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AVIS DE L'ÉDITEUR. 

La nouvelle édition du Manuel d'anatomie chirurgicale de 
M. Velpeau était attendue et désirée depuis longtemps. Ce 
livre, qui date de 1837, et qui a été d'un puissant secours à 
plusieurs générations d'élèves, était épuisé ; il n'avait été rem
placé que par des ouvrages compactes et de longue haleine. Com
plètement refondu par les auteurs, et augmenté de toutes les 
conquêtes de la science depuis vingt-cinq ans, il est cependant 
resté dans les limites d'un Manuel, et figurera désormais dans 
notre collection, à côté de ceux de M M . Malgaigne, ïardieu, 
Jamain, etc. , i y 

Nous avions d'abord, pensé à intercaler des planches dans le 
texte : dans céf but, des préparations anatomiques furent faites 
avec grand soin par M. Béraud, et reproduites sous ses yeux et 
sa direction par l'habile crayon de M . Bion ; mais nous vîmes 
bientôt que-1'exiguité du for mat î entraînant une réduction con
sidérable dans les proportions, ne donnerait qu'une idée très 
imparfaite des détails, et que ce qui s'est pratiqué souvent et 
avec succès en anatomie descriptive, serait très défectueux en 
anatomie chirurgicale. 

C'est alors que nous nous sommes décidé à publier à part 
un Atlas a"anatomie chirurgicale, pouvant servir de complé
ment à tous les ouvrages sur le m ê m e sujet, gravé sur acier, et 
ayant le format grand in-8. Cet atlas est sur le point d'être ter-
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miné. Au mois de novembre 1861, nous ferons paraître un 

fascicule contenant les planches qui représentent les régions de 

la tête et du cou ; un autre fascicule paraîtra trois mois après, il 

comprendra les régions de fopoitrine, de l'abdomen et du bassin; 

enfin un troisième fascicule, vers la fin de juin 1862, termi

nera l'ouvrage, en donnant toutes les régions des membres. 

GERMER BAILLIÈRE. 

1er octobre 1861. 



AVANT-PROPOS. 

Éloigné des études purement anatomiques, depuis la 

première édition du présent Manuel, par des occupations 

et des devoirs d'un autre ordre, il m'eût été impossible 

de le remettre au niveau de la science actuelle sans le 

concours d'un h o m m e encore jeune, actif et capable. 

Les acquisitions incessantes de l'anatomie générale, les 

progrès de l'anatomie chirurgicale dans ces vingt der

nières années, exigeaient un travailleur qui eût pris 

part aux recherches, au mouvement de l'époque, pour 

être associé fructueusement à mon Anatomie de 1837. 

Or, M. Béraud, un de mes anciens internes, aujour

d'hui chirurgien des hôpitaux, anatomiste et physiolo

giste aussi laborieux que distingué, connu d'ailleurs 

dans le monde savant par d'importants travaux et des 

publications variées, a bien voulu se charger de ce soin. 

Je n'ai pas cru pouvoir confier à de meilleures mains la 

refonte et la réimpression de mon livre. De là un ou-
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vrage en grande partie nouveau, qui devient doréna

vant l'œuvre de M. Béraud autant que la mienne. 

Cependant les épreuves m'en sont toutes passées sous 

les yeux. Les suppressions, les additions, les correc

tions, les changements qu on y remarquera, n ont même 

été décidés ou acceptés qu'après avoir été discutés et 

convenus entre nous. 

A. VELPEAU. 

•Ier octobre 1861. 



L'anatomie générale, dans son ensemble, nous offre à con
sidérer : 1° les éléments anatomiques, 2° les tissus et les 
humeurs, 3° les systèmes, h° les organes, 5° les appareils, 
6° l'organisme envisagé c o m m e un tout, c'est-à-dire le corps 
humain. 

Chacune de ces parties exigerait à elle seule des développe
ments qui nous auraient entraîné bien au delà de notre but. 

Nous regrettons cependant de ne pas suivre ce plan. Il nous 
aurait plu infiniment d'introduire ces nouveaux points de vue 
dans l'anatomie chirurgicale. Que l'on nous permette de mon
trer en quelques lignes, comment nous aurions rempli notre 
tache. t 

Dans la première partie traitant des éléments anatomiques, 
à propos des cellules, des fibres, des fibres-cellules, des 
fibro-plastiques, des myéloplaxes, etc., nous aurions pu déve
lopper nos idées sur la nature des tumeurs, sur le cancer, 
l'épithélioma, etc., etc. 

Dans la deuxième partie comprenant les tissus et les humeurs, 
nous pouvions aborder des questions non moins intéressantes. 
Que de choses à dire sur les diverses humeurs, le sang, la 
lymphe, le chyle, la bile, la salive, l'urine, ces réactifs chirurgi
caux, si nous pouvions nous exprimer ainsi ! Quelle belle occa
sion d'exposer notre doctrine sur les épanchements de sang, de 
pus, d'urine, de gaz, etc., etc ! 
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Eu égard aux tissus* nous aurions pu examiner le tissu lami-
neux ou cellulaire, le tissu musculaire, le tissu osseux, cartila
gineux, etc., etc., et voir quelles sont leurs altérations en chi

rurgie. 
Dans la troisième pnrtiefnous pouvions aborder la fréquence, 

la physionomie, l'importance de telle ou telle maladie sur 
chaque système en particulier. 

A propos des organes, il y avait à voir quelles sont les con
ditions qui les soumettent à telle ou telle affection, et comment 
le chirurgien peut en modifier la nature. 

Dans la cinquième partie, nous*'avions à examiner les appa
reils respiratoire, circulatoire, urinaire, digestif, des sens, de 
la locomotion, et comment la chirurgie peut y rencontrer 
des documents précieux. 

Enfin, dans la sixième partie, nous aurions traité de 
l'homme en général, sujet qui a été peut-être un peu trop né
gligé. 

Par cette rapide esquisse, il est facile de comprendre que 
nous nous sommes privé de l'avantage d'exposer un véritable 
traité d'anatomie chirurgicale. Néanmoins, si nous ne pouvons 
embrasser ce vaste cadre, nous aborderons les principaux sujets, 
tels que les systèmes et les tissus. 

CHAPITRE PREMIER, 

DES TÉGUMENTS. 

toutes les parties constituantes de l'organisme sont compri4 

Ses entre deux membranes, formant un tout continu, excepté 
chez là femme, au niveau du pavillon de la trompe, là où la mu
queuse communiqué avec la séreuse péritonéale. Cette continuité 
indique suffisamment des propriétés communes, et en anatomie 
générale, il faudrait en faire une description unique; mais, au 
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point de vue où nous nous plaçons, nous devons étudier sépa
rément les deux parties de cette vaste membrane, c'est-à-dire 
la peau et les muqueuses. 

ARTICLE PREMIER. 

DE LA PEAU. 

Définition. — La peau est cette membrane qui limite le 
corps à l'extérieur, et qui, par ses propriétés de tact et de résis
tance, met l'homme en rapport avec les objets extérieurs, tout 
en le protégeant contre leur action trop immédiate. 

La connaissance intime de la peau et de ses dépendances 
n'est pas moins utile au chirurgien qu'au physiologiste. Il n'est 
pas un des éléments de cette membrane qui ne soit le siège ou 
le point de départ de quelque lésion spéciale ; enveloppe de tout 
le corps, elle joue nécessairement un grand rôle dans les bles
sures et la plupart des opérations. 

Conformation. — Disposée sous forme de membrane, la 
peau doit être étudiée par sa face libre et par sa face profonde. 

Surface externe. — Elle présente des inégalités très nom
breuses. Les principales connues sous le nom de rides ou de 
sillons, forment deux classes. Il en est effectivement qui sont 
en quelque sorte la reproduction des formes du corps papillaire, 
tandis que le reste s'explique par le mouvement des parties 
sous-jacentes. Ce dernier genre présente lui-même trois 
nuances. 

La première variété, ne porte que sur les couches superfi
cielles delà peau, et occupe tout le corps; mais la prédomi
nance du tissu cellulaire en préserve l'enfance et la plupart des 
jeunes filles. Les sillons du second genre comprennent toute 
l'épaisseur de la peau, tiennent à la diminution d'un embonpoint 
antérieur plus ou moins considérable, ou bien à ce que les té
guments ont dû rester longtemps distendus au delà de leurs 
limites naturelles, ainsi que cela se remarque dans la grossesse 
et l'hydropisie ; on les observe au déclin de la vie, principale*-



IV ANATOMIE GÉNÉRALE CHIRURGICALE. 

ment chez les vieilles femmes, et ils ne se voient guère qu'acci
dentellement dans l'âge adulte. La troisième espèce de ces en
foncements comprend aussi toute l'épaisseur de la peau qui avoi-
sine les articulations diarthrodiales, et se montre en outre su?8 

toutes les autres parties sujettes à de grands mouvements, au vi*' 
sage, à la paume des mains, au ventre des personnes grasses, 
par exemple. 

Les rides de la première nuance ne sont d'aucune importance 
en médecine opératoire. Il faut seulement noter qu'en se combi
nant avec les corpuscules ambiants, la matière sébacée s'y arrête 
de telle sorte qu'il faut au moins de l'eau chaude, si ce n'est de 
l'eau de savon ou de la pâte d'amande, pour en obtenir un net
toyage complet. De là m ê m e , l'origine de certaines maladies , 
de quelques dartres, du cancer des ramoneurs, peut-être des 
gerçures, des crevasses des mains, des pieds, des lèvres. La flac
cidité causée par la seconde variété de rides cutanées fait que, 
dans les opérations en général, les lèvres de la blessure se rou
lent presque inévitablement sur elles-mêmes, si le chirurgien 
n'a pas eu la précaution d'exciser une suffisante quantité de té
guments avec les parties malades. Les rides du dernier ordre, 
celles qui dépendent des mouvements du squelette ou des mus
cles peauciers, forment parfois un excellent guide, quand il 
s'agit d'ouvrir l'articulation voisine, ou de tailler des lambeaux.. 
A moins d'indication spéciale, les incisions doivent leur être 
parallèles, quelle que soit la direction des parties qu'elles re
couvrent. Leur adhérence, généralement assez forte, aux tissus 
profonds fait qu'elles mettent quelquefois obstacle à la propa
gation des inflammations sous-cutanées, des infiltrations, soit 
séreuse, soit sanguine, soit purulente. 

Surface adhérente. — Par sa face interne, la peau se con
tinuant avec le tissu cellulaire ou les muscles, n'offre plus les 
mêmes particularités qu'à l'extérieur. Unie aux couches sous-
jacentes par un tissu ccllulo-fibreux très dense sur la ligne mé
diane, en avant et en arrière, elle ne cède que difficilement aux 
efforts distensifs dans ces régions. Aussi est-il rare de voir des 
tumeurs volumineuses se développer sur ces points, qui d-
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viennent, par la m ê m e raison, c o m m e déprimés et plus ou 
moins enfoncés ; chez les sujets doués de beaucoup d'embon
point ou affectés d'infiltration, soit partielle, soit générale. De 
là le précepte de conserver autant que possible les téguments 
quand on opère sur les rigions ainsi disposées. 

Ailleurs, tës pdbéçences, de la peau, quoique moindres, sont* 
cependant loir:<. d'€t, partout lâches et peu solides. Il est des 
point* où le tissu ef'^r- ire filamenteux, qui la double, en aug-
ment *^—«îd^ûJituient l'épaisseur, et d'autres où elle est telle
ment lïîince que ses vacuoles et ses aréoles ne peuvent plus 
être distinguées. 

Vis-à-vis des articulations, des intersections fibreuses, des 
dépressions musculaires, les adhérences de la peau ordinairement 
plus fortes que dans les intervalles, représentent souvent des 
sortes de brides dont il faut aussi tenir compte dans les opéra
tions et qui modifient toujours plus ou moins la marche des in
flammations ou de la transmission du pus après les incisions. 

Lorsque des muscles se fixent a la peaii, elle en suit les mou
vements, et se plisse en raison de l'âge ou de l'embonpoint des 
sujets. Recevant presque toutes ses artères des parties pro
fondes, la peau se mortifie ou se dénature avec une extrême 
facilité', une.foisque le bistouri ou la suppuration l'a complète
ment dénudée ; ce qui fait que, règle générale, on doit ren
verser avec elle autant de tissu lamelleux que possible dans "les 
opérations et qu'en attendre l'extrême amincissement dans les 
abcès est une mauvaise méthode. L'adhésion immédiate des 
plaies delà peau n'est si prompte et si facile que par suite de la 
coupe qu'elle présente, et du suintement glutineux qui en ex
sude sans pouvoir s'épancher en trop grande quantité dans les 
mailles de son tissu. 
Couleur, souplesse. — La peau ne conserve sa coloration et 
sa souplesse naturelles, dans les cas de réunion primitive, que 
parce qu'il ne se développe alors aucune substance nouvelle 
entre les lèvres de la plaie. Toutes les fois, au conlraire, que la 
division ne se cicatrise qu'après avoir suppuré, la formation de 
bourgeons cellulo-vasculaires devenant indispensable, le derme 

a. 
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perd, dans ce point, la teinte, l'extensibilité et la plus grande 
partie du moelleux qui lui sont naturels. Dans les cas de plaies 
avec déperdition de substance, la cicatrice ne se réduit parfois 
à si peu de chose que par suite de rallongement ou du glisse
ment que la grande laxité de>ces adhérences permet à la peau, 
et ne reste si large dans d'autres cas que* ]Tarl'impuissance où 
elle se trouve d'attirer les téguments vër?.' vkise. O n voit 
parla m ê m e raison que, entraînée et rau^^e-deJ'om P a r de 
telles cicatrices, la peau dorHréagir, à.son tour,. ??% Tganes 
mobiles qu'elle recouvre, de manière à f "mer dep^mlés^à dé
placer ces organes, à les porter dans la flexion, et que ia réunion 
des plaies par première intention a, dans certaine région, 
des avantages vraiment inappréciables. Enfin, c'est à la forme 
membraneuse, à la texture gélatineuse, solide et vasculaire, à 
la grande vitalité de la peau qu'on doit de pouvoir découper, 
déplacer, transplanter les téguments d'un lieu dans l'autre à la 
manière des végétaux qu'on reproduit par marcotte ou par 
écusson, et d'avoir imaginé une foule d'opérations ingénieuses 
qui font la gloire de la chirurgie moderne. 

Élasticité. — Elle est très grande, aussi la peau peut-elle se 
distendre considérablement sans se déchirer. L'on comprend 
dès lors comment des corps pesants et m u s par une grande 
vitesse (balles, boulets), peuvent broyer au-dessous de la peau 
qui se laisse déprimer, des organes friables tels que le foie, 
la rate et m ê m e les muscles. 

Bétractilité. — C'est une propriété physique qui existe 
aussi bien sur le vivant que sur le cadavre. Quand on fait une 
anaplaslie, si l'on n'a pas soin de tailler un lambeau beaucoup 
plus large que la surface que l'on veut recouvrir, on s'expose à 
l'avoir trop court parce qu'il se rétracte dans tous les sens. Tou
tefois cette rétractilité et cette élasticité peuvent être annihilées 
par une trop grande distension, ainsi que cela se voit au ventre 
chez les femmes qui viennent d'accoucher et dont les vergetures, 
en effet, ne peuvent pas s'effacer. 

Contractilité. — La peau est susceptible d'une certaine con-
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traction, ainsi que cela résulte d'expériences modernes. Cette 
contraction explique les saillies que le froid produit à sa surface, 
appelées chair de poule. 

Sensibilité. ~ La peau jouit d'une grande sensibilité ; l'on 
sait que le moment le plus douloureux d'une opération est pré
cisément celui pendant lequel on coupe la peau. 

structn*' —La peau se compose de deux couches : 1° l'épi-
derm*l|g|^-- ;rme. 

FpâÊP'->s — 11 &.. formé de cellules épithéliales qui sont 
superficielles et de cellules en voie de développement qui con
stituent le corps muqueux de Malpighi. L'épiderme n'est point 
le produit d'une sécrétion glandulaire, il est formé d'un plasma 
exhalé par les vaisseaux superficiels du derme qui se concrète 
et donne ainsi naissance à des cellules dites épiâermiques. Les 
plus superficielles s'usent, se desquament par le frottement et 
elles sont remplacées par de plus jeunes, en sorte que leur re
nouvellement se fait incessamment. Si un frottement trop fort 
vient condenser ces cellules, il se forme un épaisissement de 
l'épiderme, c'est ainsi que se produisent les cors et les duril
lons. 

C'est encore à un trouble dans la production qu'il faut ratta
cher les cas d'ichthyoSe et de cornes plus ou moins semblables 
àcelles de certains animaux qu'on a observées à la surface du 
corps. 

L'épiderme est très hygrométrique, il s'imbibe des liquides 
qui séjournent à sa surface. Cependant il ne se laisse point tra
verser par le virus. Par sa face profonde, il couvre les papilles 
et la surface dermique, et si une exhalation trop forte a lieu en
tre lui et le derme, il se trouve séparé et se détache alors sous 
forme de membrane blanchâtre plus ou moins épaisse suivant 
les régions. C'est ce qui arrive dans les vésicatoires, les durillôiis 
forcés, les brûlures. 

Derme où chôrion. — Il forme la charpente de la peau à 
laquelle il donne la solidité et la résistance. Il est formé de 
fibres entrecroisées laissant entre elles des ouvertures. Par sa 
face profonde il adhère au tissu sous-cutané par des filaments 
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qui circonscrivent des espaces aréolaires dans lesquelles se lo
gent des vésicules graisseuses. Ce sont ces aréoles qui sont le 
siège du furoncle et de l'anthrax et l'inflammation y arrive par 
les glandes sébacées et par les glandes sudoripares. Le bourbillon 
nous a paru formé par la partie mortifiée du tissu fibreux qui 
environne ces glandes. 

Le derme se compose 1° dn^oip&j^ijlaire; 2° d u d e r m e 
proprement dit. Le corps papillaire existe à la surhcejïe tout k 
corps ; mais principalement à la main et au pied. .^«Simula
tions sont destinées au tact; vasculaircs et nervefia*** elles 
peuvent s'hypertrophier et donner naissance à des tumeurs 
désignées sous le n o m de poireaux, verrues, etc. 

Le derme proprement dit est composé de fibres de tissu cel
lulaire accompagnées par des filets nerveux et vasculaires qui 
vont aux papilles. II renferme de nombreuses fibres élastiques 
plus nombreuses à la main et au pied, très rares aux paupières 
et des fibres cellules qui lui donnent sa propriété contractile et 
qui existent surtout à sa face profonde. 

Artères. — Elles forment un réseau d'une grande richesse, 
se distribuent dans les papilles où elles s'abouchent avec les 
veines. 

Veines. — Elles suivent le m ê m e trajet et font suite aux ar
tères qui arrivent dans les papilles décrites par M. Chassaignac. 
Leur inflammation a un retentissement presque certain sur les 
ganglions lymphatiques, de là des engorgements que souvent 
l'on regarde c o m m e une dépendance d'une maladie, de la scro
fule, et qui n'ont été en réalité causés que par des irritations lo
cales de la peau. Ce réseau vasculaire, variable du reste suivant 
les régions, très prononcé surtout à la face, est susceptible de 
s'agrandir et produit alors ces taches appelées nœvi, envies, 
auxquelles on a donné des noms de fruits, tels que fraises, oli
ves, etc., suivant qu'on s'imaginait qu'elles étaient le résultat 
de telle ou telle envie de la mère pendant sa grossesse. 

Lymphatiques.—Us forment un réseau superficiel communi
quant avec un réseau sous-dermique. Les irritations de la peau 
amènent souvent l'inflammation de ce réseau, c'est Vangioleu-
cite réticulaire. 
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Delà présence de ce réseau vasculaire résultent des considéra
tions importantes. Si, en pratiquant l'inoculation vaccinale, on 
introduit la lancette jusque dans le derme, il peut s'écouler du 
m g en abondance qui entraîne avecluile virus et Tonne réussit 

^oint. Il faut donc avoir soin de déposer le virus à la surface du 
derme sans l'intéresser si l'on peut. E n effet, il suffit que l'épi-
dermesoit traversé pourque l'absorption du virus ait lieu. Tous 
les jours les anatomistes peuvent constater ce résultat. 

Nerfs. — Us sont très nombreux et se distribuent dans les 
papilles auxquels ils donnent la sensibilité tactile et la sensibilité 
générale. Cette sensibilité devient très grande, quand ces pa
pilles sont à nu c o m m e lorsqu'on enlève l'épiderme à là suite 
d'un vésicatoire ou de la brûlure. 

stratification. — Les divers éléments de la peau sont ainsi 
disposés des parties superficielles aux profondes : 1° l'épiderme; 
2° le corps papillaire ; 3° le derme. Cette stratification permet 
de distinguer diverses brûlures de la peau. Dans le premier de
gré, il n'y a de détruit que l'épiderme. Cette brûlure n'aura 
pas de gravité, la couche épidermique se reproduisant facile
ment. Dans le deuxième degré il y aura destruction du corps 
papillaire, dont la reproduction sera impossible ; de là, cicatri
sation plus longne, altération consécutive de la peau et de l'épi
derme. Dans le troisième degré, destruction totale de trois cou
ches ; d'où possibilité de cicatrices difformes et production des 
brides. 

Annexes de la peau.—A la peau sont annexés des organes 
nombreux qui servent à perfectionner le tact et à protéger cette 
membrane. Ces organes sont des glandes, des poils, des ongles. 

Des glandes. Les glandes de la peau sont de trois espèces, 
les glandes sudoripares, les glandes sébacées, les glandes pi
leuses. 

Glandes sudoripares. — Elles consistent dans des tubes en
roulés à une extrémité et se terminant à la surface de la peau 
de tout le corps et surtout de la paume des mains et à la plante 
des pieds. Ces tubes s'ouvrent entre les papilles après avoir 
présenté une torsion en spirale. 
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Glandes sébacées. — Elles diffèrent des précédentes en-ce 
qu'elles offrent une structure plus complexe, elles sont en grap
pes. Elles existent dans toutes les régions et principalement à la 
face, au cou, à la poitrine. M. Ch. Robin a démontré qu'elles 
naissent de la gaîne des follicules pileux dont elles ne sont 
qu'une dépendance. II arrive souvent que l'orifice de ces glandes 
s'oblitère, alors la matière qu'elles sécrètent s'accumule dans 
les culs-de sac, les enflamme, d'où Y acné punctata. Quelque
fois la production de matière est plus considérable, l'orifice 
s'agrandit, il devient très apparent et en général noir par dépôts 
de matière atmosphérique qui s'y déposent, et si l'on presse 
autour, on fait sortir par cet orifice une matière blanchâtre de 
consistance suifeuse, et dont la forme lui a fait donner le n o m 
de vers. Si cette accumulation se fait lentement et si l'orifice de 
la glande s'oblitère, il y aura distension, tumeur et production 
de ces tumeurs appelées tannes, kystes sébacés, mélicéris, etc. 
M. Robin a encore prouvé que des tumeurs solides pouvaient 
prendre naissance dans les glandes; tumeurs formées par l'ac
cumulation de cellules épidermiques et qui constituent certains 
épithélioma de la peau. 

Poils. — Ce sont des filaments en général cylindriques plus 
ou moins abondants suivant les régions , diversement colorés, 
noirs, bruns, ou blancs, droits ou fixés, appelés cheveux au 
crâne, sourcils au-dessus des paupières, cils quand ils garnis
sent les paupières, vibrisses à l'entrée des narines, barbe quand 
ils sont sur les lèvres, les joues et le menton. Us offrent une 
certaine résistance, et si l'on fait une opération sur une région 
qui en est pourvue, il faut préalablement les raser parce qu'ils 
gênent non-seulement pendant l'opération, mais encore parce 
qu'ils pourraient s'interposer entre les lèvres de la plaie et s'op
poser à la guérison et m ê m e l'irriter. C o m m e dans les points 
où ils sont nombreux, ils empêchent de voir le* tégument ex
terne, toutes les fois qu'on voudra faire un examen de la peau 
ou d'une plaie, il faudra avoir encore soin de faire raser les 
poils. Cela est surtout indispensable dans les plaies de tête. 
Dans quelques régions, c o m m e aux cils, on a quelquefois réuni 
entre eux plusieurs poils pour affronter des partis divisées fai-
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sant ainsi une suture sèche. Dansl'entropionet le trichiasison a 
proposé aussi de coller les cils à la peau pour obvier à l'enrou
lement de la paupière ou à la déviation des cils. 

Dans chaque poil on distingue le bulbe, la pointe, le corps. 
Le poil se compose de trois parties qui sont : la substance pro
pre, la moelle qui est au centre et une couche épidermique. La 
substance propre est creusée d'un canal contenant la moelle 
formée de cellules polyédriques. Le bulbe pileux est l'organe 
producteur du poil et consiste dans un renflement placé au fond 
du follicule pileux. Chaque follicule porte deux glandes pileuses 
en grappe, 

Ongles. — Les ongles sont des organes durs, lamelleux, cor
nés, demi-transparents, revêtant l'extrémité dorsale des doigtset 
des orteils. O n distingue dans l'ongle trois parties : son extrémité 
qui est libre au bout du doigt, son corps ou portion moyenne 
adhérente par sa face profonde, sa racine terminée par un bord 
mince et dentelé qui s'enfonce dans un repli de la peau n o m m é 
motrice unguéale. Les ongles sont formés d'un tissu corné de 
m ê m e nature que celui qui constitue la corne et les sabots des 
animaux. Sa consistance fait que la pression exercée de bas en 
haut, les parties molles sont meurtries par cet organe, d'où la 
lésion des orteils dite ongle rentré dans les chairs. Si la m a 
trice de l'ongle s'enflamme pour une cause ou une autre, il peut 
se faire que l'ongle se détache. 

Le développement des ongles peut ne pas se faire, il y a alors 
anonyckie. Chez les nouveau-nés, on peut juger de leur âge par 
le développement plus ou moins avancé de ces organes. M. Beau 
a remarqué qu'à la suite des fièvres graves qui altèrent ou sus
pendent plus ou moins la nutrition, ces organes pouvaient tom
ber comme les poils par défaut de continuité. Mais si cette 
chute n'a pas toujours lieu, il existe à la surface libre de l'on
gle des sillons transversaux qui lui ont servi à porter un dia
gnostic et un pronostic-rétrospectifs sur la maladie. Ces ongles 
passent d'arrière en avant. Ce sillon sera d'autant plus éloigné 
de la matrice que la maladie sera plus ancienne. La profondeur 
et la largeur du sillon serviront à établir la gravité et la durée 
de la maladie, 



XII ANATOMIE GÉNÉRALE CHIRURGICALE. 

ARTICLE IL 

DES MEMBRANES MUQUEUSES. 

Définition. — On donne le nom de muqueuses aux mem
branes qui tapissent la face interne de tous les organes creux 
communiquant avec l'extérieur par des ouvertures naturelles. 
Les principales sont les muqueuses digestive, respiratoire et 
génito-urinaire. 

Conformation. — C o m m e toutes les membranes, elles of
frent à considérer une face libre et une face adhérente. 

Face libre. — Elle se fait remarquer par sa couleur, par ses 
saillies. La couleur des muqueuses est en général rosée, ce carac
tère se montre surtout à l'entrée de leurs ouvertures. Quelques 
muqueuses ont une couleur blanchâtre mate. Les muqueuses 
ont des plis, des valvules, des saillies très nombreuses en rap
port avec l'absorption qui leur ont fait donner le n o m de mem
branes villeuses. 

Face adhérente. — En général, cette face est peu adhérente, 
ce qui explique les chutes, les prolapsus, mais il est des points 
où elle se confond avec les tissus sous-jacents, cela se voit dans 
les sinus de la face par exemple, fusion qui leur a fait donner 
le n o m de fibro-muqueuses. 

Par cette face, les muqueuses sont en rapport avec une foule 
d'organes dont elles sont séparées, en général, par du tissu cel
lulaire lâche, qui en permet ainsi le décollement dans le procédé 
d'anaplaslie par glissement. Par leur face libre, les muqueuses 
en rapport avec elles-mêmes, sont revêtues d'une sorte de 
vernis muqueux ; quoique en contact, elles ne contractent pas 
d'adhérences. Il faut pour cela la destruction de l'épithélium 
et la suppuration de la surface dénudée. 

Structure.— Elle est semblable à celle de la peau. 
Épithélium. — T o u t e s les muqueuses sont tapissées par des 

cellules qui ont la forme pavimenteuse ou la forme prismatique. 
Derme ou chorion. — Il est un peu différent, suivant l'espèce 
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d'épilhélium. Ainsi dans les muqueuses à épilhôlium pavimen-
tcux, lechorion est aussi riche que la peau en fibres élastiques. 
Il est composé, en outre, de fibres de tissu lamineux et de fibro-
plastique. Les muqueuses à épithéliuin prismatique ont moins 
de fibres élastiques, et le tissu lamineux y est moins serré. 

Glandes. — Elles sont nombreuses et sécrètent un mucus 
épais, ûlant, qui est expulsé après avoir lubrifié ces canaux. Ces 
glandes fournissent quelquefois un liquide spécial, tel est le suc 
gastrique, le suc intestinal, le mucus nasal, le mucus prépu-
tial, etc. Analogues à celles de la peau pour la structure, elles 
peuvent aussi s'oblitérer et donner naissance à des kystes, tels 
sont ceux du col de l'utérus dits œufs de Naboth, et M. Robin 
a prouvé qu'elles pouvaient en s'hypertrophiant produire des 
tumeurs ou épithéliales ou glandulaires. L'abondance de celte 
sécrétion constitue le catarrhe. 

Vaisseaux. — Très nombreux, ils se ramifient dans les mu
queuses sous forme de réseau plus ou moins serré qui donne 
à ces membranes leur aspect rougeâtre, et rend compte des 
hémorrhagies fréquentes, soit spontanées, soit traumatiques, 
dont elles sont le siège. 

Lymphatiques.— Immédiatement au-dessous de l'épithélium 
il existe un réseau de ces vaisseaux qui est principalement des
tiné à l'absorption, et se trouve très développé dans la partie de 
l'intestin grêle qui offre le plus de papilles et de villosités. 

Nerfs. — Les muqueuses reçoivent trois sortes de nerfs, des 
filets de sensibilité spéciale, c o m m e la muqueuse buccale ou 
nasale, des filets de sensibilité générale c o m m e la muqueuse 
labiale, la muqueuse oculaire, et enfin, des filets du grand 
sympathique c o m m e Ie> muqueuses intestinale, utérine. Le 
pneumogastrique qui se distribue à la muqueuse gastro-pulmo
naire peut être considéré c o m m e un nerf qui se rapproche du 
grand sympathique. Il résulte de cette abondance et de cette 
variété de nerfs, que les muqueuses possèdent une sensibilité 
variable suivant les régions. Cette sensibilité peut être directe 
ou réflexe, et elle explique encore les sympathies qu'il y a entre 
diverses muqueuses ou entre certaines muqueuses et la peau. 

b 
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CHAPITRE IL 

DU TISSU CELLULAIRE. 

Définition. — Le tissu cellulaire qui est appelé aussi aréô-
laire^ lamineux cribleux, réticulé, muqueux,coalescent, con-
nectif, conjonctif ou unissant, est celui qui, sur presque tous 
les points du corps, remplit les vides entre des organes d'une 
importance physiologique plus grande, et qui est souvent disposé 
en forme de membranes. Le n o m de cellulaire lui vient de ce 
que, par l'insufflation ou par l'injection du liquide, on y déve
loppe des cellules, mais celles-ci sont purement artificielles, aussi 
le n o m de lamineux serait-il préférable et tend à prévaloir 
aujourd'hui. 

Trame fondamentale de l'organisme, siège primitif de la 
plus, grande partie des inflammations, des abcès et des autres al
térations morbides, le tissu cellulaire occupe nécessairement une 
grande place dans les cadres nosologiques. Dépourvu de lamelles, 
decellules, de mailles, d'ampoules adipeuses chez l'embryon, où 
il forme la presque totalité de l'être, où il est fragile, homogène, 
sans extensibilité, le tissu cellulaire s'altère, se déchire avec 
une facilité extrême. Ces premiers caractères, que. le tissu cel
lulaire conserve en partie dans l'enfance font que les inflamma
tions diffuses y sont moins communes qu'après la puberté, et 
que, si la réunion des plaies en est rendue plus prompte, les 
points de suture qu'on est quelquefois obligé d'employer, cou
pent, divisent aussi bien plus aisément les tissus. 

Pris dans l'âge adulte, où il importe surtout de le considérer, 
le tissu cellulaire.se divise naturellement en deux portions: l'une 
qui sépare la peau des fascias, l'autre qui se trouve entre les 
aponévroses et les os, qui sert de moyen de transmission et 
d'isolement aux autres organes, en m ê m e temps qu'il en consti
tue le canevas, la trame primordiale. 

http://cellulaire.se
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ARTICLE PREMIER. 

TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANÉ. 

Souslapeau, la disposition du tissu cellulaire offre deuxnuan-
ces, qu'il faut se garder de confondre. Ses lames les plus rappro
chées du derme sont filamenteuses ou aréolaires, plutôt que la-
melleuses ; tandis que, près des aponévroses, il est presque con
stamment dépourvu de cellules adipeuses et de filaments. Cette 
particularité, dont les auteurs n'ont pas fait mention avant 
M . Velpeau, sans doute parce qu'ils n'en ont pas saisi l'impor
tance pathologique, mérite cependant la plus grande attention. 
M. Chassaignac a récemment établi, d'après nous, une classifi
cation des inflammations du tissu cellulaire en se basant sur ces 
dispositions. 

Il serait bon d'étudier l'enveloppe celluleuse générale 
du corps en l'unissant au fascia superficialis, sous le titre de 
facia sous-cutané. Dans une foule de régions, ce fascia se subdi
vise naturellement en deux lames : le fascia sous-cutané super
ficiel, et le fascia sous-cutané profond, l'un que le tissu adipeux 
unitàla peau, l'autre qui repose sur les aponévroses, et qui sont 
séparés par des cellules graisseuses rares et molles. 

Couche aréolaire. — Obligé de passer d'une maille à l'autre 
pour s'étendre, l'inflammation de la couche superficielle du 
fascia sous-cutané tend continuellement à se circonscrire. La 
pression exercée par les cellules distendues les premières sur les 
cellules circonvoisines, favorise généralement l'adhésion de ses 
lamelles, etsemble chercher sans cesse à renfermer la phlegmasie 
dans un cercle aussi étroit que possible. II enestdemême pour 
le pus qui se dépose de prime abord sous la peau. L'infiltration 
de ce liquide est bientôt limitée par les mêmes obstacles, et sa 
réunion en collection d'étendue variable se remarque bien plus 
souvent que son extension en n a p p ^ ou par fusées. C'est en ne 
pénétrant pas au delà de celte couche que l'érysipèle ordinaire 
se borne souvent à produire de petits abcès, au lieu de se trans
former en érysipèle phiegmoneux. 

Couche lamellée. -—Dans la couche profonde du fascia sous-
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cutané, les choses se passent un peu différemment. Sa disposi
tion lamellée fait que l'inflammation de l'un de ses points se 
propage aux autres avec une étonnante facilité. La phlegmasie 
se comporte ici c o m m e dans les toiles synoviales ou les m e m 
branes séreuses. La densité des aponévroses d'un côté, la forme 
du tissu sous-cutané proprement dit de l'autre, l'obligent à 
glisser entre les deux, à revêtir le caractère diffus. D e là l'effi
cacité surprenante des incisions multiples dans toutes les sup
purations en nappe de la couche profonde ; de là le danger d'aban
donner de semblables maladies à elles-mêmes, tandis que les 
inflammations qui débutent par l'autre couche finissent presque 
toujours par gagner de préférence les points correspondants de 
la peau. 

Les caractères physiques de ces deux couches influent telle
ment sur les maladies qui s'y développent, que les formes pro
pres aux unes ne se remarquent dans les autres qu'autant 
qu'elles parviennent à se porter de la première à la seconde ou 
réciproquement. U n noyau phlegmoneux ne se transforme en 
inflammation diffuse qu'en se propageant du feutrage sous-cu
tané où il était né, aux feuillets purement lamelleux qu'on 
trouve au-dessous. Il ne se forme des abcès, la peau ne s'amin
cit par points, à la suite de l'érysipèle phlegmoneux, que parce 
que la suppuration a fini par réagir de dedans en dehors, de 
manière à dégarnir les téguments de leur doublure immé
diate. 

Ce que nous disons du pus s'appliquerait tout aussi bien aux 
autres fluides, soit morbifiques, soit naturels, aux gaz, à la séro
sité, au sang. Les ecchymoses, par exemple, qui s'étendent 
généralement si peu quand elles sont superficielles etqui gagnent 
si facilement en largeur, au contraire, quand elles vont jusqu'à 
l'aponévrose, doivent ce caractère à la diûerence de texture des 
deux couches sous-cutanées. 

Adhérences. — A u lieu de se raréfier en se rapprochant de 
l'aponévrose ou des os, le tissu sous-cutané augmente au con
traire de densité sur certains points. Alors il iaftf que le derme 
se continue, en quelque sorte, avec les organes situés au-des
sous, c o mme on le voit à l'épine des vertèbres, à la ligne blan-
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che, ou du moins qu'il leur adhère avec beaucoup plus deforce. 
Gênées par ces espèces de brides, par cette densité plus grande 
qu'on trouve aussi au pourtour des articulations, vis-à-vis des 
interstices fibreux des muscles, les phlegmasies aiguës et toutes 
les matières qui peuvent s'épancher sous la peau sont ainsi re
poussées dans un autre sens. La connaissance exacte d'un tel 
arrangement suffit m ê m e , dans bon nombre de cas, pour 
que le chirurgien puisse prédire la direction que vont suivre 
un épanchement donné et la plupart des affections diffuses de 
la peau. 

Si la peau est plus facile à séparer des aponévroses que de la 
couche aréolaire, c'est que le tissu sous-cutané n'est pour ainsi 
dire qu'une raréfaction du derme, tandis qu'il est simplement 
appliqué contre les fascias. C'est de là que la peau tire sa vita
lité, sa nu'rition. Quand on la sépare du tissu cellulaire, elle ne 
se mortifie si vite que parce qu'elle se trouve privée des canaux 
vasculaires qui en sillonnent habituellement la doublure aréolaire 
avant de la pénétrer. 

Tissu graisseux. — Quoique la forme adipeuse ne soit pas 
l'attribut exclusif de la couche sous-cutanée, ce n'en esl pas 
moins là qu'il faut en aller chercher le type. Le peu de vitalité 
dont elle jouit fait que les inflammations s'y terminent aisément 
par gangrène, que la suppuration en est ordinairement sanieuse, 
que l'agglutination de ses plaies par première intention s'ob
tient rarement, et que les bourgeons charnus s'y développent 
avec lenteur. Le chirurgien doit, en conséquence, s'en défier, 
et ne pas oublier que le succès des grandes opérations chez les 
sujets gras reconnaît souvent cette cause. Naturellement des
tinée à remplir les vides, les rainures sous-cutanées, la graisse 
forme une ressource qu'il importe de se ménager dans les exca
vations où le tissu cellulaire abonde. Les lipomes ne sont si peu 
sensibles, si peu susceptibles de transformations fâcheuses, que 
parce qu'ils ont les cellules adipeuses pour point de départ. 
L'arrangement de ces cellules en forme de grappes rend par
faitement compte de l'aspect lobule de ces tumeurs, qui, dans 
quelques cas, sont transparentes ou m ê m e douloureuses, ainsi 
que je l'ai vu et fait remarquer. O n conçoit par la m ê m e 

b. 
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raison que les opérations qu'elles exigent ne causent que peu 
de douleur et ne produisent pas d'effusion de sang. 

Etant formé de mailles ou de cellules qui communiquent 
toutes les unes avec les autres, soit par de simples pores, soit 
par des ouvertures véritables, le tissu cellulaire est le siège ha
bituel de toutes les infiltrations sous-cutanées. Quand on presse 
sur un de ses points au travers de la peau, les fluides passent 
momentanément dans les cellules voisines ; mais ces dernières 
réagissant sur eux, ils reviennent bientôt à leur place primitive. 
Il en est de m ê m e du pus dans les inflammations diffuses 
avant que les abcès soient formés. Plus tard, l'œdème persiste 
encore, parce que, en s'accumulant au-dessous, les matières en
tretiennent une irritation qui favorise l'exhalation de la sérosité 
dans le tissu cellulaire proprement dit ; en sorte que dans les 
phlegmasies aiguës, cet œ d è m e est déjà un signe presque cer
tain qu'il existe*du pus au-dessous de la peau, quand m ê m e la 
fluctuation ne permettrait pas de l'affirmer encore. 

ARTICLE IL 

TISSU CELLULAIRE PROFOND. 

Aux membres, le tissu cellulaire profond se présente aussi sous 
deux formes : sous la forme de masse aréolaire dans les espaces 
intermusculaires un peu considérables ; de lamelles, de toiles Ia-
mellées, d'enveloppes ou de gaînes plus ou moins raréfiées, sur les 
autres points. A la face interne des aponévroses, ainsi qu'entre 
les muscles, il existe sous l'aspect de feuillets tellement souples, 
tellement extensibles, que si l'inflammation s'en empare, elle se 
reprend presque nécessairement jusqu'aux organes fibreux ou 
osseux les plus rapprochés. Aussi le pus des phlegmons sous-
aponévrotiques manque-t-il rarement de fuser entre les muscles, 
les os, les tendons, et de disséquer dans une étendue variable 
ces diverses parties. 

C o m m e chaque faisceau, soit charnu, soit tendineux, soit 
vasculaire, soit nerveux, chaque fibrille musculaire a son enve
loppe celluleuse, il est tout simple que la suppuration envahisse 
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bientôt tout l'épaisseur d'un membre, dès qu'elle en occupe le 
centre, et que tous les tissus s'en imbibent à la manière d'une 
éponge, ainsi qu'on le remarque trop souvent à la suite des am
putations, des grandes opérations, des factures comminutives 
avec plaie des parties molles externes, des plaies profondes 
quelles qu'elles soient. 

A u tronc, la portion superficielle du tissu cellulaire ne diffère 
pas sensiblement de celle des membres. A l'intérieur, sa dispo
sition offre ceci de remarquable, qu'on en trouve une quantité 
considérable et une fortement raréfiée, sur la ligne médiane en 
avant et en arrière, tandis qu'à l'extérieur c'est tout le con
traire. En preuve de cette assertion, il m e suffira de citer les 
médiastins et le mésentère. Aussi est-ce là que se montrent sur
tout les foyers purulents, les inflammations, les épanchements 
de toute nature, et par là que le pus fuse d'une région dans 
l'autre. La couche qui double les membranes séreuses est pres
que partout lamelleuse plutôt qu'aréolaire. C o m m e elle n'é
prouve nulle part une interruption complète, elle établit une 
communication directe, et par suite un véritable consensus entre 
toutes les cavités et tous les viscères. 

Dans son ensemble, le tissu cellulaire forme du reste un tout 
continu. Quoique disséminé dans la profondeur des membres 
ou des organes parenchymateux, il n'en va pas moins se rendre 
à des masses ou à des centres qu'on peut en regarder c o m m e 
l'origine commune. Les intersections fibreuses, les aponévroses 
les plus solides, n'empêchent pas les mille vaisseaux de la peau 
d'en faire communiquer la couche superficielle avec les feuillets 
profonds. Les nombreuses traînées qu'il envoie partout font du 
corps des animaux, eu égard aux maladies, aux inflammations 
et aux infiltrations surtout, une véritable éponge incomplète
ment cloisonnée à la manière d'un citron ou d'une orange. Siège 
à peu près constant de tout travail phlegmasique, c'est lui qui 
se vascularise, rougit, bourgeonne au fond de toutes les plaies, à 
la suite de toutes les solutions de continuité qui suppurent ; 
mais comme, en se reproduisant, en prenant la place des parties 
détruites ou altérées, il perd sa laxité primitive pour se trans
former en masses ou en couches élastiques plus ou moins fer-
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mes, on conçoit qu'il puisse devenir ainsi la cause de plusieurs 
difformités. C'est de cette façon que les cicatrices un peu éten
dues entraînent tant de rétractions et de coarctations difficiles à 
vaincre ou à guérir d'une manière permanente. 

Adossés les uns aux autres, les feuillets du tissu cellulaire 
perdent une grande partie de leur porosité, et deviennent ainsi 
une barrière presque insurmontable à la résorption des abcès un 
peu anciens, des tumeurs et des foyers enkystés. La couche 
cellulo-vasculaire qui se développe à la surface des plaies qui 
suppurent représente assez bien, dans ce sens, les parois d'un 
kyste. Incomparablement moins perméable que le reste du tissu 
cellulaire, elle semble avoir pour but de gêner la résorption des 
matières déposées à sa surface, autant que de présider à la ci
catrisation en général; d'où il suit que la réunion par seconde 
intention expose infiniment moins que la réunion immédiate aux 
accidents de l'infection purulente. 

Structure. — Examiné au microscope, ce tissu est formé 
de filaments longs, un peu aplatis, minces, grêles, hyalins, 
transparents, lisses, peu élastiques, fascicules, décrivant des 
ondulations fort régulières. Il est traversé par des vaisseaux qui 
se ramifient à la surface des aréoles contenant de la graisse ou 
vont aux organes voisins. Les nerfs ne font que le traverser. 

Développement. — Le tissu cellulaire est le tissu qui se 
régénère le plus, facilement, les bourgeons charnus des plaies 
sont formés par ce tissu qui apparaît d'abord sous l'aspect de 
fibres fusiformes ou fibro-plastiques,qai, en s'allongeanl, con
stituent les filaments du tissu arrivé à son entier dévelop
pement. 

CHAPITRE III. 

DU SYSTÈME SÉREUX. 

Définition.— Le système séreux est l'ensemble des cavités 
qui sécrètent un liquide plus ou moins ténu, et servent à faci-
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liter les glissements des organes les uns sur les autres. Ces ca
vités ne communiquent, soit directement, &oil indirectement, 
ni avec l'atmosphère, ni avec le système vasculaire, elles sont 
en un mot dépourvues d'ouverture. Une étude attentive de ces 
cavités décrites jusqu'ici sous le nom de membranes séreuses 
ou synoviales, m'a démontré que ce ne sont ni des sacs, ni de 
véritables membranes, c o m m e on le croit généralement depuis 
Bichat. Les recherches multipliées auxquelles je m e suis livré, 
ne laissent dans mon esprit aucun doute à ce sujet : aux divers 
âges de la vie utérine, sur le cadavre de jeunes sujets, sur des 
adultes ou des vieillards, j'ai trouvé à la place de sacs ou de 
membranes formées, de simples surfaces formant dès cavités 
sans ouverture(1). 

Divisions. — Ces cavités sont très variables dans leur éten
due, dans leur configuration, dans leurs usages et dans leur sé
crétion, et nous en ferons quatre classes : 1° les cavités séreuses 
du tissu cellulaire ; 2° les cavités tendineuses ; 3° les cavités 
articulaires ou synoviales; /i9-les grandes cavités séreuses. 

ARTICLE PREMIER. 

DES CAVITÉS SÉREUSES DU TISSU CELLULAIRE, 

DITES BOURSES SÉREUSES. 

Définition.—. Elles consistent dans des cavités plus ou moins 
régulières, plus ou moins profondes, et sécrétant un liquide sé
reux qui facilite les glissements de la peau sur les organes ou 
de ces organes entre eux. 

Étymologic. — Décrites pour la première fuis par A. Monro, 
on les désigne sous le n o m de bourses muqueuses, bourses sé
reuses. 

O n devrait rejeter ces dénominations c o m m e pouvant faire 

(\) Consulter, pour plus de détail, mon mémoire intitulé : Recherches anatomiques, 
physiologiques et pathologiques sur les cavités closes, naturelles eu accidentelles 
de l'économie animale, t. VII, p. 151. Paris, 1843. 
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croire à l'existence d'une membrane indépendante, isolable des 
parties ambiantes. 

Siège. •— O u en trouve partout, à la tête, au cou, à la poi
trine, au ventre, aux membres. Elles sont tantôt superficielles, 
sous-cutanées ou profondes, sous-aponévrotiques, d'au très fois 
elles sont sous-muqueuses. Exemple : la bourse de la sous-
cloison du nez, celle de Fleischmann sous la langue, celle du 
rectum et des grandes lèvres chez la femme. 

N o m b r e . — Leur nombre est très considérable, quelques 
auteurs les ont comptées, mais nous ne voulons pas les imiter 
parce qu'elles sont loin d'être constantes, qu'elles peuvent 
augmenter suivant certaines professions. D u reste, chemin fai
sant, nous aurons soin de les signaler dans les régions que nous 
aurons à décrire. 

Conformation.— Elles représentent des parois à cavités 
lisses et polies, souvent uniques, quelquefois divisées en com
partiments par des brides ou des lamelles celluleuses, mais 
communiquant les unes avec les autres. Par leur face externe, 
ces cavités sont confondues avec les tissus ambiants. Pour les 
isoler, il faut en quelque sorle les créer de toutes pièces, nulle 
part il n'est possible de les arracher, de les extraire en bloc, 
jamais on n'en trouve qui puissent être dégagées à la manière 
des kystes hydatiques. L'épaisseur des parois qui concourent à 
les former est très variable, non-seulement parce que le scalpel 
ne peut marquer une limite bien nette, mais encore parce que 
souvent les parois s'épaississent sous l'influence d'un travail 
morbide, tel est le cas de la cavité prérotulienne sur les parque-
teurs ou les gens d'église. Le chirurgien doit tenir compte de 
cette disposition accidentelle, E n effet, si la cavité peut s'affaisser 
dans son état naturel et favoriser ainsi un rapprochement de 
ses parois, il n'en sera plus de m ê m e dans ce dernier cas, et la 
suppuration sera intarissable. 

La cavité ne contient ordinairement pas de liquide en quan
tité appréciable, il y a seulement une sorte de vernis ou de 
liquide séreux qui baigne les surfaces, mais s'il survient de 
l'irritation, ce liquide augmente de quantité, d'où production 
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d'une hydropisie ou hygroma. Quelquefois des inflammations 
amènent des produits qui s'organisent, ou de la sérosité plus ou 
moins purulente ou bien encore du sang. Les collections peu
vent facilement s'étendre au dehors parce que les parois de la 
cavité sont intimement unies aux parties ambiantes. M. Chas-
saignac a insisté beaucoup sur ce fait. 

M o d e de production. — Ces cavités sont produites par les 
pressions et les distensions fréquemment exercées dans divers 
sens sur les aréoles du tissu cellulaire. Si un frottement acci
dentel a lieu quelque part, une cavité séreuse s'y formera bien
tôt par le m ê m e mécanisme. C'est ainsi, par exemple, que se 
produit la cavité, séreuse au sommet d'une gibbosité. 

U s a g e s . — E n facilitant le glissement des organes, elles ser
vent à leur protection, ainsi que le fait remarquer M. Chassai-
gnac(l). « Elles ont à la vérité, dit-il, une singulière manière 
de protéger, puisqu'elles siègent à la face interne de la peau, 
mais leur action préservative n'en est pas moins évidente, si 
l'on considère que la mobilité extrême dont jouissent les por
tions du tégument qui en sont pourvues est un moyen très réel 
d'éluder les chocs et les violences extérieures. » 

ARTICLE II. 

CAVITÉS DITES BOURSES TENDINEUSES, GAINES SYNOVIALES. 

Définition. — Ce sont des cavités à parois lisses situées au
tour de quelques tendons et destinées à faciliter leur glissement. 

Configuration. — Ces cavités se présentent le plus souvent 
sous forme d'un tube revêtant toute la périphérie ou Une partie 
seulement d'un ou de plusieurs tendons, c o m m e à la paume de 
la main* et alors elles prennent le nom de synoviales tendineuses 
vaginales ou engainantes ; d'autres fois elles servent simple
ment au frottement d'un tendon sur une saillie osseuse, ceïles-

(I) Traité pratique de la suppuration et du drainage chirurgical. Paris, 1859, 
1.1, p. 261. 
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là sont appelées vésiculaires, telle est la séreuse du tendon du 
biceps, et du muscle psoas iliaque sur le petit trochanter. Par 
leur face externe ces cavités sont intimement unies, soit avec le 
tendon, si bien que leur inflammation se confond avec celle du 
tissu tendineux proprement dit, soit avec le tissu cellulaire 
fibreux ou musculaire voisin ; de sorte qu'ici encore la théorie 
de Bichat est complètement en défaut. Par leur extrémité, les 
cavités sont formées par un repli séreux qui se porte d'une 
paroi à l'autre, et c'est sans doute cette partie qui avait fait 
admettre à Bichat la possibilité de l'isolement d'une membrane. 

Lorsqu'on ouvre ces cavités, on les trouve formées par des 
surfaces lisses appartenant soit à des éminences osseuses, soit à 
des coulisses fibreuses, soit enfin à des muscles et aux tendons 
eux-mêmes. Ces cavités sont quelquefois parcourues par des 
brides qui vont d'une paroi à l'autre quelquefois par un véri
table repli, sorte de mésentère et qui a reçu à cause de cela le 
nom de mésotendon. Ces replis se rencontrent surtout aux ca
vités de la face palmaire de la main. Ils sont formés par un 
feuillet séreux parcouru souvent par un vaisseau qui va se ren
dre au tendon. O n comprend que si l'inflammation ou le trau
matisme détruit ce repli, le tendon s'exfoliera. O n trouve encore. 
aux tendons des péroniers, par exemple, et dans d'autres régions, 
des prolongements fibreux très forts qui ne sont pas des replis 
séreux tels que ceux décrits par M M . Filugelli et J. Guérin, 
mais de véritables tendons aponévrotiques lisses, polis, très forts, 
qui servent à brider les mouvements de ces mêmes tendons. 
Ces replis c o m m e ces expansions fibreuses, doivent em
pêcher une rétraction trop forle lorsqu'on vient à couper ces 
tendons. 

C o m m e les cavités séreuses sous-cutanées, les cavités tendi
neuses sont souvent le siège de lésions ; leur inflammation ame
nant une sécheresse donne la sensation d'un frottement dur, 
sorte de crépitation, d'où le n o m de ténosite crépitante ou 
d'Aïe. Il n'est pas rare de voir l'irritation produire l'hydropisie 
de ces cavités. O n trouve alors tantôt de la sérosité pure, tantôt 
de la sérosité mélangée avec des corps particuliers en nombre 
très variable, et dont l'étude, depuis mes recherches, a été faite 
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d'une manière toute spéciale par M. Michou (1). Nous devons 
ajouter ici que l'inflammation de ces cavités se termine quel
quefois par des fongositês qui ne sont pas toujours combattues 
efficacement par des injections iodées. O n y voit des fistules et 
des ulcères fongueux, que l'on peut confondre soit avec un 
ulcère simple, soit avec un ulcère symptomatique d'une carie 
et d'une nécrose. Nous avons vu de ces ulcérations fongueuses 
autour du grand trochanter et sur le radius qui avaient précisé
ment fait croire à une lésion de l'os et qui guérirent cependant 
par les injections iodées. 

ARTICLE III. 

CAVITÉS SYNOVIALES ARTICULAIRES OU MEMBRANES 

SYNOVIALES DES ARTICULATIONS. 

Définition. — On désigne sous ce nom des cavités situées 
à la jonction des os et baignées d'un liquide spécial destiné à 
faciliter les glissements des surfaces articulaires. 

Conformation. — Ces cavités sont plus ou moins régulières 
et représentées par les éminences osseuses qui leur servent de 
limites. Dans les points où les os ne se louchent pas, leur 
cavité est close par une membrane qui seule mérite le n o m de 
synoviale. Dans toutes les autres parties de l'articulation il est 
impossible de démontrer l'existence d'une membrane isolable. 
La cavité articulaire est le plus souvent libre, mais quelquefois 
elle offre soit des brides, c o m m e au genou le ligament adipeux, 
soit des tendons, c o m m e à la hanche le ligament rond. Elle 
présente encore des franges dites glandes synoviales, par 
Clopton-Havers, destinées seulement à augmenter la surface 
sécrétante de la synovie, mais n'ayant nullement la structure de 
glandes et formées seulement par de la graisse. Par sa face ex
terne la membrane synoviale est en rapport avec du tissu fibreux 
ou du lissu musculaire ou bien du tissu osseux. Dans les points 
où elle est en liberté, comme, par exemple, au niveau du cul-de-
sac qui existe sous le triceps fémoral, elle est doublée d'un lissu 

(i) Thèse de concours. Paris, 1851. 
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cellulo-fibreux qui l'empêche de se déchirer lorsqu'il y a dans 
sa cavité un épanchement qui la distend. Cependant nous avons 
vu quelquefois les épanchements articulaires, surtout lorsqu'ils 
sont purulents, amener une rupture, et alors on voit apparaître 
à la partie antérieure de la cuisse un vaste phlegmon qu'il faut 
promptement combattre par des incisions profondes pratiquées 
surtout en dehors au niveau de l'aponévrose intermusculaire. 
Souvent les membranes synoviales servent d'insertion à des 
faisceaux musculaires, tel est le cas de la synoviale du genou 
dans son cul-de-sac sous-tricipital. Mais le fait ne se borne pas 
à cette région seule, M . Béraud l'a étudié dans sa généralité, 
et il a vu de semblables faisceaux musculaires à peu près dans 
toutes les articulations jouissant d'une certaine quantité de mou
vement (1). 

Les membranes synoviales sont en rapport avec le tissu qui 
leur lient par des adhérences plus ou moins intimes ; il résulte 
de ce rapport que certaines ostéites pourront se propager à la 
synoviale articulaire, que des produits pathologiques, tels que 
pus, tubercules, canGer, esquilles, peuvent pénétrer secondai
rement dans une cavité articulaire. 

Les synoviales ne forment qu'une surface au niveau des ten
dons et des ligaments qui entourent l'articulation. 

Au niveau des cartilages articulaires rencontre-t-on une 
membrane synoviale ? Non. Celle membrane ne peut être suivie 
que jusque vers la périphérie de ces cartilages, sur la surface 
desquels on ne trouve que des cellules épithéliales. Il est vrai 
que quelquefois dans les arthérites chroniques, on voit les 
vaisseaux de la synoviale s'avancer sur le cartilage; mais c'est 
là un simple développement de vaisseaux qui se terminent bien
tôt en anse. Ce sont ces prolongements naturels du réseau 
vasculaire de la synoviale au-dessus du cartilage qui se dévelop
pent par l'inflammation et deviennent dans la variété des tu
meurs blanches que M. Richet désigne sous le n o m de synovite 
chronique, le point de départ de ces projections vasculaires 

(1) Éléments de physiologie de l'homme et des principaux vertébrés, Paris; 1856, 
1.1, p. 247. 
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pseudo-membraneuses qui recouvrent et voilent complètement 
cet organe quvelles soumettent plus lard à une active résorp
tion. 

Nous devons signaler ici l'existence dans les synoviales de 
follicules signalés par M. Gosselin, dits follicules synovipares, 
et étant le point de départ de tumeurs désignées sous le n o m de 
ganglions, mais qui ne sont que des kystes synoviaux (1). 

ARTICLE IV. 

DES CAVITÉS SÉREUSES OU MEMBRANES SÉREUSES 

PROPREMENT DITES. 

Définition. —Les cavités séreuses sont des cavités qui ser
vent à faciliter les glissements des viscères entre eux ou entre 
les parois qui logent les viscères. 

C'est dans ce groupe connu sous le n o m de membranes sé
reuses, que les apparences de sacs, de membranes, sont, en 
effet, les plus marquées. Cependant les cavités séreuses ne sont 
nulle part circonscrites par de véritables membranes dans toute 
leur étendue. 

Siège. — De grandes cavités se rencontrent dans toutes les 
cavités splanchniques. Telles sont : au crâne et au rachis, la 
cavité cérébro-spinale ; à la poitrine, la cavité pleurale et péri-
cardique ; au ventre, la cavité péritonéale ; au scrotum, la tu
nique vaginale. 

Conformation. — Toutes ces cavités sont formées en partie 
par les viscères et les parois, et dans les points qui ne sont pas en 
contact par des membranes que l'on peut alors isoler, et qui 
seules méritent le n o m de membranes séreuses. Elles sont closes 
et sans communication avec l'extérieur, excepté le péritoine 
chez la femme, qui se continue avec la muqueuse des trompes 
utérines. Cette disposition explique parfaitement le danger des 
injections intra-utérines, et la possibilité de l'écoulement au 
dehors d'une collection séreuse intra-péritonéale. 

(1) Mémoires de l'Académie impériale de médecine. Paris, t. XVI, p. 367 et suiv. 
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Ces cavités ne présentent plus de brides et de cloisons qui les 
divisent en une ou plusieurs loges, c o m m e les cavités du tissu 
cellulaire ou des tendons, et m ê m e des articulations. 

Les surfaces séreuses sont appliquées l'une contre l'autre, et 
dans l'état normal, elles ne renferment aucune vapeur, ni séro
sité. 

Dans les points où les membranes séreuses existent, elles sont 
en général doublées par du tissu cellulo-graisseux, qui en per
met la distension ou bien le glissement, c'est à cette disposition 
qu'il convient de rapporter la formation du sac herniaire et la 
possibilité du décollement du péritoine, quand on fait la ligature 
des artères iliaques. Mais précisément parce qu'elles ne forment 
que des lambeaux, ces membranes ne se prêtent pas ainsi 
indéfiniment à la distension et au déplacement, un moment 
arrive où elles s'éraillent, et elles offrent alors des solutions de 
continuijé à travers lesquelles on voit de petits pelotons adipeux 
se montrer. Dans des recherches sur l'utérus après l'accouche
ment, on a remarqué que le péritoine du cul-de-sac utéro-vaginal 
et rectal était ainsi éraillé, disposition éminemment favorable 
à la propagation des inflammations sous-péritonéales à la superficie 
du péritoine et réciproquement. Ces petites éraillures ressem
blent, au premier abord, à des follicules clos, semblables à ceux 
mentionnés par M. Gosselin dans les cavilé& articulaires. 

Structure du système séreux. — Le tissu séreux se pré
sente sous la forme de lambeaux membraneux, circonscrivant 
les diverses cavités que nous venons-d'examiner. Il offre deux 
couches : l'une, superficielle ou interne, est formée par de 
l'épithélium, qui n'existe pas dans les cavités du tissu cellulaire, 
et qui m ê m e , dans les séreuses parfaites, ne forme pas toujours 
une couche partout continue. Cet épithélium peut se desqua
mer, se concréter et produire ainsi de petits corps flottants dans 
les cavités séreuses. M. Béraud en a montré des exemples à la 
Société de biologie. 

La seconde couche est formée par du lissu cellulaire plus ou 
moins condensé et renfermant un réseau vasculaire très fin à 
angles très nets , Morgagri a décrit dans les séreuses des 
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vaisseaux lymphatiques, mais leur existence n'est pas incontes
table , car on pourrait se demander si ce que Morgagni a attri
bué aux séreuses, n'est pas propre aux organes qu'elles recou
vrent. 

La présence de ce réseau vasculaire très abondant explique 
parfaitement les phénomènes qui arrivent pendant les inflamma
tions. Ainsi l'inflammation de ce tissu est caractérisée d'abord 
par des érosions superficielles, suites de la desquamation épi-
dermique , d'où des inégalités, de la sécheresse à la surface de 
la membrane, d'où le bruit de frottement, la crépitation, le 
bruit de cuir neuf que l'on remarque dans la première période 
de cette inflammation. A une période plus avancée, le réseau 
vasculaire augmente, les sécrétions reviennent, mais plus abon
dantes, et du liquide séreux, citrin, transparent, se montre dans 
la séreuse, soit simple, soit mélangé avec des produits, tels que 
du pus, du sang, de la fibrine; la fibrine est m ê m e exhalée de 
préférence, et elle se montre dès le début, sous forme, soit de 
filaments, soit de flocons", soit m ê m e de plaques membraneuses, 
et c'est là, il faut le dire, ce qui donne aux membranes séreu
ses une grande facilité à l'adhésion. M. Jobert (de Lamballe) 
d'abord, M. Lambert ensuite, ont tiré un parti merveilleux de 
cette propriété, quand, pour la suture intestinale, ils ont proposé 
l'adossement des séreuses. Le chirurgien utilise souvent encore 
cette propriété, en cherchant à modifier les surfaces séreuses 
dans les hydropisies par le moyen des injections iodées, dont 
nous avons montré le premier toute l'efficacité. 

Les cavités closes ne renferment en général aucun liquide, 
mais sous l'influence de l'irritation, ce liquide peut se produire; 
le chirurgien tire un signe pour le diagnostic de la présence de 
ce liquide dans le fond d'une plaie. 

Développement. — J'ai traité ce sujet avec beaucoup de 
détails, mais ici je dois m e contenter d'une exposition som
maire (1). Sur un embryon de trois semaines, toute la masse 

organique est molle, friable, les cavités thoracique et abdomi-

(1) Voyez Annales de la chirurgie française et étrangère, t. VII, p. 294. 
c. 
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nale n'existent point; aucun os, aucune articulation ne sont 
encore formés. Vers la cinquième semaine, on reconnaît les 
cavités closes des grandes séreuses; celle qui appartient au sys
tème cérébro-spinal apparaît la première; dans le thorax, 
c'est la cavité péricardique qui se montre d'abord, puis la cavité 
pleurale, plus tard se forment les séreuses de l'abdomen et du 
scrotum. Après le quarantième jour, on reconnaît les cavités 
articulaires, encore n'en exisle-t-il qu'un petit nombre avant 
le troisième mois. Toutes ces cavités apparaissent d'ailleurs 
sous la forme de simples fissures ou de légères cavernes. 
L'embryon ne possède point de cavités closes tendineuses, ce 
n'est qu'à la fin du troisième mois que quelques-unes de 
ces cavités te laissent apercevoir. L'ordre de leur apparition est 
indiqué par l'époque où chaque muscle correspondant com
mence à imprimer des mouvements aux parties sur lesquelles il 
se fixe. Aussi est-ce autour des grandes brisures des membres 
quelles se manifestent d'abord, et en est-il un bon nombre qui 
ne se forment qu'après la naissance. Quand les tendons com
mencent à être distincts, ils représentent de petits cordons, 
c o m m e perdus dans la substance amorphe. Aucune cavité 
n'existe alors entre eux et les parties voisines. L'action de 
glisser produit peu à peu des cavités. O n voit alors le tissu 
cellulaire voisin se tasser, revêtir l'aspect de lamelles, puis se ré 
gulariser, offrir une paroi libre, polie, lisse et humide. Laforme, 
la disposition propre à chaque gaîne tendineuse dépendent 
ensuite et de la forme du tendon et de l'étendue ou de l'espèce 
des mouvements et de ses rapports, soit avec les os, soit avec 
les autres tissus fixes. 

L'origine des cavités closes sous-cutanées n'a point de période 
fixe eu égard à l'âge de l'embryon et du fœtus. Aucune cavité 
séreuse sous-cutanée n'existe avant le quatrième mois. O n les 
voit apparaître dans l'ordre des mouvements du squelette. Celles 
du genou, du coude, de l'angle de l'omoplate se montrent d'a
bord. Les autres ne viennent que plus tard, à une époque assez 
avancée m ê m e de la vie extra-utérine. Celles de la plante du 
pied n'existent point avant l'âge de deux ou trois ans. Les ca
vités closes accidentelles se forment par un mécanisme sem-
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blable, et apparaissent dans les points où il y a un frottement 
fréquemment répété. 

CHAPITRE IV. 

DU TISSU ET DU SYSTÈME FIBREUX. 

Définition. — Le tissu fibreux est composé défibres très 
denses, très serrées, de m ê m e nature que les fibres du tissu 
cellulaire. 

Conformation. — Ce tissu se présente sous les formes les 
plus variées, tantôt enroulé comme une corde, ligaments, ten
dons, elc., tantôt étalé en membrane, aponévroses, capsules, elc. 

Structure. — Le tissu fibreux a la m ê m e structure que le 
tissu cellulaire, il offre comme lui peu de vaisseaux et peu de 
nerfs. 

Développement. — Il est le m ê m e que celui du tissu lami
neux. C o m m e lui il est susceptible de reproduction, ainsi les 
cicatrices sont souvent fibreuses, des tendons, des aponévroses 
peuvent se régénérer. Quelquefois il se produit accidentelle
ment (corps fibreux de l'utérus, tumeurs fibreuses). 

Divisions. — Le tissu fibreux par sa disposition variée peut 
donner naissance à divers organes dont l'ensemble constitue le 
système fibreux. Or ce système comprend deux divisions, sui
vant que le tissu revêt la forme de cordon ou la forme de m e m 
brane. 

* A R T I C L E P R E M I E R . 

DU SYSTÈME FIBREUX A FORME DE CORDON. 

Cette partie du système fibreux est elle-même très vaste, 
ainsi elle comprend : 1° les tendons; 2° les ligaments; 3° les 
fibro-carlilages ; h° les coulisses fiùro-séreuses. 
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§ 1er. — j>es tendons. 

Ce sont des organes plus ou moins cylindriques, blanchâtres, 
résistants, se continuant d'une part avec les fibres musculaires 
cl de l'autre avec le périoste et les os. Les uns, peu mobiles, 
glissent clans une atmosphère celluleuse avfcc laquelle ils offrent 
des connexions plus ou moins intimes. Les autres sont très 
mobiles, et pour favoriser cette mobilité, la nature les a enve
loppés d'une membrane synoviale. De cette disposition dé
coule une conséquence pour la ténotomie. Ainsi la section d'un 
tendon non revêtu de synoviale est souvent suivie d'une cicatri
sation dont le travail est opéré par le tissu ambiant, tandis que 
s'il y a une synoviale, les deux bouts s'écartant davantage, peu
vent se cicatriser isolément. 

Lorsque la suppuration envahit le tissu cellulaire ou la gaine 
qui l'enveloppe, le tendon peut se mortifier consécutivement à 
la destruction de cette couche périphérique. Cela se voit dans 
les phlegmons sous aponévrotiques et dans les panaris profonds. 

Les tendons offrent une grande résistance, aussi arrachent-ils 
plutôt des fragments du squelette que de se rompre ; aussi la 
rupture des tendons n'a-t-elle été admise que dans ces derniers 
temps. 

§ II. — Des ligament'. 

Constitués par des fibres serrées et parallèles, ils servent à 
maintenir rapprochées les diverses parties du squelette, tout en 
leur permettant certains mouvements. Tantôt aplatis, tantôt 
arrondis, ils sont situés soit à la périphérie, soit à l'iiilérieur des 
articulations et se continuent avec le périoste. Dans l'état nor
mal, on n'y a point trouvé de vaisseaux ni de nerfs. Mais par 
l'inflammation, ils sont susceptibles de se vasculariser. D'après^ 
Bichat, ils seraient, à l'état normal, sensibles à la torsion ; on 
expliquerait ainsi les douleurs ressenties dans les entorses et les 
luxations, mais les expériences de M. Richet ont démontré que 
c'était là une erreur. 
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§ III. — Des fibro-cartilages, 

O n les trouve dans les symphyses et dans quelques articula
tions des membres. Constitués par des tissus fibreux et un peu 
de cartilage, ils offrent une grande résistance, mais ils se 
ramollissent par l'inflammation. 

§ IV — Des coulisses fibreuses. 

Composées de filets entrecroisés en divers sens, elles main
tiennent les tendons dans une position fixe qui assure la régu
larité des mouvements. Aussi, quand l'inflammation occupe les 
gaînes, elle fuse au loin et peut amener l'exfoliation de tendons; 
du reste, elles peuvent se rompre et laisser sortir leurs tendons 
dans les entorses et dans les luxations. 

Dans cette dernière circonstance, il en résulte des difficultés 
pour la réduction. Très nombreuses à la main et au pied, ces 
gaînes, après une amputation, sont des sortes de tubes dans les
quels le tendon fait l'office de piston et attire les liquides et le 
pus dans leur intérieur. De là, une source d'accidents que l'on 
peut prévenir en donnant au membre un position telle que les 
muscles soient dans le relâchement le plus grand. 

ARTICLE IL 

DU SYSTÈME FIBREUX A FORME DE MEMBRANE. 

Les membranes fibreuses présentent trois variétés : 1° les apo
névroses; 2° les capsules articulaires ; 3° les enveloppes viscé
rales. 

§ Ier. — Des aponévroses. 

Formées de filaments régulièrement entrecroisés, elles sont 
partout d'une densité qui en fait la principale importance chi
rurgicale. En quelque sorte dépourvues de vaisseaux sanguins, 
douées d'une très faible vitalilé, elles ne s'enflamment qu'avec 
une extrême difficulté et ne sont le siège primitif de presque au
cune maladie. Aussi suffit-il d'en embrasser la moindre parcelle 
avec les vaisseaux qu'on est obligé de lier, pour que les fils met
tent un temps infini à se détacher, et deviennent-elles, par la 
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lenteur de leur travail phlegmasique, un empêchement à la réu
nion immédiate dans les plaies complexes lorsqu'elles s'y trou
vent en grande proportion. Peu extensibles, moins élastiques 
que le tissu cellulaire, elles résistent d'abord avec force aux 
puissances qui cherchent à les distendre, et ne reviennent en
suite que difficilement sur elles-mêmes. Il résulte de là que, 
règle générale, toute tumeur qui tend à s'accroître mécanique
ment est naturellement repoussée vers la peau ou vers le cen
tre du corps, selon qu'elle est en dedans ou en dehors des apo
névroses. 

Par l'entrecroisement de ses fibres, le tissu des aponévroses 
fait que leurs mailles peuvent s'agrandir insensiblement et se 
transformer en de véritables trous, c o m m e on le voit souvent 
au ventre et sur les membres. Les vaisseaux, les filaments ner
veux ou autres, arrivant des parties profondes vers la peau, de
viennent la cause de l'écartement en question dès qu'une tu
meur graisseuse, les ayant pour racine, acquiert quelque 
volume dans la couche sous-cutanée. Il est rare qu'une disten
sion, m ê m e un peu brusque, les déchire complètement. 

Les éraillures, dont les aponévroses sont si souvent affectées, 
tiennent à ce que la toile cellulaire qui en forme la trame fonda
mentale s'allonge ou se rompt véritablement, pendant que leurs 
fibres proprement dites ne font que s'écarter. Qu'elles aient 
lieu dans les cloisons intermusculaires, dans les aponévroses 
d'enveloppe ou sur le tronc, ces éraillures exposent partout à 
des hernies, soit viscérales, soit musculaires, et au pincement 
des o rganes. 

Si les aponévroses offraient partout la m ê m e densité, le m ê m e 
aspect, on pourrait se borner à les étudier sur un point donné 
du corps, pour en apprécier les propriétés générales et les ca
ractères es sentiels ; mais les nuances variées qu'elles présentent 
ne perm ettent point de les envisager ainsi. La manière dont 
elles ont été comprises jusqu'ici exige m ê m e que j'entre à leur 
sujet dans d'assez nombreux détails. Je les rattacherai à quatre 
couches principales, dont deux, pure répétition des deux autres, 
ne se rencontrent qu'au tronc/ et qui, c o m m e l'a démontré 
Thomson, se continuent toutes avec le tissu musculaire. E n 
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somme, elles forment deux genres très distincts : à l'un appar
tiennent les simples lamelles, les feuillets décrits dans ces der
niers temps sous le n o m de fascias ; à l'autre se rapportent les 
aponévroses proprement dites, les toiles véritablement fibreuses. 

Des fascias.— Les couches cellulo-fibreuses sont au nombre 
de deux, l'une interne, l'autre externe : le fascia sous-cutané et 
le fascia sous-séreux. 

Fascia sous-cutané. — C o n n u sous le n o m de fascia superfi-
cialis, le fascia sous-cutané n'était d'abord qu'une lame cellulo-
fibreuse située entre l'aponévrose du grand oblique et le tissu 
cellulaire sous-cutané de la moitié inférieure de l'abdomen ; 
mais je crois avoir démontré qu'il existe en m ê m e temps à toute 
la surface du corps. 

Envisagé sous ce nouveau point de vue, et d'après les recher
ches de Thomson, le fascia sous-culané forme une couche tantôt 
très mince, tantôt assez épaisse, purement lamelleuse dans cer
tains lieux, réellement fibreuse dans quelques autres, qui n'est 
franchement interrompue sur aucun point de la périphérie du 
corps, pas plus aux membres et à la tête qu'au cou et à la poi
trine, au ventre. Le dissentiment à ce sujet peut tenir qu'à 
une mauvaise application des mots, qu'à ce son mélange 
avec le tissu cellulaire sous-cutané en rend l'ist t extrême
ment difficile sur une foule de régions. 

Si par le terme d'aponévrose on persiste à n'entendre que 
ce qu'il signifiait autrefois, nul doute qu'il ne faille en effet 
rejeter l'idée que je viens d'émettre sur le fascia sous-cutané; 
mais alors il ne faudrait pas m ê m e admettre ce feuillet sur l'ab
domen, car il n'y offre jamais tous les caractères du tissu véri
tablement fibreux. Si on accorde, au contraire, que le n o m de 
fascia puisse être appliqué à toutes les toiles un peu régulières 
et susceptibles d'acquérir une certaine densité, qui ont pour 
usage de revêtir ou de tapisser quelques portions du système 
locomoteur ou quelques membranes qui se continuent directe 
ment avec le tissu musculo-fibreux, le fascia sous-cutané existe 
partout et ne doit être oublié nulle part. Sous ce point de vue, 
ce que j'ai dit du tissu cellulaire sous-cutané lui est entièrement 
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applicable. Aussi faut-il convenir que, dans la pratique, fascia 
sous-cutané, fascia superficialis et tissu cellulaire sous-cutané, 
doivent signifier à peu près la m ê m e chose. 

Au crâne le fascia sous-cutané se perd insensiblement dans 
le tissu dense et serré qui unit les muscles ou l'aponévrose au 
cuir chevelu. O n ne le distingue point, ou que très mal, à la 
face, parce que là tous les lissus sont en quelque sorte confon
dus. Au cou, c'est entre ses lames que se développe le peau-
cier, qui, pour mieux dire, n'en est qu'une transformation. 

Encore très raréfié sur la poitrine, il ne s'épaissit et ne 
s'isole d'une manière évidente qu'en descendant sur le bas-
ventre et notamment vers les régions iliaques. E n se rappro
chant de la ligne médiane, il perd son aspect lamelleux, s'épais
sit et se transforme en tissu filamenteux, qui se confond bientôt 
avec le lissu fibreux de la ligne blanche, du sternum et de toute 
la partie postérieure du rachis. Aux membres il contracte aussi 
des adhérences vis-à-vis des principales articulations. S'il est 
vrai qu'en passant-au-devant des saillies osseuses, il manque ra
rement d'acquérir une densité plus grande, il l'est égale
ment que vis-à-vis des ouvertures aponévrotiques, des es
paces iilterosseux, sa raréfaction est un phénomène à peu 
près constant. 

C'est dans l'épaisseur du fascia sous-cutané que se trouve le 
paniculè charnu des animaux, ou plutôt le panicule n'est lui-
m ê m e qu'une transformation du fascia sous-cutané. Ce fascia 
est donc de nature à se transformer en lissu musculaire. Je l'ai 
vu souvent former une couche cotonneuse, rougeâtre, évidem
ment musculeuse. La plupart des données chirurgicales men
tionnées à l'occasion du tissu cellulaire lamelleux étant exacte
ment applicables au fascia sous-cutané, n'ont pas besoin d'être 
rappelées maintenant. La continuité <lu fascia sous-cutané 
avec le fascia sous-séreux est une voie puissante de sympathie ; 
entre les divers organes ; c o m m e il est très extensible, aucune 
tumeur ne se fait jour de l'intérieur à l'extérieur sans qu'il ne 
lui fournisse une enveloppe. 

Fascia sous-séreux. — Ce qu'on voit au-dessous de la peau 
se retrouve à l'intérieur des principales cavités splanchniques. 
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La face adhérente du péritoine est partout revêtue d'une cou
che qui a de nombreuses analogies avec le fascia sous-cutané. 
Appliqué c o m m e une doublure sur la face adhérente des m e m 
branes séreuses qu'il fortifie, et qui, sans lui, se réduiraient à 
une sorte d'épithélium, le fascia sous-séreux va partout se per
dre en se confondant avec ce que les anciens appelaient tunique 
nerveuse externe dans les viscères. On comprend d'ailleurs 
toutes les variétés d'épaisseur dont il est susceptible, en remar
quant qu'il peut s'approprier la totalité des. masses cellulaires 
qu'on observe dans le ventre et la poitrine, et qu'il forme avec 
ces masses une couche en grande partie comparable à la dou
blure des téguments. Là, en effet, deux couches purement cel
lulaires le séparent, l'une de l'enveloppe séreuse, l'autre des 
parois aponévrotiques, musculaires ou viscérales ; de m ê m e que 
le fascia sous-cutané se trouve séparé de la peau par une cou
che adipeuse, et des aponévroses par une lame celluleuse. O n 
voit en outre que sur un certain nombre de points il est con
stitué par deux lames assez distinctes, l'une qui adhère à la 
membrane séreuse*, l'autre qui est c o m m e plaquée contre l'apo
névrose. La nature presque celluleuse du fascia sous-séreux 
fait qu'il s'imbibe assez facilement de liquide, et devient ainsi 
le siège de presque toutes les altérations morbides générale
ment attribuées aux membranes qu'il tapisse, que les phleg-
masies de ces membranes sont presque toujours diffuses, et 
qu'une opération qui ne comprend que la peau peut être suivie 
d'inflammation purulente de la tunique séreuse située au-dessous. 

Aponévroses proprement dites. — Si les COUcheS SOUS-

cutanées et sous-séreuses se perdent d'une part dans le tissu 
cellulaire et de l'autre dans le tissu fibreux, les aponévroses pro
prement dites semblent succéder à leur tour aux fascias 
celluleux de manière à en tirer leur origine pour se continuer 
avec les muscles, le périoste ou les annexes du système osseux. 
Peut-être faut-il attribuera cette origine ou cette terminaison 
commune des membranes fibreuses le consensus dont elles sont 
douées dans les maladies, et le caractère ambulant du rhuma* 
tisme. Je ne pense pas, en conséquence, qu'on puisse en faire 

d 
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trois groupes distincts, un pour le cou, le second pour le mem'-
bre thoracique, et le troisième pour le membre abdominal;, 
c o m m e le veut Godman. Il est bien vrai que le centre phréni-
que et le péricarde peuvent être donnés c o m m e point de départ 
ou c o m m e rendez-vous du groupe cervical ; que tous les feuil
lets fibreux du bras et de f épaule se rendent en définitive à Ja 
capsule scapulo-humérale, et qu'il en est de m ê m e du ligament 
orbiculaire de la hanche pour les fascias de la cuisse ; mais les 
aponévroses temporale, plantaire, pelviennes, périnéales, dor
sales, abdominales m ê m e , ne s'accommodent point de ce système. 
Il est donc plus naturel de les étudier successivement à la 
tête, au tronc et aux membres, pour en faire ressortir la conti
nuité. 

S'il est vrai que la résistance opposée à l'épanouissement, à 
la turgescence des organes, par les aponévroses, soit une cause 
de douleur et de danger dans les inflammations, il l'est aussi, 
quoi qu'on en dise, qu'elles rendent les inflammations moins fa
ciles, et qu'elles en favorisent beaucoup la résolution, en com
primant les tissus malades. Ceci, cependant," ne doit s'entendre 
que des aponévroses d'enveloppes un peu régulières, attendu que 
l'effort exercé par les autres étant inégal cause des étranglements 
parfois dangereux, plutôt qu'une compression véritablement 
utile. O n peut, sous ce rapport, comparer les aponévroses au 
bandage roulé qu'on emploie avec tant d'avantage dans une in
finité de maladies. 

Etant utiles pour contenir les parties mobiles, leur défaut 
d'extensibilité fait que, si on les incise dans un but quelconque, 
on voit aussi les organes sous-jacents, pour peu qu'ils aient de 
souplesse, faire hernie dans l'ouverture ; dans les inflammations 
et les infiltrations purulentes, les incisions alors sont autant 
d'issues livrées au boursouflement des parties et à l'expulsion 
des fluides. Jusque-là, tout étant retenu, emprisonné à l'intê*8 

rieur, la compression presque nécessairement inégale n'avait 
été qu'une cause d'irritation et de souffrance ; dès lors celte 
compression s'exerce, au contraire, avec d'autant plus d'efficalf 
cité que le trop plein du sac aponévrotique se vide naturelle*-
ment par les solutions de continuité qu'on y a pratiquées, et 



DU SYSTÈME FIBREUX A FORME DE MEMBRANE. XXXIX 

que les plaies sont bientôt le seul mal qui reste. C'est donc au
tant pour permettre aux parties affectées de s'épanouir en toute 
liberté sur certains points, aux dépens des autres, que pour opé
rer un dégorgement de fluides, qu'on doit se décider à ces sor
tes d'incisions. 

§ II. — Des capsules articulaires. 

Elles se voient dansles articulations très mobiles, et elles repré
sentent une sorte de manchon s'insërant au pourtour des sur
faces articulaires qu'elles maintiennent en rapport plus ou moins 
intime. Confondues à leurs deux extrémités avec le périoste, ces 
capsules sont formées de fibres entre-croisées, feutrées, ce qui 
explique pourquoi dans les luxations, au lieu de se déchirer eri 
long, elles se fendent largement dans tous les sens, de sorte 
qu'elles n'opposent que rarement un obstacle sérieux à la ren
trée de la tête dans sa cavité. Dans quelques articulations la 
capsule offre des ouvertures naturelles par où peut s'échapper 
la synoviale, et dans quelques autres, elle présente des points 
moins résistants par où peut accidentellement sortir cette syno
viale faisant ainsi hernie, c o m m e on le voit à l'articulation 
scapulo-humérale et à celle du cou-de-pied. 

§ III. — Des enveloppes fibreuses viscérales. 

Elles servent à "conserver aux viscères leur forme, leur con
sistance, mais elles offrent des variétés très nombreuses sous le 
rapport de la résistance. Ainsi les wnes c o m m e celles du testi
cule, c o m m e la dure-mère, la sclérotique, sont très fortes, très 
épaisses, tandis que les autres c o m m e celles du foie, de la 
rate, elc., sont assez faibles. Il résulte delà que les premières ne 
permettent pas une distension considérable de l'organe qu'elles 
enveloppent, d'où la nécessité du débridement ou de la trépana
tion. Les secondes, au contraire, permettent plus facilement le 
gonflement. C o m m e les aponévroses, elles envoient par leur face 
profonde des cloisons qui servent à envelopper les divisions des 
organes. 
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CHAPITRE V. 

DU TISSU ET DU SYSTÈME MUSCULAIRE. 

Lesystème musculaire estî'ensemble desorganesqui, possédant 
la contractilité et la sonorité, donnent au corps la faculté d exé
cuter des mouvements soit partiels ou généraux, en vertu des
quels le corps se déplace d'un point à un autre, où les diverses-
parties du corps changent de rapports réciproques. 

Ce système est divisé en deux parties. Dans la première sont 
les muscles qui président à la vie de relation, ou muscles de la 
vie animale. Dans la seconde sont ceux de la vie de nutrition 

ou végétative. 

ARTICLE PREMIER. 

DES MUSCLES DE LA VIE ANIMALE. 

Définition. — Ces muscles constituent la masse charnue du 
tronc et des membres, d'où le n o m de chair qu'on leur donne 

quelquefois. 

Situation. — Eu égard à leur situation, les muscles sont 
divisés en superficiels ou cutanés, peauciers et profonds. ï-

Conformation. — Sous ce rapport on les divise en muscles 
longs, larges et courts. 

Les muscles longs se trouvent aux membres, groupés autour 
d'un os, et d'autant plus épais qu'ils sont plus près de la racine 
de ce membre, d'autant plus minces qu'ils sont plus voisins de 
l'extrémité libre où ils se continuent par des tendons.* Aussi* 
plus les amputations sont rapprochées de la racine, plus elles 
donnent des lambeaux épais. La présence d'un graud nombre 
de fibres musculaires dans un lambeau n'est pas toujours dési
rable, parce que cette masse dispose à la suppuration et oblige 
la nature à un travail de résorption qui peut avoir quelques in
convénients. Les musses des membres sont superposés, mais 
les plus superficiels sont les plus longs, aussi dans les amputa
tions, ils se rétractent davantage, d'où la quadruple incision 
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recommandée pour avoir un moignon conique à base extérieure 
et à sommet vers la section de l'os. Isolés les uns des autres par 
des cloisons aponévrotiques ; ces muscles se rétractent dans leur 
gaine. Non-seulement les muscles sont plus gros à leur extré
mité supérieure, mais ils occupent encore plus d'espace par suite 
de leur insertion sur une surface plus large. Aussi, circonscri
vent-ils des espaces celluleux dans lesquels les liquides fusent 
facilement ainsi que cela se rencontre par exemple dans les abcès 
par congestion. 

Les muscles larges se rencontrent sur le tronc. Us forment 
en général des plans charnus et s'insèrent sur de larges aponé
vroses qui sont de véritables tendons, et à travers lesquels 
passent des vaisseaux et des nerfs. On a discuté pour savoir si 
la contraction de ces muscles pouvait rétrécir les anneaux, 
l'examen le plus superficiel suffit pour résoudre cette question 
par l'affirmative, cela esl très évident surtout par l'anneau in
guinal, et certaines orchites n'ont pas d'au Ire cause que la 
compression du cordon produite dans de telles conditions. 

Les muscles courts existent aux membres c o m m e au tronc, 
ils avoisinent les os et servent à maintenir leurs fragments lors
qu'il y a fracture, tandis que les muscles longs, par leur insertion 
à l'extrémité d'un long levier, ont plutôt pour effet de favoriser 
Je déplacement de ces fragments. 

ARTICLE II. 

DES MUSCLES DE LA VIE ORGAMQUE. 

r Destinés à expulser les matières contenues dans les canaux 
qu'ils entourent, ces muscles doublent partout les membranes 
muqueuses. Leurs fibres sont disposées en deux couches, l'une 
extérieure et longitudinale, l'autre sous-muqueuse est circulaire. 
Les fibres de ces muscles sont en général pâles, elles offrent 
moins de résistance, aussi les réservoirs ou les canaux qu'elles 
circonscrivent sont-ils susceptibles de se dilater d'une manière 
excessive au point que le ressort du lissu contractile esl vaincu, 
de là des paralysies ou plutôt des inerties par excès de distension. 

d. 
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Celle inertie se voit surtout dans les réservoirs tels que la vessie» 
l'utérus, le rectum. Placés entre une séreuse et une muqueuse, 
ils reçoivent des influences de ces deux membranes. Ainsi que 
la séreuse s'enflamme et ces muscles ne se contracteront plus, de 
là rétention des matières ; que la muqueuse s'enflamme, ils seront 
au contraire trop excités, ainsi que cela se voit dans l'entéritê  
la cystite, la bronchite, etc. Lorsque l'excitation est trop long
temps continue, il en résulte une hypertrophie de la tunique? 
musculaire qui alors devient presque semblable aux muscles 
de la vie animale. O n voit surtout cette hypertrophie se mon-, 
trer dans le bout supérieur des anus contre nature, ainsi que 
M. Le Gendre l'a démontré. 

A R T I C L E III. 

STRUCTURE ET PROPRIÉTÉS DU TISSU MUSCULAIRE. 

Un muscle est un organe dans la composition duquel il entre 
pour la plus grande partie du tissu musculaire, et comme at> 
cessoire du lissu cellulaire, des tendons, des aponévroses^des, 
vaisseaux et des nerfs. 

D u tissu musculaire. Quand on examine un muscle, onvôi| 
qu'il se décompose en faisceaux, qu'à leur tour les faisceaux se, 
divisent en fibres, et celles-ci en fibrilles. Le microscope montre] 
ensuite que cette fibrille elle-même est composée de filament! 
plus petits, parallèles, c'est la fibre musculaire proprement 
dite. La fibre musculaire offre deux variétés: 1° les fibreslisses 
OU fibres cellules; 2° les fibres striées dites aussi fibres de la 
vie animale. 

Entre ces fibres, il existe des vésicules adipeuses et des tissus 
cellulaires. 

Propriétés. — Ces propriétés sont la contractilité, la toni
cité et la sensibilité. 

Contractilité. — Étudiée par Haller, sous le n o m à'Irrita* 
bilité, elle n'est pas la m ê m e dans les muscles de la vie animale 
et dans ceux de la vie organique. Dans les premières, la con-
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tractilité agit d'une manière brusque, rapide, et cesse aussi 
rapidement qu'elle s'était manifestée. Dans un effort continuel, 
il n'y a pas une seule contraction, mais une série de contrac-, 
tions plus ou moins égale. U u caractère fort curieux, c'est 
l'intermittence de cette propriété. Aussi les aides qui exercent 
des tractions pour réduire une luxation ne peuvent-ils le faire 
d'une manière égale, ce qui peut rendre utile l'usage des 
moufles. Dans les muscles de la vie organique, cette propriété 
se manifeste lentement et persiste plus longtemps, elle est verni-
culaire c o m m e on dit. Boyer avait fait jouer à cette contractilité 
un trop grand rôle dans les déplacements consécutifs des frac
tures et des luxations. Quand ces déplacements ont lieu, il faut 
les attribuer plutôt à une autre propriété des muscles. 

Soumise à l'influence de la volonté pour les muscles extérieurs, 
elle lui échappe pour les muscles de la vie organique. Les nerfs 
ont une influence directe sur elle, puisque leur section en 
amène la paralysie. Le chloroforme a pour effet de diminuer ou 
d'anéantir cette propriété dans les muscles de la vie animale. 
Aussi, dans les opérations où l'on emploie cet agent, les muscles 
doivent-ils être relevés et refoulés par des aides. Mais sur les 
muscles de la vie organique, le chloroforme n'a pas d'action, 
l'utérus se contracte aussi bien que si cet agent n'avait pas été 
administré. 
!• Tonicité. — O n doit donner le n o m de tonicité à cet état 
permanent et spécial de tension des muscles qui fait que, tant 
qu'ils sont en communication avec le centre nerveux, leur 
influence se contre-balance exactement; tandis que, dès qu'il y 
a section ou paralysie des nerfs de mouvement, les muscles du 
côté opposé à la paralysie ou les antagonistes dans les membres 
se raccourcissent et entraînent de leur côtelés parties auparavant 
maintenues en parfait équilibre, et cela sans qu'il y ait contrac
tion proprement dite de ces muscles, qui, lorsqu'elle survient, 
exagère la déviation. 

C'est à tort qu'on a confondu cette propriété avec la rétrac-
tilité,.qui n'est qu'une propriété physique. 

U n des caractères les plus remarquables de la tonicité, c'est 
de présider au retrait de l'utérus après l'accouchement et à 
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l'occlusion des orifices naturels. E"n effet, ces orifices ne sont 
pas fermés par une contraction active permanente; mais en 
vertu d'un état particulier de tension du tissu musculaire. Sans 
elle, les orifices n'auraient pas été fermés d'une manière con
venable, car s'il avait fallu le secours d'une contraction, c o m m e 
celle-ci est intermittente par sa nature, les matières contenues 
dans les réservoirs auraient pu s'écouler dans l'intervalle de la 
contraction. • 

La tonicité dépend de la propriété de contraction, et elle dis
paraît avec elle ; c o m m e cette dernière, elle est sous l'influence 
du système nerveux : de là, dans les paralysies, l'évacuation 
involontaire des fèces, de l'urine, elc. 

Une des manifestations les plus évidentes de la tonicité est la 
distorsion de la face et celle de la langue dans l'hémiplégie 
faciale; c'est elle aussi qui fait qu'après la section d'un mus
cle les deux bouts de l'organe se rétractent en sens opposé, 
et il en résulte un écartement proportionnel à la longueur des 
fibres. De là la nécessité, dans les plaies des muscles, de donner 
à la partie blessée une situation qui, en permettant le rappro
chement des extrémités, favorise la formation d'une cicatrice ; 
de là encore un certain nombre de préceptes donnés par les 
chirurgiens et applicables à l'amputation des membres, eu égard 
à la tonicité des muscles qui mettent l'os à découvert à une dis
tance plus ou moins considérable au-dessus de l'incision faite à 
la peau. Il est fort probable que dans le strabisme musculaire la 
déviation de l'œil est due uniquement à la tonicité plus grande 
d'un muscle. 

Cette propriété ne disparaît pas immédiatement sur un mus
cle séparé de l'organisme ; elle semble persister autant que la 
contractilité. U n fragment de muscle séparé du corps obéit à la 
tonicité et se maintient dans un état de rétraction dont le degré 
est mesuré par la tonicité elle-même. C'est cette force qui s'op
pose à la distension d'un muscle frais ; lorsque la traction a été 
suffisante pour vaincre la tonicité, le muscle allongé revient en
suite sur lui-même. 

Si l'on suspend par une de ses extrémités un muscle frais, si 
l'on attache à l'autre extrémité un poids déterminé et si l'on 
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note sa longueur, on remarque qu'après avoir fait passer un 
certain nombre de fois dans ce muscle le courant électrique, il 
y a augmentation de longueur du muscle. La force tonique qui 
faisait équilibre à un certain poids a donc été vaincue en partie 
par les décharges électriques ; il est probable que, dans la 
fatigue musculaire, il arrive quelque chose de semblable. 

Si l'on suspend à l'extrémité d'un muscle frais et fixé à son 
autre extrérhité deux poids successivement croissants, le muscle 
qui reprenait ses premières dimensions pour des poids faibles 
ne revient plus sur lui-même d'une m ê m e quantité avec des 
poids plus forts : à une certaine limite, la tonicité du muscle est 
complètement vaincue, le muscle allongé conserve son élonga-
lion et ne reprend plus ses dimensions premières. 

Depuis longtemps les chirurgiens ont reconnu qu'après les 
amputations circulaires, le cône creux du moignon tendait à 
s'effacer et qu'il s'en produisait m ê m e quelquefois un-en sens 
inverse quand, au lieu de se réunir, par première intention, la 
surface traumatique suppurait pendant longtemps, et alors fait 
une saillie plus ou moins .grande. A quoi faut-il attribuer ce 
phénomène? A la tonicité seule ou bien à la tonicité sollicitée 
par l'inflammation. C'est à cette propriété que les chirurgiens 
ont donné Je nom de Rétraction secondaire ou consécutive, 
par opposition à la rétraction ou tonicité qui se manifeste dès 
qu'un muscle est coupé en travers ou que son antagoniste est 
paralysé. M. Richet a démontré par des recherches nombreuses 
contrairement à l'opinion de M . Malgaigne, que l'inflammation 
ne jouait jamais un rôle actif dans celte rétraction. Il n'en est 
pas moins vrai qu'en pratique il faut combattre cette rétraction 
secondaire non pardesantiphlogistiques, mais par des moyens mé
caniques qui fixent autant que possible les extrémités des mus
cles. Dans les fractures, les bandages à extension continue, dans 
les moignons d'amputés, un bandage roulé légèrement compres-
sif nous ont toujours paru les meilleurs moyens à lui opposer. 

Sensibilité. — Les muscles sont peu sensibles. S'ils reçoivent 
beaucoup de filets nerveux, c'est surtout pour la motricité et 
peu pour la sensibilité. Dans les grandes amputations, la suture 
des masses muéculaires provoque à peine de la douleur. Cepen-
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dant le rhumatisme, l'inflammation amènent dans le tissu une 
vive sensibilité. 

CHAPITRE VI. 

DU TISSU ET DU SYSTÈME OSSEUX. 

Définition. — On désigne sous ce nom l'ensemble des os 
qui entrent dans la composition du corps, et dont l'arrangement 
constitue le squelette. 

importance. — Il n'est pas de système organique qui inté
resse le chirurgien à un plus haut degré. Les fractures, les né
croses, les caries, les inflammations, les suppurations dont il est 
le siège fréquent, constituent une grande partie de la patholo
gie chirurgicale. 

Situation. — L e système osseux se trouve répandu dans; 
toutes les régions du corps, et leur donne le plus souvent leur 
configuration. Tantôt il occupe le centre des membres, et il est 
alors profond, tantôt il est plus superficiel, plus voisin des té
guments. Dans le premier cas, si l'os est protégé contre lesj 
violences extérieures, il devient aussi d'un accès plus difficile 
aux investigations et aux opérations, et lorsqu'il est malade, il 
en résulte des désordres plus graves. Dans le second cas, l'os 
est plus exposé aux blessures. Le voisinage de la peau donne aux 
os superficiels le triste privilège d'être affectés plus spécialement 
par la syphilis. C'est là un fait d'observation dont l'explication 
nous échappe. 

N o m b r e des os. — Le système osseux n'est pas formé par 
un ensemble d'organes qui forment un tout continu, c'est plu
tôt un tout contigu. Dans quelques cas seulement, toutes les 
pièces du squelette se soudent au point de constituer une seule 
pièce, c o m m e on peut le constater sur le squelette de la femme 
Supiau, au musée Orfila. Dansfélal normal, le système osseux 
est constitué par 206 os ainsi distribués : 28 à la tête, 1 au cou, 
53 au tronc, en y comprenant les os coxamaux, 32 à chaque 
membre supérieur, en y comptant l'omoplate, 30 à chaque m e m -
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bre inférieur. Nous n'avons pas compris dans celle énuméra-
tion les os wormiens, les os sésamoïdes et les dents. 

Conformation. — L'ensemble du système osseux constitue 
le squelette, et sa configuration est celle du corps humain dont 
il est la charpente et assure la forme. En effet, si celte charpente 
vient à perdre sa conformation, on voit le corps comine dans 
l'ostéomalacie et le rachitisme perdre aussi sa conformation. 
Les diverses parties du squelette ou les os ont une configuration 
très variable, et les os c o m m e les muscles auxquels ils servent 
de support se divisent en os longs, os plats, os courts. 

Les os longs appartiennent aux membres dont ils suivent 
l'axe, ils présentent un corps ou partie moyenne ou diaphyse et 
deux extrémités renflées dites êpiphyses, ou encore extrémités 
articulaires. Ces os ont en général une forme triangulaire et une 
courbure plus ou moins prononcée, celte dernière condition est 
une cause prédisposante aux fractures.̂  En effet, prenons pour 
exemple le fémur. Dans une chute sur les pieds ou les genoux, 
cet os pressé entre deux forces qui tendent à rapprocher les deux 
extrémités, se fracture c o m m e un bâton courbé dont on aug
menterait la courbure en pressant sur les deux bouts. 

A la cuisse et aux bras, il n'y a qu'un os, à l'avant-bras et à 
la jambe, il y en a deux, et plusieurs à la main et aux pieds. Il 
en résulte que, plus la fracture occupera un siège élevé, plus le 
membre sera impuissant, el plus la difformité sera grande, toutes 
choses égales d'ailleurs. 

Les os plats ou larges se trouvent dans le tronc et la tête pour 
circonscrire des cavités pour loger des viscères importants. Ils 
offrent deux faces et des bords. L'une des faces est concave, 
l'autre convexe et les bords servent à s'articuler ou à donner in
sertion à des ligaments et à des muscles qui sont largement éta
lés, il en résulte que les fractures de ces os sont rarement 
suivies de déplacement, précisément à cause des plans muscu
laires qui les fixent, et aussi à cause des sutures qui offrent une 
grande solidité et en empêchent fécartement. 

Les os courts se rencontrent dans toutes les parties du sque
lette où il existe une grande mobilité. Ainsi la colonne vertébrale, 
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la main, le pied, sont constitués presque exclusivement par des 
(s de cette forme. Présentant peu de surface et très mobiles, 
ils sont difficiles à fracturer mais cependant les fractures de 
la colonne vertébrale, les fractures des os du pied et de la main 
ne sont point rares. 

Rapports.—Les os sont en rapport avec tous les organes. Déjà 
nous avons parlé de leurs rapports avec les muscles et les ten
dons. Les cartilages sont intimement unis avec les os, nous aurons 
à y revenir. Les artères offrent avec les os des rapports que le 
chirurgien utilise pour la compression de ces vaisseaux. Les os 
sont contournés dans le m ê m e sens que les artères qu'ils pro
tègent, mais par contre, quand ils sont fracturés, les esquilles 
ou les bouts trop aigus des fragments peuvent blesser ces vais
seaux. Les veines ont des rapports très intimes avec les os et les 
mêmes déductions peuvent en être tirées. C'est le contraire 
pour les lymphatiques. Les nerfs sont souvent directement en 
rapport avec les os et leurs hlessures sont souvent causées par 
des fractures et des luxations. La paralysie du deltoïde dans 
les luxations de l'épaule en est une preuve. Quant aux viscères, 
ils sont en rapport plus ou moins intime avec Je squelelte. Ainsi 
pour ne parler que du cerveau, si cet organe en est protégé, il 
peut, dans les fractures, en recevoir des lésions, et c'est ainsi 
qu'à côté de l'utilité se trouve l'inconvénient. 

Conformation intérieure. — Elle diffère suivant les OS. 
Dans les os longs, si on les fend longitudinalement, on trouve au 
centre un canal contenant une substance qui est la moelle. Quand 
on examine les parois de ce canal, on trouve un tissu aréolaire,;? 
spongieux, d'autant plus abondant qu'on se rapproche davantage' 
des extrémités, c'est la substance spongieuse. Si l'on examine 
l'os à sa périphérie, on trouve une substance dure, fibreuse, 
très serrée, c'est la substance compacte, c'est elle qui donne aux 
os leur solidité. Celte substance est disposée à l'inverse de la 
substance spongieuse. Ainsi, tandis que cette dernière prédomine 
aux extrémités, la première est plus abondante au centre de l'os. 

Dans les os courts, la substance spongieuse est prédominante, 
il n'y a pas de canal médullaire et la substance compacte forme 
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à la périphérie une sorte de coque qui cède facilement à ta pres
sion ; d'où la production des fractures par écrasement. Les ex
trémités des os longs sont conformées exactement c o m m e des 
os courts et sont susceptibles de subir les mêmes sortes de 
fractures. 

Les os plats présentent aussi une substance spongieuse, mais 
très vasculaire, c'est le diploé revêtu par deux lames de sub
stances compactes appelées table interne et table externe. Ces 
deux lames sont tellement denses dans quelques points qu'elles 
sont fragiles c o m m e du verre; de là quelquefois l'expression de 
lamé vitrée. L'isolement de ces deux tables par une substance 
spongieuse fait que dans certaines conditions la solution decon-
tinuité peut n'intéresser qu'une d'elles. 

structure. — Les os se composent de divers tissus: 1" d'un 
tissu fondamental, c'est le tissu osseux ; 2° de tissus accessoires 
qui sont : le périoste, la substance médullaire, les vaisseaux, les 
nerfs. 

Du tissu osseux. — Ce tissu est constitué par une matière 
homogène, amorphe appelée substance fondamentale limitaut 
de petites cavités nommées ostéoplastes, cellules osseuses, cor
puscules osseux. Ces cavités ne contiennent pas de carbonates 
calcaires, et elles sont visibles seulement au microscope. De leur 
périphérie partent des canalicules au nombre dedixà vingt dont 
quelques-uns se ramifient et s'anastomosent avec des canalicu
les voisins. En comparant ces cavités et ces canalicules à une 
araignée dont le corps serait la cavité et les pattes les canalicules, 
on donnerait une idée assez exacte de ces ostéoplastes. Par suite 
des progrès de l'âge, ces éléments anatomiques deviennent, en 
général, plus allongés proportionnellement, mais plus étroits 
que chez les fœtus. Leurs ramifications deviennent aussi plus 
nombreuses, plus fines, plus parallèles, moins flexueuses. 

Cette substance est disposée d'une manière concentrique au
tour d'un canal dans lequel se loge un vaisseau qui a été cause 
qu'on l'a n o m m é canalicule vasculaire. Ces canaux sont très 
nombreux et ont reçu les noms de conduits ou canalicules de 
Havers, canalicules médullaires. Ils sont visibles à l'œil nu, et 
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présentent une de leurs extrémités à la surface de l'os, taillée en 
bec de flûte,, et c'est par celle extrémité que pénètrent les pro
longements fibro-vasculaires du^yérioste. Ils peuvent être dé
montrés par une coupe longitudinale de l'os. Dans le premier 
cas on voil un orifice autour duquel fa substance osseuse creu
sée par les ostéoplastes, former des couches concentriques, qu'ils 
ont une direction plus ou moins oblique par rapport à l'axe de 
l'os, et que, chemin faisant, ils communiquent entre eux par 
des canaux transversaux. Us limitent ainsi des mailles dont les 
plus étroites ont un dixième de millimètre de large. Ces canaux 
contiennent des vaisseaux fréquemment anastomosés accompa
gnés par des médullocelles, des myéloplaxes, un peu de matière 
amorphe, mais très rarement par des vésicules adipeuses. 

Périoste.—C'est une membrane fibro-vasculaire qui entoure 
les os dans toute leur étendue excepté au niveau des surfaces 
articulaires. Il a reçu le non de péricrâne dans la partie de la 
tête qui constitue la boîte crânienne. Cette membrane est in
terrompue au niveau des articulations mobiles, et m ê m e des 
articulations mixtes, mais au niveau des synarthroses ou sutu
res, le périoste se continue sur les os sans interruption, formant, 
à la fois une membrane nourricière et une membrane ligamen
teuse. 

Par sa face externe, cette membrane est floculente, hérissée 
de filaments qui se confondent avec le tissu cellulaire ambiant, 
et qui, dans d'autres points, se continue avec les tendons et les 
ligaments, si bien qu'il est impossible d'établir une ligne de 
démarcation précise entre les divers organes. La face externe du 
périoste se trouve en rapport avec tous les organes de l'écono
mie d'une manière plus ou moins intime. A cet égard nous 
citerons les membranes fibreuses ou aponévroses qui s'unissent 
avec lui, et surtout les membranes muqueuses qui, dans cer
taines régions c o m m e les sinus frontaux maxillaires, etc., con
stituent là des organes décrits sous le n o m de fibro-muqueuses. 
L'union alors est si intime que les deux membranes ont les 
mêmes maladies et que le scalpel ne peut établir de séparation 
entre elles. 
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Par sa face interne le périoste est uni à l'os par d'innombra
bles prolongements qui accompagnent les vaisseaux dans les 
canalicules vasculaires et dans les troncs nourriciers de divers 
ordres. Ce sont ces prolongements qui rendent l'adhérence 
du "périoste à l'os plus ou moins intime. Plus les vaisseaux 
prédominent, plus l'adhérence est faible, plus le tissu cellulo-
fibreux devient abondant, plus l'adhérence est solide. Ainsi l'on 
peut s'assurer que chez l'enfant le périoste est très vasculaire, 
et par conséquent peu adhérent. Voilà pourquoi à la naissance 
il se forme facilement des épanchemenls sanguins sous le pé
rioste, tels que les céphalématomes. Les inflammations et les 
abcès sous-périostiques des enfants tiennent à la m ê m e condi
tion anatomique. Plus tard, chez le vieillard, les vaisseaux du 
périoste s'atrophiant, il reste seulement des tractus fibreux peu 
vasculaires qui rendent la séparation du périoste très facile. Il 
suffît d'avoir pratiqué quelques ouvertures de crâne pour s'être 
assuré que souvent le décollement du périoste et de la dure 
mère est impossible, et que des fragments osseux restent accolés à 
cette dernière membrane. Cette loi de l'adhérence se montre 
encore dans les inflammations des os qui amènent une vascula-
risation plus grande dans le périoste, et font que le décollement 
de cette membrane est très facile. M. Jordan, chirurgien de 
l'hôpital de Manchester, a utilisé cette disposition du périoste 
pour en opérer le décollement dans la méthode de traitement 
des pseudarthroses par l'autoplastie périostique (l). Ce chirur
gien a fait remarquer encore avec juste raison, que dans cette 
séparation il faut, autant qu'on le peut, conserver les vaisseaux 
du périoste parce que sans eux il n'y a pas possibilité de la ré
production des os. 

Par ses deux extrémités le périoste d'un os se continue 
quelquefois sur un autre os en remplissant les usages d'un liga
ment, c o m m e on le voit pour les sutures. Dans d'autres circon
stances il cesse au niveau du cartilage diarthrodial, de sorteque 
dans ce voisinage le périoste est quelquefois revêtu à sa face 

(1) J. Jordan, Traitement des pseudarthroses par l'autoplastie périostique, 
avec 3 planches* Paris, 1860. 
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externe par la membrane synoviale. Ce qui explique pourquoi 
certaines affections articulaires ont leur point de départ dans le 
périoste. 

La texture du périoste consiste dans une trame cellulo-
fibreuse renfermant des vaisseaux se ramifiant dans les canali
cules osseux. Le périoste est aux os ce que la pie-mère est à la 
substance cérébrale. Les recherches de M. Gros ont montré 
qu'il y avait des lymphatiques et des nerfs. 

Les propriétés du périoste sont des plus remarquables, et dans 
ces dernières années les chirurgiens en ont lire un merveilleux 
parti. Ces propriétés peuvent se résumer ainsi: le périoste est la 
membrane nourricière des os, et quand les os sont altérés, elle 
peut les reproduire. Ce fait, bien établi par Duhamel en 1741 
et 1745, a été signalé de nouveau et mis hors de doute par 
M. Flourens dès 18.47: «Puisque, dit M. Flourens, c'est le 
périoste qui produit l'os, je pourrai donc avoir de l'os partout 
où j'aurai du périoste, c'est-à-dire, partout où je pourrai con
duire, introduire m o n périoste. Je pourrai multiplier les os 
d'un animal si je veux ; je pourrai lui donner des os que natu
rellement il n'aurait pas. » Ainsi le principe de l'anaplastie 
périostique est nettement établi par M. Flourens, et c'est à 
M. Jordan (de Manchester) que revient l'honneur d'en avoir fait 
le premier l'application à l'homme pour guérir les pseudar
throses. La plupart des chirurgiens avaient cité des reproduc
tions osseuses après des extractions de séquestres. Blandin avait 
bien conservé le périoste de la clavicule et la clavicule s'était 
reproduite. Dans les dernières années, Heyfelder et M. Maison-
neuve ont conservé le périoste du maxillaire, et cet os s'est 
reproduit. Larghi de Verceil a bien fait des résections périostées, 
et des os se sont reformés. C'était là un fait connu. Mais, nous 
le répétons, c'est à M. Jordan que revient l'honneur d'avoir fait 
de l'autoplastie périostique. Ce n'est qu'après lui que M . Ollier 
a commencé ses travaux, fort curieux du reste, et qui viennent 
confirmer, en les amplifiant, en les variant davantage, les tra
vaux antérieurs de Duhamel, de M. Flourens et de M. Jordan. 

Le périoste peut être le siège de toutes les altérations. Ainsi 
quand il est divisé, il se réunit; s'il est séparé des os, il n'y aura_ 
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pas nécessairement nécrose, puisque les nombreuses anastomoses 
vasculaires suppléeront à la partie qui manque. Les tumeurs 
gommeuses, le cancer, ne sont pas rares dans celte membrane. 

De la moelle des os. — O n donne ce nom à la substance 
jaunâtre ou rougeâlre contenue dans la cavité des os longs, dans 
les cavités cellulaires des extrémités de ces mêmes os, dans le 
diploédes os plats et m ê m e dans les canalicules vasculaires. Celle 
qui occupe le canal des os longs représente un cylindre moulé 
sur les parois osseuses de ce canal. M M . Gosselin et Regnauld (1) 
ont démontré que la moelle était bien différente de la graisse 
par sa consistance et surtout par sa composition. 

D'après les recherches de M M . Gosselin et Regnauld, et de 
M. Ch. Robin, on doit distinguer trois variétés de ce lissu 
d'après son aspect extérieur et sa texture : la première variété, 
dite aussi fœtale ou sanguine, est rougeâtre, opaque, pulpeuse, 
presque complètement dépourvue de vésicules adipeuses. La 
seconde variété, dite gélatiniforme, est demi-transparente, 
molle, grisâtre ou rosée, et se rencontre chez des sujets sains, 
mais surtout après de longues maladies. La troisième variété ou 
adipeuse, est blanche, opaque, plus ou moins dense, se rencon
tre plus fréquemment que les autres, surtout dans les os longs. 

La structure de ce tissu est parfaitement connue depuis les 
recherches de M. Ch. Robin. O n y trouve: 1° desmyéloplaxes 
adhérents en général à la substance osseuse : ce sont ces cellules 
qui, en s'hypertrophiant, donnent naissance à des lumeurs des 
os bien caractérisées aujourd'hui et sur lesquelles M. E. Né-
lalon a fait récemment une excellente thèse ; 2° des médullo-
celles prédominant dans la moelle du fœtus et dans celle des 
adultes qui a l'aspect gélatineux; 3° de matière amorphe granu
leuse prédominant dans la variété gélatiniforme ; 4° de capillai
res sanguins; 5° de vésicules adipeuses qui ne s'y montrent 
qu'après la naissance, et disparaissent en partie lorsque la 
moelle a naturellement Faspect gélatineux; elles prédominent 
dans la variété gélatineuse. 

(1) Recherches sur la substance médullaire des os. (Extrait des Archives géné
rales de médecine. Paris, 1849. 
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Existe-t-il une membrane médullaire? Sur l'autorité des ana-
tomistes les plus recommandables tels que Bichat, Béclard, 
Blandin, la plupart des anatomistes ont admis l'existence de 
cette membrane; mais depuis les recherches de M M . Gosselin^ 
et Regnauld, on ne peut plus la reconnaître. Voici comment 
s'expriment ces auteurs après des recherches minutieuses. «En 
résumé, disent-ils, la membrane décrite avec tant de soin par 
les anatomistes, a échappé à toutes nos investigations, les doutes 
que Ruysch avait avancés sur son existence sont devenus pour 
nous une certitude, et nous n'hésitons pas à rejeter cette m e m 
brane du moment où nous ne la voyons pas à l'œil nu, où le 
microscope n'en montre pas les éléments, et où la chimie ne fait 
pas trouver de matière gélatineuse. 

» L'idée la plus exacte que l'on puisse se faire du canal médul
laire est celle d'un canalicule vasculaire énormément agrandi 
dans le but d'allier la solidité et la légèreté. 

» Du moment que la membrane médullaire n'existe pas, on 
doit laisser de côté lès opinions qui lui attribuaient un rôle en 
physiologie et en pathologie. O n ne dira plus,avec M . Flourens, 
que cette membrane est chargée de l'absorption des couches 
osseuses. Sans doute cetie absorption se fait à la face interne 
du canal, mais elle a lieu tout simplement par les vaisseaux 
capillaires. En pathologie, on cessera d'attribuer à cette prétendu 
membrane la formation du cal, les injections, les suppurations, 
les altérations diverses de l'ostéite. » ( G O S S E L I N et R E G N A U L D . ) 

Artères. — Elles sont de trois ordres. Le premier est repré* 
sente par l'artère nourricière qui, dans les os longs, pénètre par 
le canal nourricier et arrive après un trajet oblique dans le ca
nal médullaire où elle se bifurque en deux branches dont l'une 
monte et l'autre descend. C'est le réseau formé par ses ramifica
tions qui se répand dans le tissu osseux et le canal médullaire. 

Les artères du second ordre sont plus nombreuses, elles pé* 
nètrent dans la substance des os au niveau de la réunion de 
l'épiphyse avec la diaphyse, et passant à travers les canaux de 
m ê m e ordre, elles s'anastomosent avec les ramifications fournies 
par l'artère nourricière principale. 

Les artères du troisième ordre sont celles qui pénètrent l'os 
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par toute sa surface en passant par les orifices des canalicules os
seux. Ces artères fournies par la face interne du périoste se ra
mifient dans la substance compacte et s'anastomosent avec les 
dernières ramifications soit de la branche principale, soit des 
artères de second ordre. 

Il résulte de cette abondance de vaisseaux artériels que le tissu 
osseux est largement pourvu de matériaux de nutrition, et que 
les anastomoses fréquentes entre les divers ordres d'artères, eu 
assurent la circulation. Il peut exister des anomalies dans le 
mode de distribution de ces artères et surtout de l'artère prin
cipale. C'est là ce qui explique certaines déviations des m e m 
bres; ainsi M. Béraud a vu que le trou nourricier du péroné 
était plus haut que dans l'état normal chez certains enfants 
qui naissent avec le pied bot valgus. 

Veines. — Elles suivent le m ê m e trajet que les artères et 
elles se divisent aussi en trois ordres. Elles sont très nom
breuses surtout au niveau des épiphyses, et, il faut le dire, les 
canaux de second ordre leur sont presque exclusivement réser
vés. Dans les amputations, dans la continuité, ces veines s'en
flamment quelquefois, de là des phébites osseuses signalées par 
M. Regnauld et autres chirurgiens. Nous en avons recueilli une 
observation fort intéressante en ce sens que le malade ayant 
succombé à l'infection purulente, on ne trouvait pas dans les 
veines du moignon une inflammation pour expliquer cette 
terrible complication. Si nous n'avions poussé notre examen plus 
loin, nous aurions pu admettre à tort une infection purulente 
sans phlébite. 

Rappelons que les veines forment dans les os plats et quel
ques os courts des canaux larges ; nous en avons qui ont reçu le 
nom de canaux veineux; ces os qui existent surtout à la tête sont 
ceux qui montrent le plus fréquemment la phlébite dont nous ve
nons de parler. C'est sur cette disposition des veines que M. Lau-
gier s'est fondé pour établir ce qu'il a appelé la saignée des os. 

Lymphatiques. — Us ne sont pas encore admis par tout le 
monde. Cependant M. Gros dit en avoir observé dans le canal 
nourricier du tibia. 

L'abondance du système vasculaire dans les os est bien 
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propre à nous expliquer la fréquence des inflammations, et c est( 
avec raison que Gerdy insistait sur ce point pour montrer la 
facilité avec laquelle les ostéites s'établissaient. D'un autre côté,, 
cette riche vascularisation explique pourquoi les os sont sujets à 
à des tumeurs qui ont une si grande ressemblance avec les 
tumeurs érectiles ou avec les anévrysmes, et pourquoi une 
tumeur cancéreuse des organes devient facilement le siège d'un 
afflux sanguin très considérable. 

Nerfs. — Ils ont été mentionnés par M . Cruveilhier et dé
crits avec soin par M. Gros. Pour les os longs on voit ces nerfs 
que nous avons disséqués nous-même, pénétrer dans le canal 
accompagnant l'artère nourricière. Avant de pénétrer, ils four
nissent un petit filet au périoste. La fibre part d'un petit gan
glion situé à l'entrée de ce canal. Il y a donc des nerfs dans le 
canal médullaire, et c'est là ce qui explique un fait observé par 
Bichat, la douleur éprouvée par le patient quand la scie arrive 
jusqu'à la moelle. Cela rend compte aussi des douleurs si con
sidérables et si profondes qui accompagnent les ostéomyélites. 

Propriétés. — Elles sont de trois ordres : physiques, chimi
ques, organiques. 

1° Propriétés physiques. — C'est la densité, la consistance, 
l'élasticité. 

La densité du tissu] osseux est grande. Elle est inégaie dans 
les divers os. Ainsi la substance compacte est plus dense que la 
substance spongieuse; la substance vitrée de certains os est plus 
dense que la substance compacte elle-même. Dans quelques 
cas, celte densité augmente ou diminue. Ainsi elle augmente 
dans l'éburaation des os, variété d'ostéite; elle diminue dans la 
carie, la nécrose. 

La consistance des os est très considérable; c'est, en effet, le 
squelette qui supporte le poids des organes, tout en leur con
servant leur forme et leurs rapports. Agent physique de surex
citation, les os transmettent ainsi les puissances qui agissent 
sur l'organisme. Quoique grande cette consistance n'est pas in
définie, et il n'est point rare que des causes extérieures directes 
ou indirectes ne viennent la surmonter, de là des fractures 
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ou solutions de continuité dans ces organes. Du reste, la sub
stance compacte est plus consistante que la spongieuse ei 
la première devient ainsi une puissance capable de vaincre la 
seconde. C'est ainsi que s'expliquent les fractures par péné
tration. Dans ce cas, en effet, l'on voit la substance compacte 
pénétrer dans la substance spongieuse. C o m m e celle-ci offre 
moins de consistance, il résulte que les violences extérieures ne 
la rompent pas d'une manière nette; de là des fractures par éva-
senient. 

L'élasticité en est démontrée par la manière dont les côtes se 
comportent dans la respiration et elle varie beaucoup suivant les 
âges. Chez les enfants, les os plient sans se rompre ; on peut 
m ê m e les rompre incomplètement, c o m m e l'on casse un morceau 
de bois vert sur un côté seulement. C'est cette propriété qui 
explique la possibilité des fractures incomplètes, longtemps niées, 
mais admises aujourd'hui, incontestables. 

2° Propriétés chimiques. — Il existe dans le tissu osseux 
deux éléments principaux, l'un est inorganique ou minéral, l'au
tre est organique. Pourdémontrer l'existence du premier de ces 
éléments, il suffit de faire incinérer un os. La flamme détruit les 
matières organiques et il reste seulement une substance terreuse 
ayant.la forme de l'os. Pour démontrer la présence de la seconde, 
il faut faire macérer un os dans l'acide nitrique ou chlorhydrique 
dilué; les sels calcaires sont dissous et il reste une substance 
molle qui est la partie organique des os. Quelle est la proportion 
de ces deux substances? 

Berzelius a donné une analyse des os qui esl encore celle qui 
nous a paru la plus complète : 

34 

00 

De cette analyse résulte que les sels terreux ou inorganiques 
prédominent dans les os. Mais les proportions varient-elles sui
vant les âges, les sexes, les individus, les maladies? 
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S'il faut en croire la plupart des auteurs, il faudrait le croire 
et l'on s'expliquerait ainsi les propriétés différentes des os, sui
vant les diverses conditions. O n admettrait alors que si les os 
des enfants sont moins fragiles et plus flexibles que ceux des 
adultes, cela tient à la prédominance de l'élément organique, 
tandis que chez les vieillards l'augmentation de densité, la dirai* 
nution de vitalité et la plus grande fréquence des fractures recon-. 
naissent pour cause la quantité plus considérable des sels 
calcaires. 

M. Nélaton a démontré par des expériences rigoureuses que 
c'était là une pure hypothèse, et que le tissu osseux était un 
élément chimique et anatomique parfaitement défini. Il faut donc 
admettre que si le tissu osseux change de propriétés, il ne le 
doit point à un changement chimique, mais plutôt à une modi
fication dans sa quantité ou dans sa constitution réciproque avec 
d'autres tissus. Rejetons donc ces théories chimiques qui nous 
montraient que dans la carie l'élément organique disparaissait 
pour laisser seulement la parlie minérale des os. fr. 

3° Propriétés vitales ou organiques. — Ces propriétés sont: 
la nutrition, la contractilité, la sensibilité. 

La nutritiondes os est très active, ce qui le prouve,c'est la ri
chesse vasculaire. Celte abondance de vaisseaux amène un chan
gement moléculaire très rapide, de là des phénomènes d'absor
ption, de résorption et de composition incessants que le 
chirurgien constate fréquemment dans les nécroses, dans les 
ostéites, et que le physiologiste avait déjà remarqués par l'usage 
de la garance qui imbibe en rouge les diverses couches des os. 
Cette nutrition est surtout sous l'influence des nerfs du grand 
sympathique. Deux physiologistes, Schiff et Budge, n'ont-ils pas 
vu que la section de ce nerf amenait une hyperostose considéra
ble. C'est là un fait qui nous a beaucoup frappé, et qu'un jour 
le chirurgien utilisera, nous en sommes convaincu. Ainsi, pour 
exprimer notre pensée à cet égard, nous ferons prévoir pour le 
moment que, nous basant sur cette expérience, on pourra à 
volonté augmenter la production des os, tandis qu'on la dimi
nuera en enlevant ou en détruisant l'action du grand sympathi
que. Et pour ne parler que de la carie, qui nous prouve qu'elle 
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n'esl pas sous l'influence d'une excitation trop considérable du 
grand sympathique ? Ce sont là des déductions nouvelles fort 
curieuses et qui ressortent, du reste, des expériences de M. Cl. 
Bernard sur les organes du grand sympathique en général. 

La contractilité des os est-elle réelle? Bichat l'admettait, et 
il appuyait son opinion sur ce qu'un os distendu par une 
tumeur revient incessamment sur lui-même. Ce fait est vrai, 
mais l'explication de Bichat est fautive. Pour notre part, 
nous expliquons ce retrait par la pression qu'exercent les par
ties ambiantes, et par l'atrophie qui se manifeste en vertu d'une 
loi générale sur tous les organes qui sont devenus inutiles. 

La sensibilité des os est incontestable, et nous en avons 
déjà donné l'explication à propos des nerfs. Il faut cependant 
reconnaître qu'un os à l'état normal est peu sensible, tandis qu'il 
le devient beaucoup dans les maladies, telles que l'ostéite, l'os
téomyélite, et dans certaines affections constitutionnelles, telles 
que le rhumatisme, la syphilis. L'expression consacrée de dou
leurs ostéocopes, en est la preuve. 

Développement du tissu osseux. — Ce développement a 
lieu de deux manières, ainsi que l'a démontré M. Ch. Robin. 

Développement ou génération par substitution.-'—Dans ce cas, 
le tissu osseux est précédé du tissu cartilagineux ; le lissu osseux 
se développe dans l'épaisseur de celui-ci, s'y substitue et le 
remplace. Tous les os du tronc el ceux de la base du crâne sont 
dans cette catégorie. Voici le mécanisme de ce développement. 
Un dépôt granuleux, opaque, se forme dans la substance fonda
mentale du cartilage, peu à peu ce dépôt s'avance vers la surface 
et les extrémités du cartilage sous forme de traînées quelquefois 
assez longues. Ce qu'il y a de remarquable, c'est que le com
mencement de ce dépôt terreux n'est pas précédé de la forma
tion de vaisseaux, ceux-ci ne se forment que plus tard. 

Développement par envahissement. — Ici l'os n'est pas 
précédé par un cartilage qui en représente à peu près la forme 
comme précédemment ; mais le tissu osseux apparaît au fur et 
B mesureque le cartilage se montre. A peine celui-ci est-il paru, 
que les sels terreux l'ont envahi. Ce mode est propre à la plu-
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part des os de la tête, qui s'agrandissent ensuite par ce m ê m e 
mécanisme. C'est, d'ailleurs, par ce mode que s'agrandira aussi 
l'os qui a été formé d'après le mode par substitution. 

Développement de la partie spongieuse. — Dès que les vais
seaux ont pénétré dans la substance des os, on peut observer 
que, d'abord assez compacte, cette substance se creuse peu à 
peu. A mesure que l'os augmente de volume à la périphérie par 
envahissement, il se creuse au centre, s'y raréfie par résorption 
directe, de toutes pièces, sans repasser à l'état compacte, et se 
reformant, 'se porte en quelque sorte à la périphérie. Les cavités 
qui naissent ainsi sont plus larges que les lamelles qui les sépa
rent, et elles augmentent de capacité jusqu'au moment où nous 
les voyons à l'état adulte. Pendant un certain temps, la portion 
d'os qui sera occupée par le canal médullaire offre cette dispo
sition, et c'est par résorption complète vers le centre que se 
creuse le canal médullaire, mais non par adjonction de deux 
demi-canaux. 

Développement de la partie compacte. — Dès que la sub
stance osseuse a complètement remplacé le cartilage qui la pré
cédait, la résorption de la substance primitivement formée 
n'atteint jamais jusqu'à la surface de l'os. Il reste toujours là une 
couche de substance compacte de 2/5 à 2/3 de millimètre, L'os
sification envahissante d'accroissement tend toujours à la rendre 
plus épaisse, mais la résorption vers la face interne la maintient 
avec une épaisseur égale à peu près pour les os plats et courts, 
et la laisse pourtant augmenter d'épaisseur avec l'âge pour les 
os longs. Cette couche de tissu compacte est moins dense chez 
les jeunes sujets, parce que ses canaux vasculaires sont plus 
larges que chez les adultes. L'ostéite a quelquefois pour résul
tat de raréfier plus ou moins ce tissu compacte, en amenant 
l'augmentation de volume des vaisseaux et l'augmentation du 
diamètre de leurs canalicules par résorption, au fur et à 
mesure de la dilatation vasculaire. 

L'accroissement en longueur des os longs se fait près de leurs 
extrémités ; leur partie moyenne n'y est pour rien. Il ne cesse 
que quand les épiphyses sont soudées au corps de l'os, ce qui 
n'arrive, pour quelques-unes, que vers l'époque de vingt et un 
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ans. Chez le vieillard, l'accroissement en épaisseur a cessé, lors
que la dilatation intérieure conlinue encore. Il en résulte un 
amincissement extrême dans les parois de la cavité médullaire, 
ce qui explique la grande fragilité des os à cet âge. Chez le 
vieillard aussi, les os longs paraissent éprouver un raccourcisse
ment réel ; les os larges diminuent d'épaisseur, leur tissu cellu-
leux disparaît. Les deux lames du lissu compacte se trouvent 
adossées. Dans les os courts, la substance compacte extérieure 
diminue d'épaisseur, et les aréoles du tissu spongieux sont, au 
contraire, plus marquées. 

O n le voit, nous admettons que l'os une fois formé peut s'ac
croître, et s'accroît, en effet, par sa surface et par ses extrémités. 
Relatons quelques expériences célèbres pour la démonstration 
de ces deux faits. 

Ainsi, fixez un anneau autour d'un os cylindrique chez un 
jeune animal, au bout de quelque temps vous verrez cet anneau 
embrasser, non plus l'os, mais la moelle. (Duhamel. ) 

Des pointes que l'on plonge dans les corps d'un os cylindri
que, chez un animal jeune, s'enfoncent peu quand elles occu
pent le centre de la diaphyse et beaucoup, au contraire, lors
qu'elles ont été insérées aux extrémités. (Hunter. ) 

L'augmentation rapide qui a lieu dans la longueur de l'os 
avant la soudure des épiphyses dépend de l'allongement de la 
diaphyse au moyen de l'addition d'une substance osseuse aux 
deux extrémités de cette diaphyse. 

L'expérience suivante est bien convaincante : on met le tibia 
à découvert sur un jeune cochon, on le perfore aux deux extré
mités du corps ossifié, et on mesure exactement l'intervalle des 
deux trous ; quelques mois après, quand l'os s'est allongé, on 
trouve la m ê m e distance entre les deux trous; tout l'allongement 
est donc la conséquence de l'addition de nouvelle substance entre 
la diaphyse etl'épiphyse; ainsi que l'ont démontré Duhamel, 
M. Flourens et M. Ollier. 

Le système osseux, d'après M . Serres, se développe par deux 
moitiés latérales symétriques. E n outre, M. Serres a établi 
quatre autres lois secondaires : 

1° Tous les trous osseux sont formés par le rapprochement de 
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deux ou plusieurs pièces osseuses, isolées dans leur origine. 
2" Tous les canaux osseux sont formés par la juxtaposition 

de la gouttière de lames ou de pièces isolées dans leur origine. 
3° Toutes les éminences sont dues à des pièces de rapports, 

à des épiphyses qui viennent se souder au corps de l'os. 
k° Toute cavité articulaire est formée de deux ou plusieurs 

pièces osseuses qui se réunissent et se confondent pour les 
constituer. 

O n comprend facilement que la formation des os n'a pas 
lieu à la m ê m e époque pour tous les os. Quelle quantité de 
matières calcaires il aurait fallu avoir en réserve pour constituer 
d'un seul coup et à un moment donné tous les os du squelette! 
Aussi la nature a fait que chaque os apparaît successivement 
suivant son degré d'importance. Examinons rapidement cette 
formation des os, aussi importante pour le chirurgien que pour 
le médecin légiste. 

D u trentième au quarante-cinquième jour, la clavicule et 
chacune des moitiés du maxillaire inférieure présentent déjà un 
point d'ossification. 

D u quarante-cinquième au soixantième jour, commence 
l'ossification des masses apophysaires des premières vertèbres. 
Lesdiaphyses du cubitus, du radius et du tibia, présentent aussi 
un point d'ossification. Il en est de m ê m e des côtes, de l'omo
plate, de l'ilium, de l'occipital, du frontal. 

Au troisième mois, les alvéoles des maxillaires se manifestent. 
Au quatrième, l'ischion offre à son centre un point ossifié. 
D u quatrième au cinquième mois s'ossifient les osselets de 

l'ouïe et les cornets inférieurs. 
D u cinquième au sixième, c'est le tour du sternum, du pubis, 

du calcanêum. 
Au septième mois, l'astragale présente son point d'ossification. 
A partir de cette époque, les divers points d'ossification se 

nionlrent, mais sans règle bien précise. 
A huit mois et demi, il n'y a encore aucune épiphyse livrée 

à l'ossification. 

A neuf mois, on trouve seulement que l'épiphyse inférieure 
du fémur, offre un point ossifié c o m m e un petit pois; le corps 
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est encore cartilagineux. Lecalcanéun etl'astragalesont les seuls 
os du pied dont l'ossification a débuté. 

Après la naissance, l'ossification continue avec une rapidité 
inégale, suivant les os. 

A quatre mois, les branches de l'os hyoïde sont ossifiées; à 
cinq mois, les cornets inférieurs le sont aussi ; à six mois, il y 
a un point osseux à l'appendice xiphoïde, le corps du sphénoïde 
se réunit aux grandes ailes, et un point d'ossification se montre 
dans l'arc antérieur de l'atlas. 

De six mois à un an, la lame criblée et la lame perpendicu
laire de l'ethmoïde sont ossifiées. 

A un an, les points osseux les plus caractéristiques sont : ce
lui de la première pièce du coccyx; celui de la grosse tubéro-
sité de l'humérus, ceux du premier cunéiforme, de l'apophyse 
coracoïde, de l'extrémité supérieure du tibia, de la tête du 
fémur. O n remarque également l'union des deux points osseux 
de l'arc postérieur de chaque vertèbre, la soudure des pièces du 
temporal, l'union de la lame criblée aux masses latérales de 
l'ethmoïde. 

A deux ans, soudure des deux points qui forment l'apophyse 
odontoïde, ossification des extrémités inférieures du radius et 
du péroné, des épiphyses, des métatarsiens, des cornets sphé-
noïdaux. 

A deux ans et demi, la petite tubérosité de l'humérus et la 
rotule s'ossifient. 

A trois ans, soudure du corps de l'axis avec l'apophyse odon
toïde et commencement de soudure des trois pièces dont se 
compose chacune des deux dernières vertèbres sacrées. 

A quatre ans, ossification des deuxième et troisième cunéi
formes; à cinq ans, du trapèze et du semi-lunaire ; à six ans, 
du pisiforme; à sept ans, de l'épitrochlée de l'humérus ; à huit 
ans, de l'olécrane et de l'extrémité supérieure du radius ; entre 
huit et neuf ans, du scaphoïde de la main. 

A douze ans, il y a un point osseux vers le bord interne de la 
trochlée numérale ; de treize à quatorze ans, le petit trochanter 
s'ossifie. 

A partir de quatorze ans, époque de la puberté, on ne voit 
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que rarement apparaître de nouveaux points osseux, mais les 
diverses pièces des os commencent à se souder, les épiphyses se 
réunissent aux diaphyses. 

Ainsi de treize à quinze ans, les trois pièces de l'os coxal 
se soudent; à quinze ans, se fait la réunion des vertèbressacrées; 
de quinze à seize, celle de l'apophyse coracoïde à l'omoplate ; 
de quinze à dix-huit ans, celle des cornets du sphénoïde, des 
épiphyses des phalanges ; à dix-buit ans, se soudent au corps 
de l'os les deux trochanters et la têle du fémur ; de dix-huit à 
dix-neuf ans, les épiphyses des métatarsiens, les épiphyses infé
rieure et supérieure de l'humérus, l'épiphyse inférieure du 
fémur ; de dix-huit à vingt-cinq ans, les trois pièces du tibia ; de 
vingt-cinq à trente, soudure des disques épiphysaires des ver
tèbres ; de quarante à cinquante, soudure de l'appendice xi-
phoïde au corps du sternum, et de quarante à soixante, soudure 
du sacrum avec le coccyx. O n a essayé de soumettre à uneloi ce 
développement des épiphyses et l'époque de leur soudure aux 
diaphyses. 

Relativement au premier point, M. Arthaud a donné la loi 
suivante : les épiphyses qui répondent aux articulations gingly-
moïdes s'ossifient beaucoup plus tôt que celles des articulations 
orbiculaires. 

O n a noté aussi que les épiphyses qui s'ossifient le. plus tard, 
sont celles qui se réunissent le plus tôt à la diaphyse. A. Bérard 
a trouvé que, des deux extrémités d'un os long, c'est toujours 
celle vers laquelle se dirige le conduit nourricier qui se soude 
le premier avec le corps de l'os. 

En effet, au membre supérieur, les trous nourriciers conver
gent vers le coude, ce sont aussi les extrémités de ces os qui 
forment celte région, qui s'ossifient et se soudent les premières. 
Au contraire, pour le membre inférieur, les trous nourriciers 
divergeant par rapport au genou, les extrémités qui forment 
cette articulation sont aussi celles qui se soudent en dernier lieu. 

M. Gueretin et A. Berard ontpensé que celte disposition de
vait influencer le travail de consolidation des fractures. Ainsi, 
A. Bérard professait que le cal manquait fréquemment dans les 
fractures de la portion de la diaphyse opposée à la direction du 
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trou nourricier. Les recherches de M. Gueretin et de M. Norris, 
sur les pseudarthroses envisagées à ce point de vue, ne nous 
fournissent pas de résultats qui permettent d'admettre ces pro
positions c o m m e parfaitement démontrées. 

M . Béraud s'est appuyé sur la direction de ces trous nour
riciers et sur leurs anomalies de situation pour expliquer quel
ques faits d'anatomie pathologique. O n sait que jusqu'ici on n'a 
pu trouver la cause des malformations articulaires congénitales. 
O n a tour à tour invoqué les maladies des articulations, la com
pression, les fausses positions du fœtus, etc. Dans des recherches 
qu'il a faites à l'amphithéâtre des hôpitaux, pendant sou prosec-
torat, M. Béraud a constamment trouvé sur les pieds-bots une 
anomalie dans les rapports réciproques des trous nourriciers du 
tibia et du péroné. Il en a été de m ê m e pour la luxation congé
nitale des fémurs. Ainsi dans le dernier cas, le trou nourricier 
principal de l'os iliaque était plus grand et plus voisin de la ca
vité cotyloïde que dans l'état normal. Dans les pieds bots 
M . Béraud a vu une anomalie semblable. Dans le pied-bol avec 
déviation du pied en dedans, Je trou nourricier était plus bas 
qu'à l'ordinaire dans le péroné, d'où un développement préma
turé de l'extrémité inférieure de cet os, d'où une déviation du 
pied en dedans (pied bot varus). Dans une autre circonstance 
bien propre à confirmer cette manière de voir, M. Béraud a 
disséqué un pied bot valgus ou dévié en dehors, et chose re
marquable, le «trou nourricier du péroné était situé très près 
de son extrémité supérieure, d'où un retard dans le développe
ment de l'extrémité inférieure de cet os, ce qui avait permis la 
déviation du pied en dehors. 

Quelquefois, il est vrai, on trouve le trou nourricier plus 
élevé qu'à l'ordinaire sans qu'il y ait pied bot valgus, cela sem
blerait renverser notre opinion. Mais alors, si l'on cherche at
tentivement, on finit par trouver en arrière de la malléole 
péronière un irou nourricier supplémentaire. 

Diverses circonstances peuvent, du reste, modifier le mode 
d'apparition des points d'ossification dans les épiphyses. Ainsi 
pour n'en citer qu'un, nous ferons remarquer avec M . Broca, 
(pic l'inflammation active considérablement le moment de ce 

f. 
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travail. M. Broca et nous-même après lui, avons vu que les 
jeunes enfants qui ont des tumeurs blanches dans des articula
tions ou des points osseux, ne devraient point exister, les pré
sentent néanmoins à un degré très avancé, et ces points osseux 
offrent une dureté considérable. 

Il ne nous reste plus qu'à examiner comment se fait la jonc
tion de l'épiphyse avec la diaphyse. Entre ces deux parties d'un 
os long, il existe une substance cartilagineuse épaisse seulement 
de quelques millimètres, à laquelle on a donné le n o m de carti
lage ëpiphysaire. Tant que l'accroissement n'est pas achevé, 
cette lamelle persite parce que c'est par elle que l'os peut s'ac
croître en longueur. C'est dans le fémur et le tibia que l'on voit 
persister le plus longtemps cette disposition, il ne faudrait pas 
croire que cette lamelle est une sorte de substance interposée 
entre les deux parties de l'os, pouvant en être séparée et former 
un organe distinct. Ce serait s'en faire évidemment une mauvaise, 
idée. Cette substance se continue sans interruption avec lasub-
stance osseuse ; c'est, si l'on veut, l'os lui-même non encore 
ossifié. Celte notion nous permet donc de ne pas admettre ce 
que l'on appelle le décollement des épiphyses. Il y a bien solu
tion de continuité à ce niveau, mais ce n'est pas un décollement, 
c'est une véritable fracture. 

C'est dans ce cartilage épiphysaire que se développe cette 
altération des os qui caractérise le rachitisme, nous voulons par
ier de cette substance particulière que M. Rufz a comparée à une 
éponge, et que M. J. Guérin a désignée sous le nom de spon-
gôïde. 

Ce tissu qui se présente sous l'aspect d'aréoles fines, remplies 
d'un liquide d'un rouge vif semblable à du sang épanché et 
formé par des lamelles osseuses dépourvues d'une suffisante 
quantité de sels calcaires pour résister à la pression, ce qui lui 
donne non-seulement l'apparence, mais la consistance d'une 
éponge. D'après M. J. Guérin, il prendrait naissance d'un sang 
infiltré dans les cellules du tissu spongieux, et recevrait plus 
tard cette organisation spéciale. D'après M. Bouvier, il doit être 
considéré c o m m e le tissu osseux primitif raréfié et altéré dans 
sa structure. M. Broca rejette l'une et l'autre de ces explications 
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et déclare que le tissu spongieux se développe d'emblée dans le 
cartilage épiphysaire, et cette affection reconnaîtrait pour cause 
une altération du sang dont le résultat serait d'entraver le déve
loppement des os, et surtout leur développement en longueur. 
A u lieu d'aboutir à un développement de tissu spongieux nor
mal, le travail de nutrition ne produirait qu'un tissu inférieur, 
le tissu spongoïde. 

Reproduction du tissu osseux. — L'histoire de la repro
duction du tissu osseux offre au chirurgien le plus grand intérêt. 
Nous n'entrerons point ici dans tous les détails que comporte 
une pareille question; nous exposerons sommairement ce qui a 
lieu à la suite d'une solution de continuité du tissu osseux. O n 
donne le n o m de cal à la cicatrice des os après une fracture. 

Il y a d'abord èpanchement de sang et de sérosité rougeâtre 
dans le voisinage de la fracture entre les muscles et les deux 
bouts d'os, la moelle est noirâtre dans l'étendue de quelques 
millimètres. Peu à peu les parties molles se décolorent, le tissu 
cellulaire se gonfle, se condense, les muscles s'unissent entre 
eux et avec le périoste : il en résulte une masse solide, homo
gène, rougeâtre et élastique; la moelle se raffermit et blanchit; 
il en naîfr une substance rougeâtre et demi-transparente, qui 
fait corps avec la paroi du tube médullaire et finit par se con
fondre avec les tissus ambiants. Cette substance est fibroïde, 
striée, et bientôt remplacée par du véritable cartilage qui prend 
adhérence avec les tissus ambiants. 

C'est dans ce cartilage dont la structure diffère peu des car
tilages normaux, et dont la vascularisation est peu considérable, 
que se montrent, vers le septième jour, des points osseux 
d'aspect rougeâtre, grenus, étoiles, s'étendant de plus en plus. 
Us prennent peu à peu la place du cartilage dont l'ossification a 
lieu par substitution. 

L'os nouveau présente transiloirement l'état dit spongoïde 
avant d'offrir les caractères de l'os proprement dit. A la surface 
des extrémités de la masse cartilagineuse enfoncée dans le canal 
médullaire et à la surface des trabécules osseuses voisines, on 
trouve une couche mince de cartilages dont les cavités sont 
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étroites et allongées, aiguës à leur extrémité, contenant seule
ment des corpuscules ou amas de granulations. Ce cartilage 
s'ossifie par envahissement, c'est-à-dire qu'à mesure que, dans 
ces parties, naît une mince couche cartilagineuse, elle est en
vahie par l'ossification. 

Ce cartilage se trouve aussi à la surface du cal cartilagineux 
qj*i louche aux parties molles, et cette couche superficielle 
peut être suivie sans discontinuité jusque sous le périoste qui 
a voisine l'os rompu. 

Elle forme là une couche qui s'étend quelquefois à plusieurs 
centimètres en remontant vers les extrémités articulaires de l'os 
brisé ; elle peut être assez épaisse pour être vue à l'œil nu, et 
s'amincit insensiblement, ou bien elle est mince presque autant 
qu'à l'état normal chez les sujets dont les os longs augmentent 
encore d'épaisseur. Cette couche, assez molle, s'ossifie par 
envahissement et non par substitution c o m m e le cal cartilagi--
neux existant entre les bouts rompus de l'os. 

Ces minces couches cartilagineuses envahissant les tissus 
voisins ou la place occupée par les liquides épauchés à la suite 
de la fracture, continuent à se former à la surface de celles qui 
s'ossifient graduellement et lui donnent bientôt un aspect irré
gulier ; quelquefois m ê m e elles produisent sur le cal des pro
longements osseux. Mais à la longue, ces prolongements se 
résorbent et les parties tendent de plus en plus à revenir à la 
forme normale de l'os dont la surface devient souvent, avec le 
temps, aussi lisse que s'il n'y avait pas eu fracture, et dont le' 
périoste plus épais et rugueux reprend peu à peu le m ê m e as
pect que partout. 

Ainsi ce n'est pas du périoste, mais de l'os lui-même que 
part la formation du cal. Celle ci esl toujours précédée de la 
formation d'un véritable cartilage. L'ossification de ce cartilage 
s'accomplit soit d'une manière uniforme soit par des points 
isolés et radiants. Enfin, il n'y a pas, du moins dans le seus que 
Dupuytren attachait à ce mot de cal provisoire destiné à s'effa
cer plus tard. 

O n voit aussi par ce qui précède que la formation du cal est 
une vraie cicatrisation de l'os représentant dans son mode de 
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reproduction, la naissance des os chez l'embryon et qu'en défi
nitive la nature procède pour la guérison des solutions de con
tinuité des os c o m m e pour la guérison des solutions de conti
nuité des parties molles. 

CHAPITRE VII. 

DU SYSTÈME ET DU TISSU CARTILAGINEUX. 

Définition. — On donne le nom de cartilage à un tissu 
solide, flexible el élastique. L'ensemble de tous les organes dans 
lesquels entre ce tissu, s'appelle système cartilagineux. 

Conformation. — Les cartilages revêtent diverses formes, 
tantôt ils se présentent en plaques amincies, tantôt ils sont en 
cylindres. Les uns sont constitués par du cartilage seul, tandis 
que les autres se mélangent avec d'autres tissus. 

Classification. — Il est difficile de donner une description 
qui s'applique à tout le système ; aussi a-t-on cherché à établir 
des classifications. * 

Bichat avait admis deux divisions suivant que la masse est 
homogène ou fibreuse, il distinguait les cartilages vrais et les 
fibro-cartilages. 

Les cartilages vrais comprennent : la poulie du grand oblique 
de l'œil, les cartilages du nez et de tout l'appareil respiratoire, 
à l'exception de ceux de Santorini, des cunéiformes et de l'épi-
glotte, les cartilages des ligaments hyothyroïdiens latéraux, les 
cartilages costaux, l'appendice xiphoïde du sternum et les car
tilages articulaires, excepté celui de l'articulation temporo-
maxillaire. 

Les fibro-carlilages sont : les ligaments intervertébraux, les 
synchondroses, telles que l'union du pubis entre eux et celle des 
côtes avec le sternum, les cartilages de l'oreille, celui de \Yris-
berg, celui de la trompe d'Eustache, celui de Santorini, de l'é-
piglotte, le cartilage inlerarticulaire de l'articulation stcrno-
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claviculaire et les revêtements cartilagineux de la cavité glénoïde 
et du condyle du maxillaire inférieur. 

O n a aussi divisé les cartilages en cartilages permanents et en 
cartilages transitoires, mais cette distinction n'est pas fondée 
parce que presque tous les cartilages peuvent, à un degré plus 
ou moins grand, s'incruster de corpuscules calcaires avec les 
progrès de l'âge. 

structure. — Examiné au microscope, il présente une sub
stance homogène, solide, creusée de cavités appelées chondro-
plastes, contenant un liquide clair, des corpuscules ou des cel
lules. Se guidant d'après la structure, M. Cb. Robin en admet 
quatre variétés. 

Première variété. — Elle comprend les cartilages formés 
d'une substance homogène, creusée de cavités larges de 1 à 
2 centièmes de millimètre, sans corpuscules ni cellules : tels 
sont les cartilages d'ossification des os du crâne et les couches 
d'accroissement des os. 

Deuxième variété. — Les cartilages offrent une substance 
homogène creusée de cavités étroites et allongées, aiguës à leurs 
extrémités, contenant seulement des corpuscules ou amas de 
granulations entourés de substance amorphe remplissant. Je 
chondroplasxe autour des corpuscules et susceptible de se seg
menter en cellules. Exemple : cartilages vasculaires d'ossifica
tion du fœtus autres que ceux du crâne. 

Troisième variété, ou cartilages vrais. — Elle est caracté-a 
risée par une substance homogène creusée de cavités souvent 
très grandes contenant une ou plusieurs cellules, pressées les 
unes contre les autres, offrant un moyen sphérique quand il ne 
s'est pas résorbé sous l'influence des gouttes d'huile qui souvent 
se déposent dans les cellules en grande quantité avec les progrès 
de l'âge ou par l'effet des maladies. Cette variété comprend tous 
les cartilages que nous avons mis dans la première division de 
la classification de Bichat. 

Quatrième variété, ou ftbro-cartilages. — Celte variété se 
distingue en ce que la substance fondamentale, au lieu d'être 
homogène, est fibroïde sans cependant se diviser en fibres iso
lées. 
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Périchondre. — Les cartilages qui doivent s'ossifier sont 
revêtus c o m m e les os par une membrane fibro-vasculaire qui 
n'est autre que le périosle. Mais les cartilages permanents 
c o m m e les cartilages costaux sont aussi revêtus d'une membrane 
qui se continue avec le périoste sans ligne de démarcation, et 
qui a reçu le n o m de périchondre. Elle possède la m ê m e struc
ture que le périoste, elle est un peu moins vasculaire ; elle ne 
peut former des os. 

Synoviale. — Les cartilages diarthrodiaux et certains fibro -
cartilages articulaires offrent-ils une membrane synoviale à leur 
surface libre? C'est une question bien résolue et sur laquelle 
nous nous sommes déjà expliqué. 

Vaisseaux. — Les cartilages d'ossification possèdent des 
vaisseaux, personne ne le nie. Mais les cartilages diarthrodiaux 
dans l'état normal possèdent-ils des vaisseaux? Quelques-uns le 
croient. Pour notre part, nous pensons que ces vaisseaux n'exis
tent point. Seulement par le fait de l'inflammation les cartilages 
diarthrodiaux se modifient, ils tendent à devenir fibro-cartila-
gineux, c'est-à-dire que du tissu cellulaire s'y produit et en 
m ê m e temps des vaisseaux. Des recherches faites par M . Béraud 
sur les altérations des cartilages dans les tumeurs blanches, lui 
ont démontré l'existence de ces vaisseaux d'une manière non 
douteuse. Les nerfs des cartilages ne sont pas connus. 

Propriétés. — Elles sont d'ordre physique, chimique et 
vital ou organique. 

1° Propriétés physiques. — Couleur. — Les cartilages 
diarthrodiaux offrent un aspect blanc bleuâtre ; les cartilages 
costaux sont un peu jaunâtres et cette teinte se manifeste de 
plus en plus avec l'âge. 

Consistance.— Elle est très grande ; en effet, interposés entre 
deux puissances, ils ne cèdent point et ne se laissent pas écraser. 
Lorsqu'on cherche à déchirer, à rompre un cartilage, on ne le 
peut facilement. Cependant il faut accorder que la déchirure de 
ce tissu se fait assez bien dans le sens de la direction des cor
puscules cartilagineux, si elle ne se fait que difficilement dans le 
sens opposé. Ainsi prenons le cartilage diarthrodîal de la tête du 
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fémur.pressons sur lui de haut en bas, de sa face libre à sa face 
adhérente, et nous ne pourrons pas le rompre. Si, au contraire, 
nous détachons ce cartilage et si nous exerçons des traction^ 
dans la direction du centre à la circonférence, ou bien si nous 
augmentons sa courbure en le pliant sur la face adhérente, nous 
le romprons bientôt. Ainsi s'explique pourquoi ces cartilages ré
sistent aux chocs de haut en bas, tandis que si l'os est fracturé 
au-dessous, il peut se faire que le cartilage qui le revêt participe 
à celte fracture, et c'est ainsi que se produisent certains corps 
flottants ou étrangers des articulations. 

Élasticité. — Les cartilages sont éminemment élastiques. Il 
suffit de voir ce qui a lieu dans les côtes pendant l'expiration, 
pour s'assurer que ce mouvement est dû en grande partie à la 
force élastique des cartilages costaux. Pour prouver encore 
l'existence de cette propriété, que l'on prenne une lamelle car
tilagineuse, et qu'on la place dans les sens, et l'on verra qu'elle 
reprend bientôt son état primitif. O n peut faire encore une 
expérience assezcurieuse. Quand nous avions pratiqué la résec
tion de la tête du fémur ou de l'humérus dans nos démonstra
tions de médecine opératoire, il nous arrivait souvent de montrer 
l'élascitité de cette sorte de bille. Nous la lancions sur les dalles 
et elle rebondissait avec une grande puissance. Si au contraire 
nous enlevions la couche cartilagineuse, cette élasticité diminuait 
considérablement. D u reste, celte propriété a pour but de pro
téger les extrémités osseuses contre les chocs et les frottemeni| 
trop rudes. 

2° Propriétés chimiques. — L'analyse a démontré dans les 
cartilages un principe immédiat, une substance organique qui a 
reçu le n o m de cartilagéine, substance qui a la propriété de se 
décomposer par l'eau bouillante et dont la modification ainsi 
produite a reçu le nom de chondrine. Il n'y a pas de substance 
calcaire dans les cartilages. 

3° Propriétés vitales ou organiques. —Nutrition.—Lc& 
cartilages diarthrodiaux se nourrissent par unesorte d'imbibition 
du plasma déposé par les vaisseaux qui les avoisinent. Cette nu
trition est par conséquent peu active, mais elle n'en existe pas 
moins. S'appuyer sur ce que les cartilages ne sont pas parcourus 
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par des vaisseaux, pour nier leurs maladies et surtout leur 
inflammation, c'est, je crois, donner aux faits une fausse inter
prétation. D'ailleurs n'avons-nous pas vu des vaisseaux nouveaux 
et du tissu cellulaire se produire sous l'influence de ce travail 
morbide. Dans le cas cité par M. Béraud, il ne pouvait pas y 
avoir le moindre doute sur l'existence de ces vaisseaux dans 
l'épaisseur du cartilage. Il résulte de là que, contrairement aux 
opinions généralement reçues, le cartilage diarthrodial est c o m m e 
la cornée, non-seulement susceptible de s'enflammer, mais de 
s'ulcérer. Cette ulcération des cartilages a été admise ; elle était 
irop évidente pour la nier, mais on l'expliquait en disant qu'elle 
n'était que consécutive à l'altération, soit de la synoviale, soit 
principalement de l'os lui-même. M. Richet affirme que 
toutes les fois qu'il a vu l'altération du cartilage, l'os sous-
jacent était malade. Nous avons le regret de n'être point de 
l'avis d'un savant aussi autorisé en semblable matière; mais 
l'observation est là pour nous justifier. Nous avons, en effet, 
présenté à la Société de biologie, à plusieurs reprises diffé
rentes, des pièces où l'on voyait tantôt des cartilages profondé
ment altérés et l'os sous-jacent parfaitement intact, tantôt au 
contraire des os très malades, sans que le cartilage se ressentît 
de ce voisinage. Si cetle nutrition est réelle, il en résulte que 
les cartilages peuvent subir, toutes les altérations que présentent 
les autres tissus. Ainsi rien de surprenant de voir l'amincisse-
{ment, l'atrophie, la disparition par absorpliou, l'hypertrophie 
m ê m e et le ramollissement survenir dans les cartilages. 

En vertu de cette nutrition, quelque faible qu'elle soit, les car
tilages diarthrodiaux, que nous avons ici surtout en vue, seront 
susceptibles de se cicatriser quand ils seront le siège d'une rup
ture. C'est là un fait quia été démontré par M. Broca. Cependant 
celte cicatrisation esl presque toujours imparfaite, quelquefois 
nulle. Nous avons nous-même observé des fragments de cartilages 
détachés de la tête fémorale, et leur place primitive se reconnaissait 
encore parfaitement c o m m e si elle avait été taillée à l'emporte-
pièce. M . Broca a démontré aussi que les cartilages diarthrodiaux 
étaient susceptibles de s'ossifier. Cette ossification a été reconnue 
vraie par M . Robin, et nous-même nous avons eu l'occasion de 
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l'observer dans nos recherches sur les tumeurs blanches. Les 
raisons invoquées par M. Richet pour rejeter tous les faits pré
cédents nous paraissent peu fondées. Pour M . Richet, il-suffit 
que les cartilages n'aient point de vaisseaux pour que ces faits 
ne puissent se produire. Mais c'est là un raisonnement vicieux. 
D'abord on ne peut nier l'existence de ces faits. Il n'y a plus 
qu'à en donner l'explication. Or, s'il n'y a point de vaisseaux à 
l'état normal, il est prouvé pour nous qu'il peut s'en produire 
dans certaines conditions et surtout par l'inflammation. Admet
tons" m ê m e qu'il n'y en ait point. Il y a toujours une nutrition 
par imbibition, éloignée si l'on veut, mais cette nutrition existe, 
et si les phénomènes de composition et de décomposition qui la 
caractérisent sont ici lents, faibles, peu prononcés, ils n'en 
existent pas moins, et au bout de quelque temps ils n'en mani
festeront pas moins leurs effets. 

Développement. — Les cartilages apparaissent de bonne 
heure avant les os, ainsi que nous l'avons vu. Déjà nous avons 
parlé du cartilage épiphysaire. Quant aux cartilages articulaires, 
ils sont aussi formés dès les premiers temps de la vie embryon
naire. 

Reproduction. — Celte propriété est peu développée dansles 
cartilages. La reproduction est toujours imparfaite dans les car
tilages diarthrodiaux. Dans des recherches, M. Béraud a pu 
constater plusieurs fois la reproduction de ce tissu avec ses 
cavités, mais il a remarqué aussi que le tissu cellulaire vient 
toujours se mêler à ce nouveau tissu. Dans les cartilages costaux 
il n'y a que du tissu fibreux de produit quand il y a fracture. 
M. Béraud a vu encore que dans certaines pseudarthroses il se 
produisait un cartilage incomplet, moins épais que dans les 
articulations diarthrocliales. C'est donc à tort, selon nous, qu'on 
a nié la reproduction du cartilage. N'avons-nous pas constaté 
que le cal lui-même a été précédé par du cartilage? 

Sensibilité. — La sensibilité n'existe pas dans les cartilages, 
c'est là une vérité acceptée partout le montle. Sur le vivant, on 
peut les piquer, les couper, les déchirer, les cautériser, sans 
produire la moindre douleur. Dans l'état pathologique, alors 
qu'ils sont exposés au contact de l'air, à la suite d'une désarti-
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culation, le chirurgien peut les inciser sans qu'il y ait douleur. 
O n peut m ê m e , dans cette circonstance, les voir s'altérer de 
toutes les manières sans que le malade s'en aperçoive. 

Ceux qui portent des corps étrangers dans les articula
tions ressentent quelquefois une douleur très vive que l'on 
attribue à l'interposition de ce corps entre les surfaces articu
laires. O n s'est appuyé sur ce fait pour dire que les cartilages 
étaient sensibles. Mais est-on bien sûr que le corps étranger se 
soit réellement interposé ? Or, c'est là un fait difficile à admettre 
parce que les surfaces articulaires sont intimement unies. Cette 
douleur ne s'expliquerait-elle pas plus naturellement par le 
froissement de la synoviale et des tissus sous-jacents dans les
quels il existe des nerfs doués d'une grande sensibilité? 

CHAPITRE VIII. 

DES ARTICULATIONS. 

Définition. — On donne le nom d'articulation à l'ensemble 
des tissus qui concourent à former la jonction des pièces osseu
ses et cartilagineuses. 

Si le squelette avait été constitué par des parties dures non 
articulées, formant un tout sans brisures, la forme du corps hu
main aurait été peu susceptible de modifications ; mais grâce 
aux articulations, le corps humain jouit de la propriété de 
modifier sa forme dans certaines limites, tout en conservant 
une configuration déterminée. Ces modifications peuvent se 
faire de différentes manières, tantôt dans un sens, tantôt dans 
un autre, et elles produisent des mouvements qui sont de plu
sieurs espèces. 

La flexion est un mouvement dans lequel une section d'un 
membre se courbe sur une autre qui est située au-dessus d'elle. 
Elle a pour effet de rapprocher les parties qui sont placées dans 
le sens du mouvement. 

M extension, au contraire, est un mouvement qui a pour but 
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d'éloigner les parties que la flexion avait rapprochées et de les 
étendre les unes sur les autres. 

L'adduction est un mouvement qui a pour effet de ramener 
vers l'axe du corps, soit un membre, soit une partie du tronc. 
Si on l'examine dans un membre isolément, elle rapproche de 
l'axe de ce membre un ou plusieurs de ses segments. 

Vabduction est le mouvement opposé au précédent. Elle écarte 
un membre ou une partie quelconque du plan moyen qu'on 
suppose partager le corps longitudinalement en deux parties sy
métriques. Quant à la main et au pied, on a quelquefois admis 
une ligne médiane particulière, et l'on a appelé abduction le 
mouvement par lequel les autres doigts s'écartent de celui du 
milieu. Mais Desault et ceux qui ont écrit depuis Jui, supposent 
que les pieds sont parallèles, les bras pendants.le long du tronc 
et les paumes de la main tournées en avant, et ils ont appelé 
abduction le mouvement par lequel un doigt quelconque est 
éloigné du plan médian général du corps. Il résulte de là que, 
pour le gros orteil et le suivant, pour le petit doigt et le doigt an
nulaire, ce que Gavard, Bichat, Boyer, Cloquet, appellent abduc
tion, les anciens auteurs l'appellent adduction, et vice versa. 

La circumduction est un mouvement par lequel un membre 
ou un os décrit en quelque sorte un cône dont le sommet est 
clans l'articulation supérieure et la base dans l'inférieure. Elle 
suppose nécessairement l'existence des mouvements qui précè
dent. 

La rotation est ce mouvement par lequel une partie tourne 
sur elle-même. C o m m e ce mouvement peut se faire en divers 
sens, on dit quelquefois rotation en dedans, rotation en dehors. 
Quant à l'avant-bras, si cette rotation se fait en dedans, on se sert 
du mot pronation, si c'est en dehors, on emploie celui de 
supination. 

Classification. — La seule énumération de tous ces mou
vements, qui d'ailleurs peuvent encore se combiner de mille 
manières, le grand nombre' d'os et de cartilages existant 
dans tout l'organisme, nous font prévoir déjà que le nombre 
des articulations est très considérable. Aussi, depuis longtemps 



DES ARTICULATIONS. LXXVII 

a-t- on senti le besoin d'établir des classifications. Voici celle 
que nous proposons : 

/ 1 " genre. Enarthroses. 
!2? :— Qondylarthroses, 
3« — Àmphiaxoses. 
4» — Amphicondylarthroses. 
5" — Troohlposes. 
6« — Trochoïdoses.. 
7* — Arthroses. 
8* — Méningoses. 

ARTICULATIONS. I i{„ e- Dentées. 
a- classe. Immobiles. . . . K . _ Ecailleuses, 

- Synarthroses. , f g. _ Hamoniques. 
•**sJL 3' classe,- Mixtes , . |Genreunique Symphyses. 

\ — v Amphiarthroses. ' ^ » r 

La classification que nous venons de donner est basée à la fois 
sur l'anatomie et la physiologie, et c'est là son avantage sur la 
plupart de celles qui ont été proposées jusqu'ici. 

Il est évident que l'articulation a été faite pour le mouve
ment; le mouvement est donc le génie dominant de l'articula
tion : c'est la base de classification qui devait se présenter la 
première, surtout à des esprits tournés vers la physiologie ; c'est 
aussi la base des classifications de Winslow et de Bichat. Mais 
un mouvement est une idée abstraite, puisque c'est la succession 
de rapport que divers os peuvent avoir ensemble, et dès lors 
cette base physiologique n'offrait pas les conditions nécessaires. 

Les données anatomiques présentent, au contraire, une fixité 
qui les rend plus propres à servir de base à une bonne classifi
cation : c'est l'idée quia guidé Galien, c'est celle qui â été si bien 
comprise par M. le professeur Cruveilhier. 

Cependant, en se servant seulement de l'anatomie, on était 
forcé défaire dés rapprochements inexacts, et nous avons pensé 
éviter tous ces inconvénients en nous fondant à la fois et sur 
l'anatomie et sur la physiologie. 

structure. — L e s articulations sont constituées par un grand 
nombre de tissus et d'organes que nous avons déjà examinés. Ce 
sont des os, des cartilages, des ligaments, des synoviales, des 
vaisseaux et des nerfs. 

Os. — Les os qui concourent à former les articulations sont 
extrêmement variés dans leur forme, clans leur structure : tan
tôt ils présentent leurs bords, tantôt leurs extrémités ou diâ-
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physes; tantôt ils se touchent par de larges surfaces ; tantôt ils 
se rencontrent par des points de contact très étroits. Les extré
mités articulaires des os sont en général composées de substance 
spongieuse dans le but de présenter de larges surfaces sans que 
le poids de l'os soit augmenté. Revêtues d'un lamelle mince de. 
substance compacte, ces extrémités sont susceptibles de se bri
ser, de s'écraser en m ê m e temps qu'elles se luxent, de là des 
luxations complexes sur lesquelles M . Malgaigne a appelé l'at
tention. Enfin, il faut noter qu'une extrémité articulaire étant 
en général renflée, si, par suite de la violence extérieure, elle 
glisse entre des fibres musculaires ou des muscles, ceux-ci se 
contractant sur le col de l'os, le serrent à la façon d'une bouton
nière et ne permettent plus à la tête de repasser *par le chemin 
qu'elle a suivi: c'est ce qui rend quelquefois certaines luxations 
impossibles à réduire. 

Cartilages,-- Us existent à la surface des éminences articulai
res, tantôt c o m m e lien, tantôt c o m m e moyen de protection et 
de glissement. Ils offrent une surface lisse, et dans les désarti
culations, ils restent au fond de la plaie sans participer d'une 
manière évidente aux phénomènes de réparation qui ont lieu 
dans les parties molles voisines. Quelquefois ce cartilage est en
veloppé par le tissu cicatriciel, et il persiste ainsi à la surface de 
l'os, d'autres fois il finit par disparaître par absorption. Enfin 
le plus souvent pendant le travail de cicatrisation, il s'exfolie, et 
alors le tissu cicatriciel adhère intimement à l'os qui est au cen
tre du moignon. 

Ligaments.— Composés d'un tissu fibreux, ils sont inextensi
bles à un effort brusque et instantané, mais susceptibles de s'al
longer sous l'influence d'une traction continue. Il en résulte que 
l'os ne peut s'échapper de sa cavité sans les déchirer, quand il 
s'agit d'une luxation traumatique. Dans ce cas, la déchirure doit 
toujours être plus étendue qu'il n'est nécessaire pour l'issue de 
la lête articulaire, et c o m m e les bouts de cette déchirure ne se 
rétractent point, elle conserve toute son étendue, ce qui est fa
vorable pour la rentrée de l'extrémité articulaire luxée. 

Dans les luxations pathologiques au,contraire, les ligaments 
sont distendus, ramollis, les déplacements peuvent s'opérer sans 
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rupture et dans une plus grande étendue; la luxation sera alors 
réduite facilement, mais elle se'reproduira aussi avec,la m ê m e 
facilité. 

Synoviale. — Nous avons déjà parlé de cette membrane, 
nous avons vu qu'elle ne formait pas un tout continu c o m m e 
l'entendait Bichat. Nous ajouterons quelques remarques. Sa 
surface externe est en rapport tantôt avec des ligaments, des 
tendons, des muscles, du tissu cellulaire et des os. Sa face 
interne est lisse, polie, dans la plus grande partie de son 
étendue. Dans quelques articulations, elle offre des franges dites 
franges synoviales ou glandes synoviales, ou encore glandes 
de Havers. Ces prolongements sont constitués par un repli de la 
synoviale dans l'épaisseur duquel on trouve du tissu graisseux, 
sans la moindre tracé de glande. Us sont susceptibles de s'en
flammer, de s'indurer et de produire ainsi quelquefois des corps 
durs désignés sous le n o m de corps étrangers articulaires. 
Enfin, M. Gosselin a décrit dans les synoviales des follicules 
synovipares donnant lieu quelquefois à des tumeurs dites gan
glions. Quelques articulations, c o m m e le genou et l'articu-* 
lation temporo-maxillaire, ont des paquets -graisseux d'un 
volume considérable qui paraissent jouer un rôle purement 
mécanique en remplissant les vides qui se produisent entre les 
surfaces, dans certains mouvements. Très vasculaires, les syno
viales sont susceptibles de s'enflammer, et souvent les tumeurs 
blanches débutent par une synovite. Recevant des nerfs, elles 
jouissent d'une grande sensibilité, et dans certaines entorses 
la douleur vive s'explique par le pincement de la synoviale, soit 
par les ligaments, soit par la distension. Revêtues par un épithé-
lium pavimenteux, elles sont protégées contre l'imbibition des 
liquides articulaires. Mais cet épithélium se desquame sans cesse 
comme celui des téguments, et il peut se faire qu'il se réunisse 
en un seul amas pour constituer un véritable corps étranger, 
ainsi que cela résulte des recherches de M. Béraud. 

Les synoviales sécrètent un liquideonctueux, filant, qui lubrifie 
les articulations et facilite leurs mouvements : c'est la synovie. 
L'issue de ce liquide dans une plaie indique que l'articulation 
est ouverte. 
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Quand il n'y a point d'irritation dans les jointures, la sécrétion 
de ce liquide continue, et l'ankylose vraie ne se fait point. Il 
résulte de là que l'immobilité d'une articulation n'est pas suffi
sante pour produire l'ankylose vraie, et que la roideur dans les 
mouvements qui en est la suite, est due plutôt aux tissus am
biants qui s'indurent ou se modifient de toute autre manière. 
M. Kuhnhellz, M . Walter et M. Cruveilhier ont rapporté des 
cas d'immobilité d'articulation prolongée pendant très long
temps sans que l'ankylose soit survenue. 11 ne faut donc pas 
toujours désespérer d'une ankylose, quelle que soit son ancien
neté, si elle est le résultat d'une simple immobilité. 

Lorsque l'irritation de la synoviale a lieu, il peut se produire 
divers phénomènes. Tantôt la sécrétion de la synovie est aug
mentée, alors il v a hydarlhrose. D'autres fois, les phéno
mènes sont différents : la sécrétion diminue ou est supprimée, 
les surfaces articulaires s'allèrent, et il y a destruction de l'ar
ticulation, tantôt par la production d'une réunion cellulo-
fibreuse, tantôt par une réunion osseuse : c'est alors une anky
lose vraie. 

Fibro-cartilages. — Quelques articulations sont, en outre, * 
garnies soit de ménisques, soit de bourrelets fibro-cartilagineux. 
Les premiers, qu'on rencontre au genou, au poignet, au méta
tarse, aux articulations claviculaires et lemporo-maxillaires, se 
présentent sous la forme de demi-lunes ou de plaques d'autant 
plus épaisses qu'on se rapproche davantage de leur circonfé
rence. Les seconds sont des cercles qui bordent certaines cavités 
et se confondent avec leur contour. Tous ayant pour usage de 
rendre l'emboîtement des parties plus complet, rendent aussi 
les déplacements plus difficiles, sans nuire aux mouvements. 
Parmi les plaques, il en est qui, c o m m e celle de la mâchoire, 
représentent une sorte de diaphragme adhérent par toute sa 
circonférence, et qui divise l'articulation en deux cavités dis
tinctes, capables de s'enflammer, de suppurer l'une sans l'autre; 
d'autres, n'allant pas jusqu'au centre, agrandissent, multiplient 
les surfaces synoviales de l'article, et en rendent les maladies 
encore plus dangereuses. La texture de ces plaques, tenant le 
milieu entre les masses intervertébrales et les cartilages pro-
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promeut clits, fait qu'elles ne doivent guère être passibles de 
lésions vitales ou organiques, non plus que de lésions physiques. 
Néanmoins, c o m m e elles se continuent quelquefois par leur 
pointe avec les ligaments interarticulaires, ainsi qu'on le voit au 
genou, et que leur circonférence externe est partout en contact 
avec des tissus plus souples, il est tout simple qu'elles finissent 
par contracter les maladies de la capsule et par subir les m ê m e s 
transformations. 

Muscles. — Tendons. — Placés autour des articulations, ils 
sont disposés de plusieurs manières. Ceux qui passent à la sur
face ;des jointures sans y adhérer, protègent ces parties contre 
l'action des agents extérieurs et n'en favorisent point les luxa
tions. D'autres, les entourant à la manière d'une capsule, en 
augmentent considérablement la solidité. Il en est aussi qui 
semblent prolonger auloin la membrane synoviale, de manière 
que leur blessure ou les amputations pratiquées très près 
de leur extrémité puissent compromettre gravement l'intérieur 
de l'article. Tous, au reste, ont pour but de ne permettre 
aucun vide entre les surfaces articulaires, et de suppléer, par 
leur tonicité, au défaut.d'action des ligaments. 

Vaisseaux, — Aucune artère, aucune veine ne pénètre les 
surfaces articulaires. Les vaisseaux et les nerfs qui entrent 
dans un article ne se distribuent qu'aux parties molles, à la 
membrane synoviale, aux ligaments et au périoste. Il suit 
de là que toute fracture qui. ne sépare d'un os que les par
ties revêtues de cartilages, est incapable de se consolider, de 
subvenir à la formation du cal. Le fragment supérieur, dans ce. 
cas, n'est plus qu'un corps étranger, qui se creuse en forme de 
calotte pour recevoir l'extrémité de l'autre, ou qui s'use méca
niquement et'finit m ê m e quelquefois par disparaître tout à fait; 
mais, c o m m e le périoste ou la portion réfléchie de la capsule 
et de la synoviale rampe jusqu'à la circonférence du cartilage 
qui revêt ainsi les tètes articulaires, ce genre de fracture n'a 
qu'un champ extrêmement rélréci. 

Après les amputations dans l'article, les muscles étant coupés 
très près de leur racine, n'exposent presque à aucune rétraction, 
et ne peuvent nuire ni par leur poids ni par leur mobilité ; alors 
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les fusées purulentes ne doivent que difficilement s'éffblir entre 
eux. M ê m e pour les articles autour desquels ces organes forment 
une masse assez épaisse,-ils donnent à la surface saignante moins 
d'étendue qu'au milieu du membre. De là une suppuration 
moins abondante. C o m m e la presque totalité de la membrane 
synoviale et des ligaments est enlevée, c o m m e Je fond de la plaie 
n'est guère constitué que p*ar une tête ou des excavations sus
ceptibles de se coller aux autres lissus, la surface traumatique 
de la peau, doublée de sa couche celluleuse, est en réalité la 
seule qui s'enflamme et fournisse aux frais de la cicatrisation. 
Dans les désarticulations, les os n'étant pas sciés, on n'a point 
à craindre l'action de leur tissu aréolaire sur les fluides de la 
plaie, non plus que l'inflammation de leurs veines, ni de la 
moelle, et la nécrose est ainsi conjurée. Le périoste, restant 
intact, ne se décolle ni ne suppure, et enlève par cela seul à 
l'opération une grande partie de ses dangers. C o m m e les autres 
lissus sont en général assez serrés dans les environs, et que les 
vaisseaux, soit artériels, soit veineux, ne s'y trouvent qu'en 
petit nombre; c o m m e la masse osseuse conservée à l'extré
mité du moignon offre un volume plus considérable que les 
parties molles, et que celles-ci ne représentent plus cette vaste 
éponge qui garnit le corps des membres, la réaction est géné
ralement peu marquée et l'érysipèle assez rare. 

Vices de conformation. — Les articulations sont sujettes 
à des vices de conformation soit acquis, soit congénitaux. Les 
premiers sont traumatiques ou pathologiques ; de là les expres
sions de luxations traumatiques et de luxations pathologiques 
dites spontanées. Les seconds sont produits pendant la vie intra-
utérine, et consistent clans des absences, des dévotions, des dé
placements, tels que pieds bots, luxations, malfonnations, etc. 

ARTICLE PREMIER. 

DIARTHROSES. 

Définition. — Surfaces articulaires contiguës, libres, confi
gurées de manière à être en rapport, tantôt dans une partie de 
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leur étendue, tantôt dans leur totalité. Elles sont en outre pour
vues: 1° de cartilages d'encroûtement; 2° de synoviales -; 3° de 
ligaments, soit périphériques, soit intra-arliculaires. Toutes 
exécutent des mouvements nombreux, et ce sont elles qui sont 
le plus souvent le siège d'altérations exigeant l'intervention du 
chirurgien. Il y en a de plusieurs genres. 

P R E M I E R G E N R E . — Énarthroses. — Tête ou portion de 
sphère plus ou moins complètement reçue dans une cavité, liga
ments en forme de capsule à l'extérieur ei de corde à l'intérieur. 
Elles possèdent tous les îrîouvements, et, chose digne de remar
que, c'est que ces mouvements s'exécutent autour d'un point 
qui peut se déplacer sur la surface articulaire opposée à la sphère. 
Exemple : articulations coxo-fémorales, scapulo-humérale. 

Les énarthroses sont maintenues par une capsule fort lâche, 
mais d'une manière inégale. O n peut, avec M . Malgaigne, appli
quer à toutes les capsules cette loi : en quelque point qu'on 
les examine, elles ont juste assez d'étendue pour recouvrir toute 
la portion de la tête articulaire que la cavité ne peut loger. Cette 
laxité est plus grande dans le sens des mouvements les plus 
étendus. Dans tous les cas, cette laxité est suffisante pour per
mettre d'écarter l'une de l'autre les surfaces articulaires : ainsi, 
d'après M. Malgaigne, la tête de l'humérus peut laisser entre 
elle et la cavité glénoïde un intervalle de 22 millimètres sans 
que la capsule soit lésée. Cet écarlemcnt ne va pas,cependant 
jusqu'à permettre la luxation sans rupture capsulaire. Si quel
ques personnes peuvent à volonté se luxer le pouce, c'est qu'il 
y a là une laxité anormale. 

De ses études sur les luxations de ce genre d'articulations, 
M. Malgaigne a tiré les déductions suivantes : 

1° Dans les luxations traumatiques la capsule doit être plus 
ou moins déchirée. 

2° La capsule étant rarement complètement détachée,, la por
tion restante empêché la tête de se porter trop loin. 

3° Lorsqu'il y a une portion de capsule resiée intacte, c'est à 
la tension de cette partie qu'est due l'attitude du membre. 

h° Dans les désarticulations des énarthroses, on peut attaquer 
l'articulation presque aussi bien de tous les côtés. 



LXXXIV ANATOMIE GÉNÉRALE CHIRURGICALE. 

5° La position moyenne précise est ici de peu d'importance 
pour relâcher les ligaments. Il suffit d'éviter les positions 
extrêmes. 

Outre les capsules ou ligaments périphériques, les énarthroses 
offrent quelquefois des ligaments interosseuxj nouvel obstacle 
à la désarticulation, mais aussi obstacle à la production des 
luxations. Dans la réduction de ces luxations, il arrive quelque
fois que les lambeaux de la capsule s'interposent entre la tête 
et la cavité, La réduction est alors incomplète, elrela explique 
pourquoi les mouvements reviennent si lentement ou d'une 
manière insuffisante. 
DEUXIÈME GENRE Condylarthroses. —Tandis que, dans 

les énarthroses, c'est une sphère qui se meut, nous avons ici 
un ovoïde. Cet ovoïde ou condyle est reçu dans une cavité ellip
tique. Ligaments en forme de capsule, niais pouvant être séparés 
en quatre, dont deux principaux. Remarquons qu'ici les sur
faces articulaires sont en contact dans une étendue plus grande, 
et qu'avec cela les mouvements sont moins étendus. Cependant 
nous avons encore des mouvements en quatre sens : flexion, 
extension , adduction, abduction, circumduction. La rotation 
disparaît. Il y a toujours deux mouvements plus étendus, deux 
autres qui le sont moins. Exemple : articulation radio-carpienne. 
Les luxations de ce genre sont beaucoup plus rares. 

T R O I S I È M E GtNRE. —Amphiaxoses. — Ce mot exprime que 
les mouvements se font sur deux axes. Ce genre est désigné or
dinairement sous le nom d'emboîtement réciproque. Surfaces 
articulaires concaves dans un sens, convexes dans le sens per
pendiculaire au premier, de manière à s'enfourcher récipro
quement. Deux ou quatre ligaments, ou bien ligament capsulaire 
plus ou moins complet. Elles jouissent de tous les mouvements 
autour de leurs deux axes, el la combinaison de leurs mouve
ments autour de chacun d'eux leur permettra de rivaliser avec 
les condylarthroses pour la forme des mouvements, de l'em
porter m ê m e sur elle pour l'étendue; mais elles seront encore 
plus réfractaires à la rotation. Exemple: articulation du trapèze 
avec le premier métacarpien. 

Q U A T R I È M E G E N R E . — Amphicondylarthroses. — Voici un 
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genre nouveau. Il renferme trois articulations, et des plus im
portantes, ce sont : l'articulation fémoro-tibiale, l'articulation 
temporo-maxillaire et l'articulation de l'occipital avec l'atlas. 
Privées du mouvement d'adduction que possèdent lescondylar 
throses, elles jouissent au contraire du mouvement de rotation 
autour de l'axe de l'os qui se meuty mouvement incompatible 
avec la forme des condylarthroses. 

Double ovoïde reçu dans une double cavité plus ou moins 
profonde, ligaments latéraux jouant lé plus grand rôle, tels sont 
leurs caractères. Ces articulations possèdent des mouvements de 
flexion, d'extension, de rotation, pas de circumduction. E n 
admettant ce genre, on s'explique naturellement pourquoi 
l'articulation temporo-maxillaire a des ligaments latéraux et des 
ligaments sphéno-maxillaire et stylo-maxillaire. Les ligaments 
latéraux rappellent les ligaments périphériques du genou, et les 
deux condyles du maxillaire inférieur rappellent 1res bien les 
condyles fémoraux, tandis que les ligaments sphéno et stylo-
maxillaires sont les analogues des ligaments croisés. 

C I N Q U I È M E G E N R E . — Trochléoses. — Désignées ordinaire

ment sous le nom-de trochlées, de ginglymes, elles sont 
caractérisées par la forme de poulie ou de trochlée. Deux liga
ments latéraux , ligaments antérieur et postérieur variables, 
toujours faibles, quelquefois remplacés par des tendons. Les 
mouvements ont lieu autour d'un axe qui se trouve perpen
diculaire à l'axe de l'os qui se meut; aussi nous n'avons que les 
mouvements d'une charnière. Exemple : articulation huméro-
cubitale. 

Permettant de grands mouvements dans le sens de la flexion 
et de l'extension, presque immobiles dans les deux autres sens, 
ces articulations ont quatre ligaments : deux très serrés et 
deux très lâches. Les ligaments serrés sont situés aux deux 
extrémités du plus grand diamètre de l'articulation, ce sont 
les ligaments latéraux. Ce sont des cordons fibreux très so
lides, placés plus près du sens de la flexion que de l'extension. 
Les ligaments antérieur et postérieur sont minces, celluleux, 
rudiinentaires, el ne contribuent presque pas à la solidité de 
l'articulation. Concluons de là que : 1° pour ouvrir ces articu-

h 
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lations, il faut attaquer les ligaments latéraux ; la section d'un 
seul de ces ligaments permet d'ouvrir largement l'articulation ; 
2° toute luxation de ces articulations suppose au moins la rup
ture d'un de ces ligaments. La flexion modérée est la position 
qui rapproche le mieux ces ligaments, et pour que leur réunion 
s'opère après uiie luxation, c'est cette position qu'il faut donner 
au coude, par exemple. 

S I X I È M E G E N R E . — Trochoïdoses.— Désignées par les auteurs 

sous le nom de trochoïdes. U n axe ou un cylindre reçu dans 
un anneau en partie fibreux, en partie osseux. Les mouvements 
ne pouvant s'exécuter qu'autour d'un settl axe qui se confond 
avec l'axe de la cavité de réception, il n'y aura de possible 
ici qu'un seul mouvement qui est la rotation. Exemple : articu
lation de l'atlas avec l'axis. 

S E P T I È M E G E N R E . —Arthrose [arthrodie des auteurs).— 

Surfaces articulaires planes ou presque planes; fibres irrégu
lièrement placées autour de l'articulation; mouvement de 
glissement. Nous devons faire remarquer que ce genre de diar-
throses diffère notablement des précédents. Tandis que dans 
Ceux-ci les surfaces articulaires en contact sont plus ou moins 
inégales en étendue, ici les surfaces articulaires en contact eu 
m ê m e temps sont sensiblement égales. Aussi, eu raison de cette 
considération, que celles-ci n'ont que des mouvements de glis
sement,-on pourrait poser cette loi générale, que Vétendue des 
mouvements dans mie articulation esl en raison inverse de 
l'étendue par laquelle les surfaces articulaires se touchent à 
un moment donné. 

Dans ces articulations les os sont tellement en contact, 
que le bistouri ne pourrait pas glisser, entre les surfaces articu
laires. Il faut donc attaquer seulement les ligaments. Il ne 
faut m ê m e pas s'attacher, pour les diviser, à diriger la pointe ou 
le tranchant du bistouri exactement sur l'interligne articulaire; 
les ligaments s'étendant un peu au delà des surfaces en contact, 
le couteau tombant un peu à côté de l'interligne, n'en ouvre pas 
moins l'articulation. Ce précepte peut se formuler ainsi: Une 
articulation qui offre 1 de surface à l'anatomiste, en offre au 
moins U à l'opérateur. Ces ligaments sont tellement serrés par-
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tout que, malgré leur section d'un côté de l'articulation, ceux 
qui sont intacts suffisent pour maintenir les os dans leurs 
rapports. 

H U I T I È M E G E N R E . — Méningoses. —r Admises par Galien, 
elles ont été rejetées par M. Cruveilhier, et cependant où classer 
les articulations si nombreuses, telles que celles des lames ver
tébrales, des apophyses épineuses, de l'apophyse coracoïde avec la 
clavicule, des os du crâne chez l'enfant, des cartilages de la 
trachée, etc. ? Ces articulations permettent certains mouvements 
de balancement, d'écartement dans une seule direction. 

ARTICLE II. 

SYNARTHROSES OU SUTURl-S. 

Cette classe comprend toutes les articulations à surfaces ar
mées de dents ou d'inégalités qni s'engrènent d'une manière 
réciproque. Elles sont unies par Un prolongement du cartilage 
d'ossification qui est envahi par les progrès de l'âge, Point de 
cartilages d'encroûtement, point de synoviales, point de mouve
ments, du moins chez l'adulte. Monro avait admis sept genres 
de sutures; mais nous les réduisons à cinq. 

Les sutures dentées, caractérisées par un engrènemént au 
moyen de dents ; les sutures écailleuses, qui forment des articu
lations avec des surfaces taillées en biseaux tantôt aux dépens 
d'une face, tantôt aux dépens d'une autre, ce qui a pour effet 
une solidité plus grande que ne semblerait le comporter des 
bords souvent très amincis. Les sutures harmoniques, consti
tuées par des surfaces plus ou moins rugueuses juxtaposées. 
Nous trouverons des exemples de ces divers genres dans les arti
culations des os de la tête et de la face. Privées de synoviales, 
elles n'ont pas de mouvements et elles ne sont pas susceptibles 
d'inflammations analogues à celles qui attaquent les articulations 
mobiles. Unies par des ligaments puissants, elles ne peuvent être 
le siège de luxations, ou du moins ces luxations sont rares. 

Les jointures qui se font par sçhindylèse, c o m m e celle du 
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vomer avec la crête du sphénoïde, n'ayant besoin ni de cartilages, 
ni de ligaments, ni de membrane synoviale pour se maintenir, 
ne sont sujettes à aucune maladie, ne se prêtent à aucune opé
ration particulière, et ne permettent aucun déplacement. 

Les articulations par gomphose ou par implantation offrent 
déjà beaucoup plus de complication. Tapissées par un périoste 
vasculeux et irritable, elles s'enflamment etsuppurent facilement; 
d'où un ébranlement quelquefois irrémédiable des petits corps 
qu'elles renferment. La vitalité de ce périoste fait, d'un autre 
côté, qu'une dent mécaniquement déplacée peut retrouver une 
grande partie de sa solidité, si elle est immédiatement remise et 
fixée dans son alvéole. D'une extrême dureté, creusés d'une 
cavité plus large que l'ouverture dont est percé le sommet de 
leur racine, et que remplit une pulpe vasculaire, nerveuse et 
cellulaire, les petits cônes qui s'articulent par gomphose font 
que toutes les phlegmasies de leur intérieur doivent être exces
sivement douloureuses. N'étant qu'implantés, sans être soute
nus par l'autre extrémité, lès ostéides articulés par gomphose 
n'ont réellement de fixité que par leur union intime avec les 
parties molles. Aussi les voit-on céder et se laisser expulser 
graduellement à mesure que cette union devient moins solide. 

ARTICLE III. 

AMPHIARTHROSES. 

Surfaces articulaires planes ou presques planes, eu partie 
contiguës, en partie continues à l'aide d'un tissu fibreux. Elles 
sont unies par des ligaments interosseux et périphériques; elles 
offrent des cartilages articulaires minces et des synoviales rudi-
mentaires, mais que l'on peut développer par l'insufflation, 
ainsi que cela a lieu pour la synoviale des disques interverté
braux. Elles ont des mouvements très bornés; elles se rencon
trent principalement sur la ligne médiane du corps. Elles for
ment un genre unique désigné sous le nom de Symphyses. Déjà 
plus répandues dans l'économie, elles forment un groupe beau
coup plus important en chirurgie. Le fibro-cartilage qui les 
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caractérise se confond d'une manière si complète avec la surface 
osseuse, que leurs luxations sont à peu près impossibles. 

Llnflammation, la suppuration, ne s'observent que rarement 
dans les fibro-cartilages, m ê m e lorsque les os qu'ils séparent 
sont le siège de nécrose, de carie, de tubercule, à moins que le 
mal ne parte d'un point central dont il sera question tout à 
l'heure. Composés de fibres élastiques entremêlées de flocons 
gélatineux, dépourvus de trame vasculaire, doués d'une force 
de résistance extrême, ils ne disparaissent point sous la pres
sion continue d'unanévrysme, par exemple, c o m m e le ferait une 
pièce osseuse. Aussi les trouve-t-on le plus souvent intacts au 
milieu des plus vastes destructions du squelette. 

C o m m e son centre est ordinairement garni d'une surface ou 
d'une cavité synoviale, il serait inexact de dire néanmoins que 
l'amphiarthrose n'est jamais envahie par les affections qu'on re
marque dans les autres articulations. De la sérosité, du pus, du 
sang, peuvent s'y accumuler. L'ulcération, la destruction excen
trique, une sorte de tumeur blanche, d'hydarthrose, peuvent 
également s'y développer,.ainsi que la symphyse du pubis et quel
ques articulations vertébrales m'en ont offert plusieurs exemples. 

CHAPITRE IX. 

DU SYSTÈME GLANDULAIRE. 

Définition. —Le système glandulaire est l'ensemble des 
organes parenchymateux qui, sécrétant un liquide ou modifiant 
le sang, ont des rapports intimes avec la nutrition. 

Divisions. — Les glandes se classent en plusieurs espèces 
d'après la disposition des tubes ou des vésicules closes, qui sont, 
avec l'épilhélium spécial, les parties essentielles. Les diverses 
espèces de glandes sont : A. Follicules : 1° en cœcum ou non 
enroulés, 2° glomérulaires ou enroulés. B. Glandes en grappe : 
1° simples ou à acinus unique ordinairement; 2° composées ou 
à acini multiples. C. Glandes sans conduits excréteurs ou vas-

h. 
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culaires (rate, ganglions lymphatiques, thymus, thyroïde, cap
sules surrénales, plaques de Peyer). 

Il y a dans les glandes deux choses différentes ayant chacune 
leur itructure propre. C'est, d'une part, le tissu sécréteur re
présenté par les culs-de-sac de chaque acinus, ou tubes sécré
teurs, portions sécrétantes; et, d'autre part, la portion excré
tante ou conduits excréteurs. Chacune de ces portions a un 
épithélium différent: pour la mamelle, par exemple, il est 
nucléaire dans les acini; pavimenteux dans les conduits excré
teurs. Les parois n'ont pas non plus la m ê m e structure (Ch. 
Robin). 

Avec l'hypertrophie glandulaire, il n'y a pas flux en excès; 
la partie sécrétante du tissu s'hypertrophie il est vrai, mais pen
dant ce temps les conduits excréteurs s'atrophient. Ce fait coin-
cideavecles expériences deCl. Bernard, qui montrentqn'en pous-
santdu suif dans le grand canal du pancréas, sur un chien vivant, 
toute la glande se résorbe, moins les conduits excréteurs; c'est-
à-dire que toute la portion sécrétante de l'organe disparaît, tan
dis que la portion excrétante persiste tout entière, au moins 
pendant plusieurs semaines après l'atrophie des acini. Or, dans 
l'hypertrophie des glandes en grappe, si un'de leurs lobes ou 
une petite glande salivaire sous-muqueuse grossit, elle distend et 
comprime le lissu cellulaire voisin, elle s'enkyste de la sorte, et 
c o m m e en m ê m e temps le canal excréteur s'atrophie, lorsque 
la résorption de celui-ci est complète, l'enkystement est complet 
lui-même. Aussi trouve-t^on la glande ne tenant aux parois du 
kyste que par de fins vaisseaux capillaires, et quelquefois, dès 
l'incision des parois de l'enveloppe, la tumeur sort brusque
ment de sa cavité. 

structure. •— Les éléments anatomiques qui entrent dans 
la composition des parenchymes glandulaires (normaux et hy
pertrophiés) sont: 1° un épithélium spécial, nucléaire ou autre, 
dont quelques cellules ont deux noyaux, quand il est pavi
menteux (foie, pancréas, parotide) ; 2° de parois amorphes des 
tubes ramifiés ou non, ou des vésicules closes ; 3° de vaisseaux; 
4 e de fibres lamincuses; 5° d'éléments fibro-plasiiques ; 6° de 
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nerfs ; 7° de fibres musculaires de la vie organique ; 8° enfin 
de cellules adipeuses quelquefois. 

Les glandes sont des parenchymes, d'une structure com
plexe, offrant des alternatives de repos et d'action très pronon
cées à des intervalles de temps souvent très rapprochés, sans 
régularité ni périodicité, analogues à celles que présentent les 
mouvements du poumon ou des muscles. O n les voit devenir 
le siège de productions très variées, lorsque, abusant de la 
possibilité indirecte, mais volontaire, de les faire agir, nous en 
usons sans aucune règle. Leurs épithéliums, partageant alors 
avec tous les éléments anatomiques, la propriété de se dé
velopper et de se multiplier avec rapidité, compriment les 
tissus voisins, les envahissent, s'interposent à eux, et déter
minent l'atrophie de ces tissus. Formant des productions épi-
thélialcs, et friables, parce qu'elles n'ont pas ou presque pas 
de trame fibreuse, ces tumeurs se dissocient et s'ulcèrent avec 
rapidité, dès qu'elles ne sont pas recouvertes par la peau. 
Gagnant, d'autre part, en profondeur, elles envahissent aussi 
les organes voisins. Tout parenchyme glandulaire opère une sé
crétion spéciale, distincte des sécrétions générales qui ont lieu 
dans les autres tissus, tels que les tissus séreux, muqueux, etc., 
et le produit contient quelque principe immédiat particulier, 
cristallisable ou coagolable formé dans la glande, sans qu'il 
préexistât dans le sang. 

Vaisseaux sanguins, — Les parenchymes glandulaires n'ont 
pas une forme spéciale pour les mailles des réseaux capillaires 
qui se distribuent autour des tubes sécréteurs ou des vésicules 
closes; ces mailles peuvent être un peu plus ou moins serrées, 
mais elles conservent, à peu de chose près, la forme qu'elles 
ont dans le lissu cellulaire, l.a disposition des capillaires n'a 
rien de spécial ni d'analogue aux dispositions particulières qu'on 
observe dans les parenchymes non glandulaires, tels que le rein, 
le poumon, le placenta, etc. Il est impossible d'établir des lois 
générales sur la distribution des vaisseaux sanguins dans le sys
tème glandulaire. Dans les glandes en grappe, les vaisseaux sui
vent le canal excréteur, pénètrent entre les lobules, et forment 
des réseaux capillaires autour des vésicules glandulaires. Il en 
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est de m ê m e pour les glandes à vésicules closes. Dans les glan
des en tube de l'intestin, le cul-de-sac est entouré par les capil
laires, et les veines ne sont pas en rapport avec lui. Dans les 
glandes vasculaires, les vaisseaux pénètrent à l'intérieur en sui
vant les trabécules, affectent des formes diverses, et les 
veines prédominent beaucoup sur les artères. 

Vaisseaux lymphatiques. — La disposition des lymphatiques 
dans les glandes est la suivante : il y a un réseau étalé à la face 
interne de la membrane sécrétante. C'est le réseau interne du
quel partent un grand nombre de branches qui passent à tra
vers les divisions dès vaisseaux sanguins, et vont former un 
réseau anastomotique à la périphérie des lobules : c'est le ré
seau externe. Ce réseau s'anastomose avec les réseaux des lo
bules voisins, au moyen de branches interlobulaires, d'où par
tent les troncs qui se dirigent vers la surface des glandes, et de 
là vers les ganglions. Les canaux excréteurs offrent aussi le 
double réseau superficiel et profond. Les lymphatiques des 
glandes vasculaires sont peu connus. 

Nerfs. — Us viennent de l'axe cérébro-spinal et du grand 
sympathique. Ces nerfs pénètrent dans la glande, en suivant 
les artères sur lesquelles ils sont portés. Les uns sont destinés à 
la sécrétion, les autres à la contraction- des conduits excréteurs. 

Développement. — Le tissu glandulaire est développé de 
bonne heure; ainsi le foie, la rate, les corps de "Wolf, les reins, 
sont formés dès les premières semaines de la vie intra-utériue. Les 
glandes sont susceptibles de s'hypertrophier, et eela produit ces 
tumeurs que j'ai désignées depuis longtemps sous le nom de 
tumeurs adénoïdes, et que les micrographes appellent tumeurs 
hypertrophiques. Accidentellement, le lissu glandulaire se dé
veloppe dans des régions qui n'en présentent point normale
ment. Ainsi, d'après M. Ch. Robin, du tissu qu'il appelle hété-
radénique se produit sous la peau des di\erses parties du 
corps, et ce serait là une variété de tumeur qu'on a confondue 
jusqu'ici avec le cancer. 
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CHAPITRE X. 

DU SYSTÈME VASCULAIRE. 

Définition. — ï.e système vasculaire est l'ensemble de tous 
les organes qui' renferment le sang ou la lymphe, et servent à 
transporter ces liquidés d'un point à un autre de l'organisme. 

Divisions. — Le système vasculaire comprend diverses 
parties : 1° un organe central, agent d'impulsion, c'est le cœur; 
2° des canaux qui portent le sang du coeur aux capillaires, ce 
sont les artères ; 3p. des vaisseaux qui ramènent le sang ou 
la lymphe des capillaires au cœur, ce sont les veines et les 
lymphatiques; 4° les canaux intermédiaires aux veines et aux 
artères, ce, sont les capillaires. Voilà autant de parties que 
nous aurons à traiter, à l'exception du cœur, dont la descrip
tion sera faite avec la poitrine. 

ARTICLE PREMIER. 

DES ARTÈRES. 

Définition. —- Les artères sont des canaux qui partent des 
ventricules du cœur, vont se distribuer dans les organes pour 
leur porter le sang jusque dans les capillaires. 

Il existe deux ventricules, il y a deux sortes d'artères. Le 
ventricule droit donne naissance à l'artère pulmojiaire; du ven
tricule gauche émerge l'artère aorte. Ces deux parties du sys
tème artériel diffèrent par leur contenu. Ainsi dans l'artère 
pulmonaire, il y a du sang veineux, tandis que dans l'artère 
aortique il y a du sang rouge ou artériel. Ces dernières artères 
seules offrent réellement un intérêt chirurgical, et c'est elles 
surtout que nous aurons en vue dans nos descriptions. 

Situation. — L e s artères sont, en général, situées dans les 
parties profondes, mais quelques-unes deviennent assez super
ficielles pour que leur battement se traduise à la vue. Cette 
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disposition est éminemment favorable à la compression. Les plus 
volumineuses sont les plus cachées, tandis que les plus petites 
se montrent plus à l'extérieur. 

Direction. — Les artères sont, en général, rectilignes, mais 
il y a encore sur ce sujet des variétés nombreuses. Ainsi, très 
souvent, elles offrent des courbures, des flexuosités. Dans quel
ques circonstances les flexuosités deviennent plus nombreuses, 
et m ê m e se manifestent là où elles n'existent point, et cela con
stitue un état pathologique désigné sous le nom d'anévrysme 
cirsoïde. 

Conformation extérieure. — Vues à l'extérieur, les ar
tères représentent des cylindres canalicules qui vont en se sub
divisant de plus en plus, de manière à leur donner quelque res
semblance avec les ramifications d'un arbre, d'où l'expression 
consacrée d'arbre artériel'ou wbre à sang rouge, pour désigner 
l'ensemble des artères qui naissent de l'aorte. 

Conformation intérieure. — A l'intérieur, le système 
vasculaire est lisse, poli, et ne présente pas de valvule, si ce 
n'est à son origine, aux ventricules droit et gauche, valvules 
indispensables pour la circulation du sang. Le calibre des vais
seaux artériels va en diminuant successivement des ventricules 
aux capillaires pulmonaires et généraux ; mais si l'on addition
nait les dimensions de calibre de toutes les ramifications, on 
aurait un volume plus considérable que celui de l'aorte. Il ré
sulte de là que le canal artériel idéal représente un cône dont 
la base est aux*capillaires et le sommet aux ventricules. Cette 
disposition explique pourquoi la vitesse du sang n'est pas aussi 
considérable vers les capillaires qu'à l'origine des artères, 

Anastomoses. — Les artères communiquent les unes avec. 
les autres par dei canaux plus ou moins larges, de sorte que le 
sang qui doit arriver à un organe ou à un membre y arrive, 
m ê m e quand un vaisseau se trouve oblitéré ou obstrué momen
tanément, ou d'une manière définitive. C'est sur l'existence de 
ces anastomoses que le chirurgien ose porter une ligature sur 
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des troncs artériels volumineux, tels que les carotides, les fémo
rales, les poplitées, etc. Ces anastomoses se font tantôt à plein 
canal, c o m m e les deux vertébrales, pour former le tronc basi-
laire, tantôt par des branches collatérales c o m m e la communi
cante antérieure. E n général, plus les fonctions d'un appareil 
sont nécessaires à la vie, plus sa circulation est assurée par des 
anastomoses larges et nombreuses. Casamayor d'abord, et tous 
les chirurgiens après lui, ont observé qu'après une ligature, la 
circulation languit, le membre se refroidit au-dessous, mais 
bientôt les vaisseaux de communication, s'ils étaient petits, 
s'agrandissent, laissent passer davantage du sang, et la circula
tion se rétablit à peu près intégralement ; si bien que si la liga
ture vient à tomber avant que les caillots se soient formés dans 
ces deux bouts, l'hémorrhagie peut avoir lieu, non-seulement 
par le bout cardiaque, mais encore par le bout périphérique, 
parce que le sang revient de ce côté au moyen des anasto
moses. Ce sont aussi ces anastomoses qui font qu'après la liga
ture, l'anévrysme reçoit encore assez de sang quelquefois, pour 
être le siège de battements obscurs, et m ê m e d'une certaine 
dilatation, quand l'anastomose est trop considérable. Cette par
ticularité se rencontrera plutôt chez les individus qui auront 
été soumis à la compression préalable. Les artères ne s'anasto
mosent pas seulement entre elles ; elles peuvent communiquer 
avec les veines, non pas seulement par le moyeu des capillaires, 
mais par des branches collatérales assez volumineuses, de sorte 
que le sang artériel se mélange avec le sang veineux, sans pas
ser par les capillaires. C'est là un fait fort curieux, qui jette 
un jour loul nouveau sur la circulation de la tête, des m e m 
bres, et qui explique pourquoi des veines superficielles nom
breuses existent dans ces parties. Nous devons la découverte 
de cette disposition anatomique à M . Sucquet, et M. Robin, 
dans son rapport à l'Académie de médecine, en a fait ressortir 
toute l'importance. 
Rapports. — Les rapports des artères sont nombreux et 
méritent toute l'attention des chirurgiens. 

1° Avec elles-mêmes. — Les artères ont des rapports entre 
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elles. Ainsi à leur point d'origine d'un tronc c o m m u n elles peu
vent se toucher par une certaine étendue de leur circonférence. 
D'autres fois elles se superposent, c o m m e cela se voit pour la 
fémorale proprement dite et la fémorale profonde à son origine, 
et cela esl très évident pour les artères carotides thyroïdienne 
supérieure et vertébrale. Dans ces circonstances, si une de ces 
artères est le siège d'un anévrysme, d'une hémorrhagie, le chi
rurgien sera dans l'embarras pour reconnaître rigoureusement 
quel est le vaisseau sur lequel il devra agir. 

2° Avec les veines. — T o u t e s les artères de premier ordre et 
de second ordre sont côtoyées par une veine. Delà l'origine des 
anévrysmes variqueux qui tiennent au passage du sang de l'ar
tère dans la veine par une ouverture de leurs parois correspon
dantes. Les artères de troisième ordre sont accompagnées par 
deux veines. Enveloppées dans la m ê m e gaîne, les artères et les 
veines sont quelquefois -séparées par une cloison cellulaire, _ et 
ce rapport explique pourquoi, en faisant la ligature d'une artère 
dans un moignon, on a quelquefois de la peine à ne lier que 
l'artère. 

3° Avec les nerfs. — Également côtoyées par les cordons 
du système encéphalo-rachidien et du grand sympathique, les 
artères se trouvent ainsi entourées de manière à rendre diffi
ciles les opérations que l'on pratique sur elles. Les nerfs rachi-
diens sont en général moins rapprochés des artères que les 
veines, et ils s'en isolent plus facilement. Nulle part, ils ne 
suivent la face profonde du vaisseau. C'est à ces rapports avec 
les veines et les nerfs que l'on doit attribuer le gonflement, 
les infiltrations, les abcès, l'engourdissement, les douleurs, 
la paralysie que causent assez souvent les auévysmes volumi
neux. Quant au grand sympathique, il est tellement en connexion 
intime avec les artères, que celles-ci semblent lui servir de sup
port, et que dans les ligatures il devient bien difficile de ne pas 
étreindre les ramifications de ce nerf. 

4° Avec le squelette. — Situées partout près du squelette, 
dont elles ne sont ordinairement séparées que par des aponé
vroses, les artères se trouvent ainsi protégées par les os dans un 
sens, en m ê m e temps que des masses charnues, plus ou 
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moins épaisses, les abritent dans l'autre. Le besoin de ne pas 
perdre ces rapports fait qu'elles sont souvent obligées de tra
verser les organes au lieu de passer entre eux. Alors il se forme 
autour un anneau ou une arcade solide qui, dans certains lieux, 
les met à l'abri de toute compression pendant les actions loco
motrices. Mais, d'un autre côté, ce rapport offre des dangers : 
ainsi quand un os est brisé, les coquilles ou les bouts des frag
ments peuvent déchirer l'artère. • 

5° Avec les articulations. — É t a n t placées dans le sens de 
la flexion, vis-à-vis des articulations, les artères courent peu de 
risque de se rompre ou dé s'aplatir dans les mouvements ordi
naires de la vie; tandis qu'avec leur texture une position inverse 
eût été très dangereuse. Si leur souplesse, ou le peu de densité 
des tissus qui les entourent au voisinage des articulations 
semble les mettre à l'abri de plusieurs causes d'altération, il 
faut convenir aussi que les mouvements qu'elles suivent néces
sairement, que le peu de solidité ou d'épaisseur des parties qui 
les séparent de l'extérieur, donnent une raison suffisante de la 
prédilection des anévrysmes pour de pareils points du système 
artériel. 

6° Avec les aponévroses. — Partout où les aponévroses se 
dédoublent, soit pour fournir des gaînes aux muscles, soit* pour 
donner naissance à quelque canal, les artères en restent c o m m e 
bridées par le feuillet Je plus profond. C'est ainsi d'ailleurs que 
les fascia arrêtent ou modèrent, pendant quelque temps, l'am-
p!i«Ytion des tumeurs anévrysmales, et qu'en finissant par céder 
ou se déchirer, ils permettent à ces tumeurs de prendre tout à 
coup un développement considérable après être restées long
temps stationnaires. 

7° Avec les muselés. — Les artères passent dans les inter
stices que laissent les organes ou leurs fibres, et les rapports 
avec eux sont tellement précis, que le chirurgien en lire parti 
pour aller à leur recherche. Ainsi, certains muscles sont satel
lites de l'artère d'un membre, ei leur situation guide le bistouri 
du chirurgien. 

8° Avec les viscères. —- La distribution et les rapports des 
artères éprouvent de nombreux changements en arrivant dans 
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les viscères, Se confondant en quelque sorte avec les lissus 
ambiants, elles acquièrent en se terminant une grande souplesse. 
Aussi doivent-elles être moins sujettes aux anévrysmes circon
scrits, et en revanche devenir plus souvent le siège de dilatations 
variqueuses qu'aux membres. 

Anomalies.—Les anomalies des artères sont très fréquentes. 
Tantôt c'est un tronc «qui, au lieu de rester simple, se divise 
tout d'abord en deux, c o m m e ou le voit souvent à la brachiale 
et à la fémorale, ou bien une branche volumineuse qui devient 
superficielle au lieu de continuer sa marche entre les muscles, 
c o m m e la cubitale et la tibiale antérieure en offrent des exemples. 
D'autres fois c'est un tronc principal qui prend des voie*détour
nées pour arriver à sa véritable destination. C'est, par exemple, 
le tronc innominé qui se porte d'abord à gauche pour revenir à 
droite en passant derrière l'œsophage et la trachée. Tantôt c'est 
leur origine ou leur terminaison qui varient; tantôt c'est le 
nombre de leurs branches qui offrent une anomalie eu plus ou 
en moins. 

Quand une artère est déplacée, si une blessure a lieu dans la 
région qu'elle occupe habituellement, il n'y aura pas d'hémor-
rhagie c o m m e on devrait s'y attendre. Si elle est remplacée par 
une petite artère, son hémorrhagie sera insignifiante, et c'est 
probablement par suite de ces dispositions insolites qu'il faut 
s'expliquer la facilité avec laquelle des individus sont guéris de 
plaies qui, d'après le siège connu des vaisseaux, auraient dû 
amener la mort. Quand dans le m ê m e trajet, c o m m e au bras, 
par exemple, il existe deux artères au lieu d'une, l'inconvénient 
tient à ce que la compression et la ligature seront impuissantes 
pour arrêter une hémorrhagie ou guérir un anévrysme, si elles ne 
portent que sur une seule d'elles. C'est ce qui est arrivé dans 
un cas communiqué récemment à la Société de chirurgie, par 
M. Richet. Par contre, il résulte de là un avantage ; car si le 
fil est bien placé, la circulation se trouve à peine troublée 
clans le membre. Quoi qu'il en soit, le chirurgien doit toujours 
tenir compte de ces anomalies, et surtout de celles qui sont 
caractérisées par un déplacement du vaisseau. Qui ne serait 
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effrayé à l'idée d'ouvrir la fémorale en incisant un abcès à la 
face postérieure du membre, ou la carotide en voulant ouvrir 
la trachée ou l'œsophage ! 

Meckel, d'après Haller, a désigné sous le nom de vaisseaux 
aberrants, des branches qui émanent d'un tronc artériel, vien
nent après un trajet irrégulier rejoindre ce tronc ou l'une de 
ses branches. Leur calibre peut être fort petit : dans ce cas le 
tronc principal est à peine diminué ; mais à mesure que le 
vaisseau aberrant se développe, le vaisseau principal diminue 
pour reprendre son calibre normal aussitôt que la branche irré
gulière le rejoint. Cette théorie des vaisseaux aberrants explique 
parfaitement la présence de deux artères .numérales au bras. 

Ajoutons enfin que lorsqu'un sujet présente une anomalie 
artérielle dans un point, on est presque assuré d'en trouver 
d'autres ailleurs. La fréquence des anomalies artérielles mul
tiples est un fait aujourd'hui incontestable. 

structure. — Les artères se composent de trois tuniques qui 
sont désignées d'après leur ordre de superposition, sous le n o m 
de tunique interne, tunique moyenne, tunique externe. 

Tunique interne. — Quoique lisse et polie, la surface interne 
des artères offre un aspect assez velouté. L'état onctueux 
de sa surface, nécessaire au glissement du sang, disparaît inévi
tablement, ainsi que son aspect villeux, dès qu'elle devient le 
siège de la moindre altération. L'enduit muqueux qui donne 
lieu à cet état, empêchant le sang d'y adhérer*, fait que lcsané-
vrysmes vrais ne présentent jamais ou presque jamais de con
crétions fibrineuses, de caillots collés à leurs parois. Si le con
traire a lieu dans les anévrysmes faux, c'est que, la membrane 
interne étant détruite, l'artère ayant perdu son poli, les rugo
sités qui en prennent la place favorisent le dépôt du sang, en 
m ê m e temps qu'elles sollicitent une exsudation de lymphe coa-
gulable. Ses adhérences externes ont lieu par l'intermédiaire de 
lamelles irrégulières et très fragiles, qui lui permettent de se 
rouler en dedans par lambeaux plus ou moins larges quand elle 
a élé rompue, et de devenir ainsi une cause d'oblitération spon
tanée des artères. La densité moindre de ces lamelles fait, en 
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outre qu'elles sont le siège ordinaire des plaques crétacées, des 
dépôts stéatomateux et autres, qu'on observe si fréquemment 
entre les tuniques artérielles. Elles sont assez solides néanmoins 
pour que tout mouvement de membranes adjacentes l'une sur 
l'autre soit impossible. 

D'une fragilité extrême, dépourvue d'extensibilité, d'élasti
cité, la tunique interne des artères ne se distend jamais qu'a
vec les autres, et se briserait plutôt que de faire hernie au tra
vers de la tunique moyenne éraillée ou dilacérée, à moins d'a-̂  
voir préalablement subi quelque transformation. Les expériences 
de Haller, pour prouver Je contraire, ne sont évidemment d'au
cune valeur. De fausses apparences en ont imposé dans les faits 
recueillis sur l'homme par Dubois et par Dupuytren. La 
tunique que ces praticiens ont cru remarquer dans la poche 
anévrysmale dont ils parlent, pouvait y exister réellement sans y 
avoir été entraînée de l'intérieur de l'artère. Rompue c o m m e 
les autres dans le principe,' elle se sera reproduite à la longue^ 
de manière à ne présenter aucune solution de continuité appa
rente. Il en est ainsi chaque fois que le sang conserve tous 
ses caractères, et qUe la circulation le force longtemps à tra
verser un détour anévrysmale. O n observe la m ê m e chose, 
eu égard aux membranes séreuses, dans quelques hernies om
bilicales. 

La fragilité de la tunique interne fait que, pressée sous un 
fil, elle éclate c o m m e du verre. Dans les gros troncs, sa nature 
est assez facile à déterminer. Elle se distingue des membranes 
muqueuses par tant de caractères, qu'il est inutile de s'y arrê
ter. Les membranes séreuses s'en rapprochent beaucoup plus. 
Elle en diffère cependant : 1° par ses adhérences, qui sont plus 
sèches, plus cassantes et dépourvues de vaisseaux; 2° par son 
épaisseur plus considérable et son opacité; 3° par son peu de 
densité et de flexibilité ; 4° par son défaut de texture et d'appa^ 
rence organique. 

Aussi la tunique interne des artères est-elle à peu près inca
pable de s'enflammer de prime abord. Les rougeurs, la teinte 
plus ou moins foncée qu'on y observe souvent, sont des phé
nomènes d'imbibition qui dépendent des qualités du sang, du 
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genre de mort et de l'état de l'atmosphère. La vascularisation 
seule de cette membrane, jointe à quelque autre changement 
matériel dans ses qualités anatomiques, pourrait être donnée 
c o m m e preuve de son inflammation, et c'est par l'intermé
diaire des autres couches que de telles altérations lui arrivent 

ordinairement., 
Il résulte de là que la rupture ou la destruction de cette 

lame a été regardée c o m m e indispensable à l'oblitération des 
vaisseaux. C'est m ê m e sur celte particularité qu'est fondée la 
doctrine.de Jones concernant la ligature des artères. En effet, 
cet auteur ne préfère«les fils ronds, simples ou très fins, que 
parce qu'ils lui ont semblé produire cette rupture avec plus de 
certitude que les ligatures plates. Mais il y a erreur sur ce 
point. L a déchirure préalable de la tunique interne n'est pas 
absolument indispensable au but qu'on se propose. Le travail 
pathologique qu'on fait naître dans sa tunique externe, en étran
glant, en blessant un vaisseau d'une manière quelconque, gagne 
bientôt sa tunique interne, au point de l'organiser et de la 
rendre apte à s'unir avec elle-même dès que ses parois seront 
mises en contact. 

A mesure qu'on se porte du côté des branches, on voit la 
tunique interne, des artères revêtir presque tous les caractères 
des membranes séreuses; et cela, parce que la tunique moyenne, 
finissant par s'amincir considérablement, lui permet de se con
fondre insensiblement avec la tunique celluleuse, qui lui trans
met une grande partie de sa vitalité et de sa |exture. 

C o m m e la tunique interne des artères est à peu près inerte 
par elle-même, on conçoit que ses lambeaux rebroussés puis
sent rester dans le vaisseau, sans jamais s'enflammer ni pou
voir se cicatriser par réunion immédiate. L'obstacle qui en 
résulte pour la circulation, le suintement de matière concres-
cible qui s'y ajoute, font cependant qu'au lieu de s'user, ces 
bords renversés deviennent quelquefois le point de départ d'une 
oblitération complète du vaisseau, ou l'origine de tumeurs 
polypeuses semblables à celles dont je possède un exemple, et 
comme Carswellm'en a montré deux autres à la Pitié, en 1830. 

Dans le jeune âge, avant la naissance surtout, la tunique 
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moyenne des artères étant douée d'une vitalité plus grande, 
l'interne se trouve par cela m ê m e moins éloignée de la m e m * 
brane celluleuse et plus rapprochée de l'organisation des toiles 
séreuses. 

M. Ch. Robin a démontré que cette tunique est formée par 
une membrane anhiste, sans vaisseaux, à la surface de laquelle 
existent des cellules épithéliales qui sont disséminées sans con
stituer une menmrane partout continue,.ainsi que le croyaient 
Iluschke et Henle. 

Tunique moyenne. — Désignée quelquefois sous le nom de 
membrane propre, élastique ou fragile, et deux ou trois fois 
plus épaisse que la précédente, la tunique moyenne estl'élément 
qui distingue particulièrement les artères des veines. Sa texture, 
qui participe de la nature musculaire, explique bien la con
tractilité et la rétractilité que beaucoup d'auteurs accordent aux 
artères pendant la vie. 

L'arrangement de ses fibres, qui représentent des tours de 
spirale ou des cercles incomplets, sans être entrecroisées de 
fibres longitudinales, permet à la tunique moyenne de résister 
énergiquement à tout effort excentrique, au mouvement latéral 
du sang par conséquent, tandis que les plus faibles tractions 
parallèles à son axe la déchirent et en détruisent à jamais la 
continuité. Elle est si peu cohérente, qu'elle s'écrase sous les 
doigts, sous les mors d'une pince ; ce qui fait qu'une ligature 
plate un peu serrée la rompt presque aussi sûrement qu'une 
ligature fine et ronde ; qu'il suffit, dans certains cas, de presser 
une grosse artère contre un os, ou quelque partie solide, pour 
en obtenir l'oblitération; qu'une ligature temporaire conduit 
souvent au m ê m e résultat que la ligature permanente. 

Quoique ce ne soit plus un simple vernis, c o m m e la tunique 
interne, et qu'on y remarque les apparences d'une véritable 
organisation, cette membrane n'en est pas moins dépourvue de 
vaisseaux appréciables et de tissu cellulaire extensible, si bien 
que ses plaies ne se cicatrisent point, ne deviennent, dit-on, le 
siège d'aucun travail pathologique qu'on puisse comparer à ce 
qui se passe dans les autres tissus de l'économie. C'est un fait 
b revoir, cependant, car j'ai vu deux fois, en 1835 et 1836, 
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l'artère conserver sa perméabilité après la guérison d'un ané* 
vrysme au pli du bras. 

D'autant moins adhérente que l'artère est plus volumineuse 
et le sujet plus âgé, la tunique moyenne peut s'hypertrophier, 
soit dans un point, soit dans une étendue considérable, sans 
changer pour cela de caractère. L'état de dilatation où se trouve 
la crosse de l'aorte à partir de l'âge mûr, où j'ai vu les deux 
artères carotides primitives chez un h o m m e âgé de quarapte-
cinq ans, où était tout le système artériel du membre inférieur 
chez un malade observé à l'Hôtel-Dieu de Paris, tous les cas 
d'artériectasie variqueuse et d'anévrysme vrai, sont des effets 
ordinaires de ce genre d'hypertrophie, qui se rencontre presque 
constamment en outre à l'origine des branches ouvertes dans 
une poche anévrysmale ou soulevées par elle. 

Voici.quelle est la structure de cette tunique, d'après M. Ch. 
Robin. Elle est constituée : 1° par des fibres élastiques jau
nâtres souvent ramifiées et anastomosées, formant ainsi 
un réseau dont les mailles ont leur grand diamètre perpen
diculaire à celui des vaisseaux: 2° par des fibres élasti
ques se divisant facilement en lamelles perforées d'espace en 
espace, d'où le n o m du substance fenêtrée, qui loi a été donné : 
elle est mélangée aux fibres élastiques; S0 par des fibres m u s 
culaires de la Vie organique qu'on rencontre surtout vers la 
face interne de cette tunique et dans lès artères plus petites 
que les carotides et les iliaques primitives seulement. La 
tunique élastique est seule le siège de dépôt des gouttes 
graisseuses qui, prenant la place des fibres, constituent les pla
que^ jaunâtres sëniles des artères, les concrétions athérôma-
teuses et les dépôts mëlicériquës. Ces dépôts ne sont que les 
concrétions ramollies et dans lesquelles une partie de la choles-
(érine est passée à l'état cristallin. C'est elle aussi qui est le 
siège des dépôts calcaires, dits ossifications artérielles, qtii 
n'ont de l'os que la consistance. 

Tunique externe. —S'il est permis de refuser, jusqu'à un 
certain point, l'organisation complète aux deux tuniques qui 
viennent d'être examinées, il n'en est plus de m ê m e de là troi
sième. Jouissant d'une souplesse, d'une extensibilité extrêmes, 
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malgré sa texture serrée, la membrane externe des artères 
cède, sans se rompre, avec une étonnante facilité aux tractions 
exercées sur elle,' dans quelque sens que ce soit. Cette qualité, 
qu'elle doit à la densité, à l'entrecroisement, à la contexture 
de ses fibres ou de ses lamelles, fait qu'au lieu de se déchirer 
c o m m e les autres, elle se laisse dilater par l'effort du sang pour 
former la poche anévrysmale; qu'il est presque impossible de 
la couper avec un fil ; que, dans l'arrachement d'un membre 
et la déchirure des tissus, elle s'allonge et se file à la manière-
du verre fondu, pour ne se rompre définitivement qu'à une 
grande distance des deux premières; que dans la torsion, soit 
du bout, soit du corps d'une artère, elle résiste seule à l'action 
des instruments, à partir du premier tour, au point de se rouler 
en vrille assez solide pour arrêter d'une manière permanente 
tout écoulement de sang par le vaisseau ainsi traité; qu'elle 
résiste seule aussi sous la plupart des ligatures qu'on emploie de 
nos jours, soit dans le traitement des anévrysmes, soit à la suite 
des amputations et autres opérations graves ; enfin que les ané
vrysmes sponlanésne sontpresque jamais diffus. Douée en outre 
d'une grande vitalité, elle s'enflamme et subit toutes les: trans
formations phlegmasiques connues, avec la m ê m e facilité que 
le tissu cellulaire. Ses plaies, par exemple, se cicatrisent du jour 
au lendemain ; de telle sorte que sa déchirure, sa dissection 
par le bec d'une sonde, la pointe d'une lancette ou d'un :bis-
touri, sont incapables de faire naître un anévrysme tant que la 
tunique moyenne reste intacte. L'abondance de fluides et de 
vaisseaux dont elle est pénétrée fait qu'après la rupture des 
tuniques interne et moyenne, sa face profonde verse une quan
tité de lymphe plastique assez considérable pour fermer bientôt 
le passage du sang; que son inflammation en détruit l'extensi
bilité, la rend facile à couper, et la porte à se. confondre promp-
tement avec le tissu cellulaire ambiant, ainsi qu'avec la m e m 
brane sous-jacente. Aussi est-il de règle de n'appliquer aucun 
lien sur les artères enflammées, et de les saisir le plus loin pos
sible de leur partie malade, dans l'opération de l'anévrysrae. 
Cependant M. Nélaton, s'appuyant sur des expériences nom
breuses, professe une opinion contraire. Il a vu plusieurs fois 
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la ligature d'un vaisseau situé au centre d'un foyer inflamma-r 
toire résister assez longtemps pour que le caillot obturateur ait 
eu le temps de se produire. Qu'importe après tout que la liga
ture tombe plutôt^ si le but est atteint? 

La couleur grise ou verdâtre de la tunique celluleuse ne se 
modifiant que par l'effet de maladies, mérite toute l'attention 
du chirurgien. Quand on la trouve d'un jaune plus ou moins 
foncé, d'un jaune "d'ocre, on peut affirmer que la tunique 
moyenne est plus épaisse, plus sèche où-plus friable encore que 
dans l'état normal. C o m m e de pareils changements s'opèrent 
en grande partie aux dépens de la tunique externe, qui s'amin
cit et perd de sa vitalité, on doit y regarder à deux fois, quand 
on les rencontre, avant de placer uneiigature sur le vaisseau 
qui en est le siège. 

Quoique solidement unie à la membrane fibreuse, la face in
terne de la tunique externe des artères peut cependant en être 
séparée sans trop de peine. La preuve, c'est qu'après une sai
gnée du bras, si, la piqûre'étant cicatrisée, il se forme un ané-
vrysme faut circonscrit, le sang la soulève quelquefois et la 
disséqué haut et bas dans une certaine étendue, après avoir tra
versé la plaie des deux autres tuniques. Laennec, Shekel-
ton et Gulhiïe ont m ê m e décrit une sorte d'anévrysme qu'on 
peut appeler disséquant, où le sang s'était glissé entre la m e m 
brane externe et la membrane moyenne, de manière à former 
une poche beaucoup plus longue que saillante, qui communi
quait par une ouverture distincte, à chacune de ses extrémités, 
avec l'intérieur du Vaisseau. 

Gaine commune. — O u t r e les trois tuniques dont il vient 
d'être parlé, les artères sont encore enveloppées d'une couche 
lamelleuse, quelquefois fort solide, et qui revêt souvent la 
forme de gaîne. La raréfaction, la mollesse de Ses mailles, font 
de cette gaîne le siège ordinaire des phlegmasies suppuratives 
du système artériel. C'est à son aide que le pus se transporte de 
la plaie dans le reste du membre, à la suite des amputations, 
quand il suit le trajet des vaisseaux, et qu'il fuse au loin après 
l'opération de l'anévrysme. La torsion rendrait son inflamma
tion presque inévitable, si l'on omettait de fixer la racine du vais-
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seau pendant qu'on agît sur son extrémité béante. Son épais
seur, sa laxité, son mode d'union à la tunique externe, assignent 
à cette tunique un rôle important dans les opérations. 
"' Il importe d'autant plus de ménager la gaîne commune, 
qu'elle est parcourue par les vaisseaux qui se rendent à Tarière. 
Sa séparation trop complète de la tunique précédente pourrai}, 
en amener la gangrène, en troubler au moins le travail patholo
gique. Son rôle étant en quelque sorte de fortifier l'artère, d'ail, 
favoriser les mouvements, les glissements, elle doit être déchi
rée ou divisée avec soin dans les opérations. Le chirurgien ne 
doit point oublier, en un mot, que la gaine celluleuse est pres
que aussi nécessaire à la tunique du m ê m e nom, que celle-ci 
l'est à la membrane fibreuse. 

G o m m e elle renferme les filaments nerveux qu'on suit par
fois jusque dans la membrane externe, c'en est assez pour 
expliquer la douleur vive dont se plaignent les malades au mo
ment de l'application de chaque lien après les opérations, tan
dis qu'ils s'en aperçoivent à peine quand on l'a convenablement 
évitée dans l'anévrysme, à la méthode d'Anel. 

Vaisseaux. — Les vaisseaux de cette tunique ont surtout 
excité l'attention des pathologistes. Sans origine bien précise, 
sans troncs qu'on puisse apprécier, quoique répandus par mil
liers dans son épaisseur, les vasa vasorum sont d'une ténuité 
qui en a longtemps caché l'importance aux praticiens. Sans 
eux, cependant, la membrane dont-il s'agit ne serait guère plus 
vivace que les deux autres. Leur présence, étant indispensable au 
développement de ses affections phlegmasiques, a m ê m e servi 
de prétexte pour attaquer la doctrine de Jones sur la ligature 
des artères. 

Nerfs. — Les nerfs du système artériel viennent tous du 
trisplanchnique, et se distribuent dans la seule tunique cellu* 
leuse, où il est déjà fort difficile d'en constater l'existence. Ja
mais ils n'ont été suivis dans les deux autres membranes. On ne 
voit pas, d'après cela, quel genre de douleur pourrait accompa
gner l'inflammation interne des artères. Il n'y a pas de nerfs 
rachidiens. Cette absence de nerfs rachidiens dans le système 
vasculaire est un fait remarquable. Elle était, d'ailleurs, in* 
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dispensable pour que les artères pussent remplir leur rôle. 
Autrement, à quels dangers n'eussent-elles pas été exposées! 
Avec une sensibilité vive et la faculté de se contracter sous 
l'influence de la volonté, elles eussent à chaque instant troublé 
"une fonction qui ne peut que rarement subir le moindre em
pêchement physique sans compromettre la vie. Elle fait en 
outre que la torsion, l'écrasement, le froissement, la ligature 
d'un de ces tubes, exactement dénudé, ne causent presque au
cune souffrance, et que, sous ce rapport au moins, il importe 
d'isoler avec soin les branches artérielles qu'on a l'intention 
d'oblitérer mécaniquement. 

Propriétés. — Elles sont nombreuses et elles intéressent 
toutes le chirurgien au plus haut degré. 

Couleur. — La couleur grisâtre des artères suffit pour dis
tinguer ces vaisseaux des veines et des nerfs avec lesquels ou 
pourrait les confondre. Ceux qui ont pratiqué longtemps les 
manœuvres de la médecine opératoire, ne se laissent pas 
induire en erreur, et distinguent facilement une artère par sa 
coloration propre. 

Consistance. — La consistance ou la fermeté de l'arlère doit 
être connue du chirurgien ; il faut que le doigt seul suffise pour 
lui faire reconnaître une artère, afin de l'éviter ou de la saisir 
dans une opération où la vue lui ferait défaut. 

Résistance. —• La résistance des artères est une propriété 
bien connue ; le choc incessant de la colonne liquide lancée par 
le cœur, montre combien cette résistance est grande. A chaque 
impulsion, le système artériel résiste à une force de plusieurs 
kilogrammes. 

Le physiologiste et le chirurgien doivent avoir des notions 
précises sur ce point. Il y aurait lieu d'examiner quel esl le 
degré d'extensibilité de résistance dans chaque artère en parti* 
culier, nous sommes persuadés que la pratique y trouverait des 
applications utiles; mais, faute de renseignements, nous nous 
contenterons d'exposer ce qu'on a dit de général. Bichat a dis
tingué l'extensibilité des artères sous deux rapports : 1° dans 
Je sens transversal ; 2° dans le sens longitudinal. Les artères 
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ont peu d'extensibilité dans le sens transversal. Quelque effort 
que l'on fasse pour les dilater avec des injections solidifiables, 
liquides ou gazeuses, on ne peut pas leur donner un diamètre 
transversal bien supérieur à celui qu'elles offrent dans l'état 
normal. M. Poiseuille a démontré expérimentalement celte 
extensibilité qui est incontestable, mais assez faible pour que 
des doutes eussent été émis sur cette propriété. Aussi recon
naissons-nous à l'artère peu d'extensibilité, et, par conséquent, 
une grande résistance dans le sens transversal. 

Dans le sens longitudinal, les artères offrent moins de résis
tance et plus d'extensibilité que dans le sens transversal. O n 
s'en assure lous les jours, en tirant ces vaisseaux pour en faire 
la ligature sur un moignon. 

Flasticité et rètractilité. •—» Cette élasticité est 1res remar
quable dans les artères. C'est à leur élasticité qu'il faut rappor
ter leur retour subit sur elles-mêmes, lorsqu'on les a affaissées, 
et leur redressement quand on les a courbées. L'élasticité des 
artères est aussi marquée après la mort que pendant la vie. 

Il importe, dans l'étude des propriétés des artères, de ne ja
mais oublier que le contenant et le contenu, qui est le sang, se 
développent en m ê m e temps, de sorte qu'on peut dire que les 
parois artérielles sont constamment distendues par le sang, et 
que, d'autre part, la rètractilité naturelle de leur tunique 
moyenne, ou leur tendance continuelle à revenir sur elles-
mêmes, fait que le sang est toujours soumis à un certain degré 
de pression dans les artères, et vice verset. C'est ce phénomène 
qui est dit tension des artères, lorsqu'on considère le sang ac
tif, et tonicité des artères, lorsque ce sont celles-ci que l'on 
prend plus spécialement en considération. Dès que l'artère :, 
cesse d'être distendue par le sang, elle revient sur elle-même 
d'une manière manifeste. C'est à ce retour qu'il faut rapporter 
les phénomènes suivants : 1° l'artère "ombilicale et le canal ar
tériel se rétrécissent graduellement par cette action ; 2° si l'on 
comprend une portion de la carotide entre deux ligatures, et 
qu'ensuite on la vide par ponction, elle perdra bientôt la moitié 
de son calibre. 

La rètractilité des artères dans le sens longitudinal esl réelle, 



DES ARTÈRES. CIX 

mais moins prononcée que dans l'autre sens. C'est ainsi qu'après 
la section d'une artère, les deux bouts s'écartent pendant long
temps. Cette rétraction des artères est surtout évidente dans un 
moignon. 

Contractilité. — Cette contractilité, que Bichat appelait con
tractilité animale, existe très manifestement dans les artères, et 
si Bichat était arrivé à une opinion contraire, c'est qu'il avait 
rapporté ces effets à ce qu'il désignait sous le n o m de contrac
tilité de tissus. Cette force ne ressemble pas à celle du- cœur ; 
elle ne se manifeste pas par des contractions brusques, mais 
d'une manière insensible, lente, vermiculaire. Et cela se com
prendra facilement, si l'on veut se rappeler que les fibres m u s 
culaires trouvées clans les artères, appartiennent à celles delà 
vie organique. Ces fibres musculaires sont éparses dans la tuni
que moyenne, mais moins nombreuses dans l'aorte que dans 
les autres artères. Quoi qu'il en soit, il y en a partout ailleurs ; 
elles sont surtout abondantes dans les artères intercostales, céré
brales et ombilicales (Ch. Robin). Mais cette contractilité, qui 
est démontrée par l'anatomie, n'a pas été admise par Nysten, 
Bichat, Wedemeyer, Muller. Cependant E.-H. Weber et Ed. 
Weber ont démontré la contractilité des petites artères par 
l'emploi de l'irritation éleclro-magnétique. De petites artères de 
trois à six dixièmes de millimètres en diamètre, se contractent 
après une irritation électrique de cinq à dix secondes, d'un tiers 
de leur diamètre, et de plus de la moitié de leur cavité, et m ê m e 
la contraction peut, parla prolongation de l'irritation, aller jusqu'à 
interrompre le cours du sang. Après quelque temps, elles re
prennent leur diamètre ; mais si l'irritation est trop forte ou trop 
longtemps continuée, la paralysie survient, et il s'ensuit une dila
tation qui peut être portée jusqu'au double. -MM. Cl. Bernard et 
Brown-Séquard ont démontré que le grand sympathique a une 
influence sur la Contractilité des carotides et de leurs branches, 
de manière à ne pas laisser de doute sur la réalité de ce phéno
mène, et de son influencé sur la circulation. C'est à cetle con
tractilité, jointe à la rètractilité, qui est un des côlés de l'élasti
cité, et dont il vient d'être question, que l'artère ombilicale et 
le canal artériel doivent de revenir sur eux-mêmes, lorsqu'ils 

/ 
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sont vidés après la mort, plus que toute autre artère. Ce sont, 
en effet, les plus riches en fibres-cellules. 

Sensibilité. — L a ligature d'une artère détermine quelque
fois un sentiment douloureux, mais le plus souvent n'en cause 
point. D'après Bichat, sur plus de cent chiens où la carotide lui 
a servi à pousser au cerveau différentes substances, jamais, de 
quelque manière qu'il l'ait irritée par le scalpel, les acides, les 
alcalis, etc., les animaux ne donnaient de marques de douleur. 
Une foule d'auteurs ont obtenu des résultats analogues. Us ont 
observé m ê m e que c'est une preuve de plus de l'espèce d'inseft" 
sibilité des nerfs de la vie organique, lesquels se distribuent 
presque partout sur les artères. Quant à l'irritation de la m e m 
brane commune du sang rouge, voici ce que Bichat a observé : 
l'injection d'un fluide doux, c o m m e l'eau, à la température de 
l'animal, est absolument indifférente; mais un fluide irritant, 
c o m m e l'encre, uù acide étendu, le vin, etc., produit une dou
leur très vive» aussi forte que celle résultant de l'irritation des 
parties les plus sensibles, s'il faut au moins s'en rapporter aux 
cris, à l'agitation de l'animal, à l'instant où le fluide entre dans 
la carotide» 

ARTICLE IL 

DES VEINÉS. 

Définition* —* Les veines sont des vaisseaux qui ramènent le 
sang de la périphérie du corps au cen tre ou des capillaires au cœur. 

Les veines ont une origine double : elles naissent des capil
laires généraux et se rendent dans l'oreillette droite, puis dans 
le Ventricule du m ê m e côté» Ce sont les veines qui contiennent 
du sang noir ou sang veineux. D'autres naissent des capillaires 
du poumon et aboutissent à l'oreillette gauche. Ce sont les veines 
pulmonaires qui, à l'inverse des précédentes, contiennent du 
sang rouge ou hématose. Ainsi, de m ê m e que les artères ren
ferment du sang veineux dans une certaine section, de m ê m e 
les veines renferment du sang artériel dans une portion cor
respondante. 

Nombre* *— Les veinés sont beaucoup pins considérables que 
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les artères. Partout, il y a deux veines par artère. Le cordon 
ombilical et le pénis ont seuls deux artères pour une veine. 

Capacité. — Elle est bien plus grande que celle du système 
artériel. Le système veineux est le véritable réservoir du sang. 
Que l'on regarde les tissus veineux crâniens, rachidiens, que 
l'on examine les vastes dilatations des veines du bassin, et l'on 
restera convaincu de la capacité plus grande du système ner
veux. La circulation signalée par M. Sucquet et se faisant des 
artères dans les veines superficielles des membres et de la tête 
sans passer par les capillaires, est encore une preuve à l'appui 
de cette opinion. II résulte delà que leshémorrhagiesveineuses 
auront moins d'effets fâcheux immédiats que celles qui viennent 
des artères. N'est-ce pas, en effet, ce que l'on observe à la suite 
des ruptures des varices? Quelquefois le sang perdu dans cette 
dernière circonstance est vraiment énorme et, cependant, le 
sujet ne s'en ressent pas beaucoup. C'est le trop plein qui sort, 
ou, plutôt, c'est un réservoir qui se vid§ sans que, la fflasge du 
sang utilisé soit réellement diminuée. 

Conformation extérieure. —. Les veines ne sont pas cylin
driques et régulières c o m m e les artères. Elles offrent, sur leur 
trajet, des renflements qui leur donnent l'aspect noueux, 

Conformation intérieure. — 'Elles offrent, à l'intérieur, 
un aspect en rapport avec ce qui apparaît à l'extérieur. A cha
que renflement correspond une dilatation intérieure. Tandis que 
la surface interne des artères n'offre pas de saillie, celle des 
veines présente des prolongements membraneux, des valvules 
en un mot, dont la direction est en rapport avec le cours du sang 
des capillaires vers le cœur. 

Les valvules se remarquent principalement dans les veines 
des membres, elles ont leur bord libre tourné vers le cœur, 
de sorte que le sang, arrivé au-dessus d'elles, ne peut que diffi
cilement redescendre, et qu'après la section d'une veine, il est 
généralement inutile d'en lier le bout supérieur, que les in
jections ne les pénètrent point du centre à la circonférence, et 
que les matières qu'on tente d'y introduire pendant la vie doivent 
être poussées des branches vers les troncs. 

Le nombre des valvules est plus considérable dans les veines 
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superficielles que dans les veinés profondes; mais celles-ci 
en offrent cependant une assez forte proportion, et c'est là ce 
qui les empêche de laisser refluer le sang après les amputations. 
C'est sans doute à cette disposition qu'il faut attribuer la fré
quence des varices, des veines profondes signalée récemment 

par M . Verneuil. 
L'épaississement, l'amplialion et l'induration des valvules 

produites par l'inflammation, rendent impossible presque sur-
le-champ le passage des fluides. De là un surcroît d'irritation et 
d'inflammation, qui,'après avoir gagné jusqu'à la valvule sui
vante, amène les mêmes difficultés dans la portion de veine in
terposée, et ainsi de suite, tant que la dernière n'est pas prise. 
Aussi est-il de remarque que la phlébite, une fois commencée, 
manque rarement de s'étendre jusqu'à la racine du membre, 
tandis que, quelle qu'en soit la violence, elle cesse presque tou
jours en arrivant dans les troncs dépourvus de valvules. 

Situation. — Les veines sont divisées en sous-cutanées et 
sous-aponévrotiques. 

Veines sous-cutanées. — Les veines superficielles diffèrent, 
sous une foule de points de vue, des veines profondes : 1° elles 
ne sont côtoyées par aucune artère, en sorte qu'on n'a rien à 
craindre de ce côté dans les opérations; 2°situées dans l'épais
seur du fascia sous-cutané superficiel, elles n'ont point de gaînes 
de tissu purement celluleux, ne sont point entourées, chez les 
sujets gras, par ces lamelles souples et dilatables qui en permet
tent le glissement et en rendent les inflammations diffuses exter
nes si faciles ; 3° obligées de se couder à angle plus ou moins 
aigu pour rejoindre les veines profondes, ne résistant aux lois 
de la pesanteur que par les valvules, n'ayant nuls soutiens laté
raux pour empêcher le sang d'y stagner, étant exposées à l'action 
de tous les agents extérieurs, à l'étranglement produit par les 
jarretières ou différentes pièces de vêtements, elles sont naturel
lement très sujettes à la dilatation, aux varices, à l'hypertrophie, 
aux nodosités, aux plaies, aux déchirures, à l'oblitération ; 4° se 
réunissant à chaque membre pour former un ou deux troncs 
principaux, elles ont fait penser que pour les oblitérer toutes, 
il suffirait de couper ces troncs ; mais c o m m e elles communi-
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quent en m ê m e temps avec les veines profondes, par diverses 
petites branches qui acquièrent dès lors un certain volume, 
le but que se proposent les chirurgiens en agissant ainsi a sou
vent été manqué. Pour atteindre ce résultat avec plus de cer
titude, il faudrait oblitérer séparément chaque branche à une 
certaine distance de celle qu'on veut fermer, au lieu de se 
borner à trancher le tronc qu'elles alimentent. Du reste, leur 
oblitération forçant le sang à remonter en entier par les veines 
profondes, produit souvent une tendance de la partie à l'infil
tration et à l'empâtement, une aptitude à contracter des érysi-
pèles et diverses autres lésions qui ôtent une grande partie de 
leur valeur à ces opérations. 

Veines profondes. — Les veines profondes s'observent par
tout où se voient des artères. A partir de la seconde section de 
chaque membre, on en rencontre assez généralement deux pour 
chaque division artérielle. Dans ce cas, il est rare qu'elles ne 
communiquent pas entre elles, d'espace en espace, au moyen de 
petites franches transversales ; ce qui fait que l'une est toujours 
prête à remplacer l'autre. La distension qu'elles éprouvent pen
dant la vie est cause qu'elles cachent en partie les artères qu'on 
cherche à découvrir, et peuvent embarrasser beaucoup dans 
l'opération de l'anévrysme. Leur peu d'épaisseur en entraîne 
l'affaissement complet dès qu'elles sont vides; ce qui expose 
considérablement à les blesser et porte à leur accorder infini
ment moins de volume sur le cadavre qu'elles n'en ont réelle
ment pendant la vie. O n les distingue au fond d'une plaie d'am
putation par leur mollesse, la ténuité, la demi-transparence et 
la teinte bleuâtre de leurs parois, autant que par le sang qui s'en 
écoule. 

Rapports. — Nous examinerons ces rapports avec les ar
tères, les nerfs, les muscles, les aponévroses, les os. 

1° Avec les artères. — M. Serres a établi la loi suivante: 
Dans la moitié supérieure du corps, les veines recouvrent les 
artères, tandis que les artères recouvrent les veines dans la moi
tié inférieure. M. Richet n'admet pas cette loi et s'appuie sur 
des considérations de détails qui sont certainement exactes; mais 
quelle est la loi anatomique qui ne subit pas d'exception? Pour 
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nous, nous regardons la loi de M. Serres c o m m e exacte dans la 
généralité des cas et nous la conservons, sinon à titre de docu
ment chirurgical, mais c o m m e un moyen précieux pour bien 
se souvenir des rapports généraux des veines et des artères. 

Eu égard à la situation relative des artères et des veines par 
rapport à la ligne médiane du corps, M. Malgaigne a formulé 
une autre loi qui est ainsi conçue : Dans la moitié supérieure du 
corps, les veines satellites sont en dehors des artères, tandis que 
dans la moitié inférieure, elles sont en dedans. Ces deux lois 
peuvent se résumer ainsi : Dans la moitié supérieure du corps, 
les veines satellites sont en avant et en dehors des artères, tandis 
que dans la moitié inférieure, elles sont en dedans et en arrière. 

2° Avec les veines. -* Les veines sont très souvent en rap
port avec elles-mêmes. C'est ainsi que les veines se touchent 
souvent par un point plus ou moins étendu. Cela se voit par^ 
tout où les artères sont en rapport avec elles-mêmes. De là des 
communications possibles entre des veines à la suite de blessures. 

3° Avec les nerfs. -— Les nerfs accompagnant les artères 
contractent avec les veines qui les suivent des rapports sem
blables, et tout ce que nous avons dit des rapports des artères 
avec les nerfs s'applique parfaitement aux veines. Quaut aux 
veines superficielles, elles sont souvent accompagnées par des 
filaments nerveux quelquefois assez volumineux, c o m m e au 
cou et au pli du bras pour que leur lésion dans la phlébotomîe 
soit suivie de quelques dangers. 

4° Avec les muscles. — Les veines profondes ou sous-apo-
névrotiques sont c o m m e les artères placées dans les interstices 
musculaires; delà des compressions résultant de la contraction 
de ces muscles. C'est, eu effet, à celte compression qu'est due 
l'activité de la circulation veineuse quand on fait contracter les 
muscles de l'avant-bras dans la phlébotomie. De là résulte ce 
précepte que, si l'on a affaire à une hémorrhagie veineuse, il faut 
recommander au malade le repos absolu de la partie affectée, 
Quelques veines superficielles ont des rapports avec les muscles; 
ainsi, les jugulaires contractent des rapports avec le peaucier 
du cou. Cela fait que, lorsqu'on pratique la saignée de ces 
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veines, il faut couper les fibres du peaucier en travers si l'on 
ne veut pas avoir un thrombus. 

5° Avec les aponévroses. —, Les aponévroses c o m m e les 
fascias offrent des rapports qui intéressent le chirurgien au plus 
haut degré. Toutes les veines sous-cutanées sont situées entre 
les deux feuillets du fascia superfieialis et sont ainsi pro^ 
tégées contre les agents extérieurs, tout en recevant de ces 
feuillets une compression qui en empêche une distension trop 
considérable. Cependant, aux membres inférieurs, cette dis
tension peut être trop forte et alors ces lames s'écartent pour 
loger la veine variqueuse. Les veines profondes sont souvent, 
à leur embouchure dans une autre veine, entourées par une 
arcade fibreuse qui oppose nécessairement un obstacle au 
cours du sang ; ainsi, l'arcade fibreuse du soléaire est dans 
ce cas. La veine saphène interne et la saphèno externe, quoique; 
sous-cutanées, rencontrent cette bride quand elles deviennent 
profondes. C'est m ê m e à cette bride qu'Héraprat attribuait la 
produclion des varices, et il avait proposé de la couper pour 
remédier à cette infirmité. Mais nous n'avons pas connaissance. 
que cette tentative ait été couronnée de succès. 

La plupart des veines du bassin, toutes les veines volumineu
ses qui avoisinentla poitrine, celles du cou surtout, présentent 
des rapports encore plus intimes avec les aponévroses. Celles?ei 
les entourent, leur envoient des expansions fibreuses qui se 
confondent intimement avec leurs parois, de sorte que, si on 
les coupe en travers, elles restent béantes c o m m e la trachée, ce 
qui n'arrive point pour les veines des autres régions. Ce fait 
anatomique, qui a été mis en relief par P, Bérard, a été invoqué 
pour expliquer certains faits de physiologie et de pathologie. 
Ainsi, au point de vue physiologique, le sang est aspiré par 
la poitrine c o m m e l'air extérieur. L'inspiration fait affluer le 
sang de toutes les parties du corps vers l'oreillette droite. 
C'est là une des grandes puissances de la circulation veineuse. 
Mais cette action ne peut s'accomplir qu'à la condition de l'inté
grité du vaisseau. Supposez, au contraire, que ce vaisseau soit 
ouvert, l'air extérieur sera aspiré par la poitrine et il s'intro^ 
duira dans les voies circulatoires en produisant un bruit de 
sifflement particulier que tous les chirurgiens témoins de cet 
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accident ont bien signalé. O n a cru que c'était là la cause de la 
mort subite arrivée à quelques malades soumis à des opérations 
chirurgicales pratiquées dans le voisinage de la poitrine et sur
tout au cou. C'était là, en effet, la cause occasionnelle, mais 
nous croyons qu'il s'y est ajouté une autre cause, la syncope. 
Ce qui nous démontre que c'est ainsi qu'il, faut interpréter ce 
phénomène, c'est que des animaux auxquels on a introduit dans 
les veines une assez grande quantité d'air n'ont pas succombé. 

6° Avec les os. — L e s os ont des connexions intimes avec les 
veines. Pour en donner une idée, il suffit de rappeler que les 
trous nourriciers de second ordre des os sont principalement 
destinés aux veines. Il suffit aussi d'examiner le diploé des os 
du crâne contenant des canaux veineux, et se laissant tra
verser, par des veines dites veines émissaires de Santorini. 
Les vertèbres elles-mêmes présentent des canaux veineux nom
breux. De là résulte la possibilité des inflammations dans les 
veines des os, ou la phlébite osseuse, affection que l'on a sou
vent méconnue dans les cas d'infection purulente, ce qui a fait 
supposer, à tort selon nous, que cette terrible complication des 
. plaies pouvait se manifester sans phlébite. 

Anastomoses. — Les veines sont encore plus fréquemment 
anastomosées entre elles que les artères ne le sont entre elles-
mêmes. Ces anastomoses existent à plein canal, ou bien par des 
rameaux transversaux, de sorte que le sang contenu dans les 
veines peut s'échapper dans tous les sens, et la circulation est 
plus assurée. Ces anastomoses sont nombreuses aux extrémités 
des membres, mais elles n'en existent pas moins à leur racine. 
O n avait cru pendant quelque temps à l'absence de ces anasto
moses dans ce dernier point, et l'on en avait inféré que la liga
ture de la veine fémorale ou de la veine axillaire, serait suivie 
de la gangrène humide du membre par l'impossibilité où le 
sang serait de revenir au cœur. C'était là une erreur, et l'on 
s'était trop pressé de conclure de l'observation de quelques 
faits isolés. E n effet, il existe des anastomoses nombreuses qui 
font communiquer les veines des membres avec les veines du 
tronc. Cela se voit à la cuisse pour les veines ischiatiques, fes-
sières, honteuses, obturatrices, qui pourraient facilement rem
placer la veine fémorale ouverte ou oblitérée. 
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Structure. — Quoique plus minces que les artères, les 
veines présentent dans leurs parois quatre tuniques, d'après 
M. Ch. Robin. 

1° Tunique interne. — Elle est semblable à celle des artères, 
mais plus mince de moitié, difficile à isoler de la tunique sous-
jacente. Elle offre la m ê m e structure et les m ê m e s propriétés 
que la tunique interne des artères. 

2° Tunique à fibres longitudinales. — Elle est très mince, 
formée de fibres de tissu cellulaire et de tissu élastique, longitu
dinales, flexueuses, accompagnées de nombreux capillaires. Elle 
concourt avec la précédente à former les valvules qui contien
nent en outre quelques fibres transversales à leur base. Ce sont 
là les deux seules tuniques propres des veines que l'on trouve 
dans les sinus de la dure-mère et dans les sinus utérins. 

3°Tunique à fibres circulaires.—Elleest épaisse généralement, 
fibreuse et lamelleuse, très vasculaire, formée de fibres du tissu 
cellulaire et élastique. Elle renferme aussi des fibres-cellules 
en faisceaux serrés, plus ou moins nombreux, suivant les ré
gions. L'abondance du tissu cellulaire et de vaisseaux dans cette 
tunique el la précédente, qui, pour certains auteurs, n'en for
ment qu'une seule, explique suffisamment la facilité et la fré
quence de l'inflammation clans les veines, plus grandes que 
dans les artères. 

h° Tunique adventice ou celluleuse. — Constituée par des 
fibres de tissu cellulaire et élastique, lâchement unies, elle esl 
mince, et se confond avec les tissus ambiants. Dans quelques 
grosses veines, c o m m e la veine cave et la veine sus-hépa
tique, elle est accompagnée par des fibres musculaires longitu
dinales, qui peuvent former une couche épaisse et qui 
s'hypertrophient m ê m e dans l'hypertrophie du cœur, le dia
bète et divers autres états pathologiques. 

Cette structure rend les veines susceptibles de plusieurs 
sortes d'inflammations veineuses dites phlébites. L'une, la phlé
bite interne, procédant de dedans»en dehors, et ayant pour 
siège spécial les tuniques internes, est bientôt suivie de tous les 
phénomènes de l'infeclion purulente, s'il n'y a point adhésion 
des parois par une lymphe plastique. L'autre, ou phlébite 
externe, débutant par les couches externes, se propage sans 
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altérer le sang, el donne lieu à des phénomènes locaux. En
fin, une troisième variété peut se montrer, et elle n'est que 

la combinaison des deux précédentes. 
Réduites à leur deux tuniques profondes dans le tissu spon

gieux des os, dans les lissus utérins, dans les sinus crâniens et 
rachidiens, et restant béantes par leur adhérence aux lissus 
ambiants, les veines sont dans les circonstances plus disposées 
là qu'ailleurs à s'enflammer et à se charger de principes sep-
tiques. La distribution des veines dans presque tous les organes 
explique leur malheureuse tendance à s'enflammer, et la plu
part des terminaisons fatales qui suivent un assez grand nombre 
d'opérations. 

Vaisseaux..— Les parois des veines renferment beaucoup plus 
de vaisseaux artériels et veineux, que les artères. Les artères et 
les veines y sont faciles à injecter et on les voit pénétrer jusqu'à 
la tunique interne. Cette vascularisation explique la facilité avec 
laquelle les veines s'enflamment. Les vaisseaux lymphatiques des 
veines ne sont pas connus. 

Nerfs. — Les veines reçoivent des filets nerveux qui viennent 
à la fois du grand sympathique et des nerfs rachidiens. Ces der
niers y sont plus nombreux surtout pour les veines superficielles, 
et c'est sans doute ce qui rend les veines plus sensibles que les 
artères. 

Propriétés. — Résistance. — Les veines se laissent dilater 
beaucoup plus que les artères. Qu'un obstacle vienne arrêter 
le sang veineux, immédiatement la veine se gonfle, comme 
cela se voit dans les jugulaires.à la suite de l'effort. Il est des 
parties où cette dilatation manque ; les sinus de la dure-mère 
sont dans ce cas. Bien que très dilatables, les veines offrent 
cependant une grande résistance aux ruptures de cause mé
canique. Sous ce rapport, elles résistent plus que les artères. 
Haies a vu que la jugulaire soutenait sans se rompre une 
colonne d'eau de 50 mètres de hauteur. Wintringham a étudié 
la résistance des veines à une pression excentrique qui tendait 
à les faire crever, et il a employé l'air pour dilater le vais
seau. La veine iliaque d'un bélier supporta, avant de se 
rompre, une pression de 4 atmosphères, plus 18 centièmes. 
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Sa force était à celle de l'artère correspondante c o m m e 1034 
à 1000. La veine cave inférieure d'un bélier, près de la veine 
rénale, surpasse en ténacité l'aorte prise à la m ê m e hauteur, 
dans la proportion de 1110 à 1000. La veine porte d'une 

brebis supporte près de 5 atmosphères (4,98), cl dans lin cas 

près de 6. 
"Les veines sont moins extensibles en long qu'en travers. 

Winiringham a observé un fait singulier, que dans les vaisseaux 
des glandes et de la rate, la ténacité, la force de résistance "des 
artères dépassent celle des veines. Il fallut une pression de 6>2 
atmosphères pour rompre l'artère splénique, tandis que la veine 
splénique se rompit dès qu'on avait passé une atmosphère. La 
veine rénale donne un résultat à peu près semblable. 

Élasticité-, — Les veines sont, en général, peu élastiques ; 
elles le sont certainement moins que les artères, et c'est grâce 
au défaut de cette propriété qu'elles se prêtent à une grande dis
tension. Cependant il est facile d'établir d'une manière incon
testable qu'elles possèdent cette propriété. En effets une veine 
est gonflée, qu'on la pique, immédiatement elle revient sur 
elle-même; ce retrait si considérable, qu'on remarque dans 
l'amputation de certaines tumeurs où les veines sont très con
sidérables, doit être attribué en grande partie à celte propriété:, 
car nous allons voir que leur contractilité ne peut pas se mettre 
en jeu d'une manière instantanée. C'est à ce m ê m e attribut qu'il 
faut rapporter les phénomènes suivants : 1° le resserrement de 
la veine ombilicale ou d'un tronc veineux quelconque lié; 
2° les variétés sans' nombre de dilatation et de resserrement que 
les veines présentent sur les cadavres. 

Contractilité. — Depuis Waleus et Boerhaave on sait que la 
veine cave inférieure se contracte au voisinage du cœur; d'un 
autre côté, Marx avait fait un travail considérable pour prouver 
cette contractilité. Mais depuis Haller, on croyait volontiers 
avec lui que les parois veineuses n'étaient pas susceptibles de 
contraction. Une expérience de M. Gubler, faile en 1849 de
vant la Société de biologie-, vient de montrer d'une manière 
incontestable que Haller s'était trompé. Une veine du dos de la 
main étant gonflée, on la percute vivement; on voit alors, non 
pas immédiatement, mais au bout d'un très court intervalle, la 
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veine se rétrécir au niveau du point touché, puis la constriction 
s'étendre par degrés au-dessus et au-dessous de ce point, jus
qu'aux plus prochaines anastomoses, dans une longueur de 4 à 5 
centimètres, par exemple. Le sujet perçoit la sensation de cette 
contraction. La veine, devenue filiforme, se dilate ensuite au 
point percuté de manière à y former une petite bosselure, puis 
toul rentre dans l'ordre. Les veines voisines ne participent en 
rien au phénomène. L'expérience réussit bien chez les sujets 
jeunes et à veines développées ; elle manque chez les vieillards. 
La réplélion delà veine est une condition indispensable au suc
cès de l'expérience. En galvanisant le grand sympathique du 
Cou, M . Brown-Séquard, a fait contracter les artères et les 
veines qui s'étaient dilatées après la section de ce nerf [The 
médical Examiner, 1852). Plus récemment, Kôlliker, soumet
tant les veines saphènes d'une jambe qu'on venait d'amputer à 
l'action d'un appareil électro-magnélique, a mis en jeu égale
ment la contractilité de ces vaisseaux. 

Sensibilité. — Voici le résultat des expériences de Bichat : 
1° irritées à l'extérieur par un instrument mécanique quelcon
que, elles ne causent point de douleurs, c o m m e Haller l'a vu ; 
2° leur ligature n'est point douloureuse quand on la fait sur 
des animaux vivants, ou bien dans une amputation; 3° un stylet 
introduit dans la veine jugulaire et agaçant son intérieur, ne 
provoque pas de douleur ; k° il en est de m ê m e quand on injecte 
dans la veine de l'urine, de la bile, du venin, etc. Cependant 
Monro assure avoir senti lui-même une piqûre faite à une de 
ses veines. La distribution des nerfs de la vie* animale aux parois 
des veines, prouve qu'une sensibilité assez vive existe dans les 
veines et surtout dans les veines sous^cutanées. 

ARTICLE III. 

DES CAPILLAIRES SANGUINS. 

Définition. — On appelle vaisseaux capillaires sanguins les 
dernières ramifications vasculaires que le sang traverse pour se 
rendre des artères dans les veines. C'est la portion du système 
vasculaire placée entre les artères et les veines, et où les bran-
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ches produisent un réseau uniforme, à mailles à peu près éga
lement grandes. Les capillaires les plus grêles ont encore assez 
de largeur pour laisser passer les corpuscules du sang à la suite 

les uns des autres. 

Structure. — A ce point de vue, M. Ch. Robin distingue 

trois variétés de capillaires sanguins. 
Première variété. — Elle comprend les capillaires larges de 

0,007 de millimètre (diamètre du globule sanguin) à 0,030 de 
millimètre. Ces capillaires sont transparents, droits ou flexueux, 
incolores, abords nets qui s'écartent peu à peu, à mesure que 
le conduit s'élargit. Ce qui les caractérise essentiellement après 
leur diamètre, c'est l'existence d'une seule tunique ou paroi 
épaisse de 0,001 de millimètre ou 0,002 au plus. Cette épaisseur, 
défalquée de chaque côté du conduit, réduit sa cavité à 0,005 de 
millimètre pour les plus petits, diamètre moindre que celui des 
globules sanguins ; aussi ceux-ci s'allongent-ils un peu pour 
traverser ces conduits. La tunique est formée d'une substance 
homogène sans fibres ni stries, et surtout sans trous, fissures 
ni éraillures, ce qui exclut la possibilité des hémorrhagies par 
exsudation. Dans cette substance se voient des noyaux ovoïdes 
grand diamètre dirigé parallèlement à l'axe du vaisseau. 

Deuxième variété. — E l l e comprend les capillaires larges de 
0,030 à 0,070 de millimètre, et pourvu d'une double paroi. La 
plus interne n'est qu'une conlinuation de celle qui constitue 
seule les capillaires de la première variété. Elle est appliquée et 
soudée à la face interne de l'extérieure, qui s'en distingue par 
des noyaux plus allongés et plus étroits que ceux de l'autre lu -
nique, et dont le grand diamètre est disposé perpendiculaire
ment à l'axe du vaisseau, et par suite au noyau de la tunique 
interne. La présence de cette tunique porte l'épaisseur de tout 
le vaisseau capillaire à 0,002 ou 0,004 de millimètre. Cette tu
nique, à noyaux, est isolée à l'aide de l'acide nitrique étendu. 

Troisième variété. — Elle renferme les capillaires larges 
de 0,60 à 0,1 Û0 millimètres, offrant les deux tuniques précédentes 
soudées ensemble, mais distinctes par la direction opposée à 
leurs noyaux, et pourvus d'une troisième tunique formée de 
fibrilles du lissu cellulaire longitudinales, parallèles, onduleuses. 

k 
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Elle a une épaisseur à elle seule de 0,12 à 0,20 millimètres. Ces 
capillaires commencent à devenir sensibles à l'œil nu, et les 
plus gros sont distincts c o m m e artériotes et c o m m e veinules 
par leur distribution. Ils établissent la transition graduelle des 
capillaires à ces deux ordres de vaisseaux. La membrane interne 
ou à noyaux longitudinaux correspond à î'a tunique interne des 
artères ou des veines; celle à noyaux transverses, à la tunique 
élastique des artères, aux tuniques moyennes des veines; la 
tunique externe des capillaires de troisième variété correspond 
à la tunique adventice des gros vaisseaux. 

Les capillaires offrent deUx lésions principales l 1° une alté
ration graisseuse OU athéromateuse caractérisée par Un dépôt 
de granulations graisseuses, isolées, ou plus souvent accumulées 
en amas irrèguliers Ou eli chapelets, plus épais qUe la paroi 
qu'ils occupent, surtout dans les capillaires de première Variété, 
et alors faisant saillie au dedans ou au dehors de leur cavité. 
C'est l'altération qui affaiblit les capillaires chez les apoplectiques, 
et cause la rupture des vaisseaux. O n la trouve à un moindre 
degré dans beaucoup de tumeurs cancéreuses Ou non, et c o m m e 
altération sénile chez tous les sujets et m ê m e assez jeunes, mais 
alors sUr un petit nombre de conduits. 2° Une dilatation géné~ 
raie et uniforme (ectasie simple) ou inégale (ectasie variqueuse) 
où en ampoule (ectasie ampulairè). Cette dernière altération 
est la plus fréquente : il y a formation d'une sorte d'ampoule 
occupant toute la périphérie du vaisseau Ou un point seul de la 
circonférence. Ces lésions se voient dans les fausses membranes, 
les tissus atleinls d'inflammation chronique, les tumeurs, etc., 
et elles ont été fort bien étudiées par M. Galliet. 

Propriétés. — Les propriétés des vaisseaux capillaires san
guins sont la contractilité et la rètractilité, propriétés qui expli
quent parfaitement pourquoi dans certaines circonstances l'ou^ 
verture de ces vaisseaux ne laisse sourdre que quelques gouttes 
de sang, tandis que d'autres fois, si ces propriétés sont abolies, 
il peut y avoir des hémorrhagies par ces vaisseaux capillaires. 

Presque tous les tissus, excepté les tissus épidermique, épi-
thélial, cartilagineux, possèdent des capillaires à un degré plus 
ou moins prononcé ; il y a donc des tissus plus ou moins vascu-
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laires, et le chirurgien le sait bien parce qu'il observe dans les 
opérations. Nous n'avons pas ici à faire l'histoire de la vaseulari-
sation des organes, mais il est évident que le poumon, par 
exemple, qui offre une si grande quantité de vaisseaux capil
laires, s'il vient à être blessé, deviendra plus facilement le siège 
d'une hémorrhagie que les muscles ou tout autre organe. Quand 
une hémorrhagie sera fournie par des capillaires, elle offrira cer
tains caractères. Ainsi le sang ne sera point rutilant ni foncé, 
il prendra une teinte mixte, intermédiaire entre celle du sang 
artériel et celle du sang veineux. De plus l'écoulement sanguin 
se fera en nappe et non en jet, et de plus il n'y aura pas d'in
termittence. 

ARTICLE IV. 

PU TISSU ÉRECTILE, 

Définition. —- Le tissu érectile est un tissu mou, spongieux, 
vasculaire, susceptible, sous certaines influences, de se gonfler 
et de devenir alors d'une rigidité toute particulière. 

Situation. —Le tissu érectile existe dans plusieurs appareils : 
1° dans les corps caverneux du pénis; 2° dans le gland, }c 
bulbe el le corps spongieux de l'urèthrej 3° dans les corps 
caverneux du clitoris; 4° dans le bulbe du vagin. Le mamelon, 
le vagin, le col vésical, les papilles cutanées n'ont pas de tissu 
érectile. Si ces organes s'érigent, se gonflent, il faut l'attribuer 
non à l'abord 4u sang, mais à la contraction musculaire. 

Structure.—Ce tissu est formé par un amas de dilatations 
veineuses entremêlées de filaments de fibres lamineuses, m u s 
culaires et élastiques, el constituant par leurs nombreuses anas
tomoses une substance spongieuse dont les aréoles communi
quent entre elles, tandis que dans tous les organes, entre les 
artères et les veines, il existe des capillaires sanguins dans le 
tissu érectile, il y a des aréoles plus ou moins larges ; d'où il 
résulte que ces aréoles peuvent être considérées comme, un 
système capillaire tout spécial. 

O n peut donc considérer au tissu érectile c o m m e aux vais
seaux plusieurs couches : 
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1° La membrane interne offre la m ê m e structure que celle 
des veines avec laquelle elle se Continue d'ailleurs. 

2° A la périphérie de cette membrane on trouve une autre 
couche non distincte des tissus ambiants dans le plus grand 
nombre des cas, et composée de fibres élastiques, musculaires 
ou de tissu fibreux et cellulaire. 

Artères. — Comment les artères se comportent-elles dans 
ce tissu? Suivant J. Mueller, arrivées à l'état capillaire dans 
les cloisons, elles donneraient naissance à de petits prolonge
ments vasculaires ; libres dans les cavités des cellules, ces prolon
gements ont reçu le n o m d'artères hélicines, parce qu'ils sont 
contournés en formes d'hélices. Cependant Valentin dit n'avoir 
pas observé ces artères. Quoi qu'il en soit, le phénomène de 
l'érection n'en est pas moins dû au passage et au séjour du 
sang artériel dans les mailles du tissu érectile. 

Nerfs. — L e tissu érectile possède des nerfs qui nous rendent 
compte de sa sensibilité et de son érection sous certaines in
fluences. 

Développement.—Le tissu érectile se développe assez sou
vent et surtout congénitalement II forme alors ce que les chi
rurgiens désignent sous le n o m de tumeurs érectiles dont le 
siège le plus fréquent est la peau. C o m m e ces tumeurs contien
nent beaucoup de sang et qu'elles sont à fleur de peau, c o m m e 
on dit, elles apparaissent avec une couleur plus ou moins foncée 
qui les fait comparer à toutes sortes de fruits, tels que cerises, 
fraisés, framboises, etc. C o m m e , du reste, la matière colorante 
du sang s'y accumule quelquefois, elles sont d'une couleur noi
râtre, ce qui a favorisé encore les comparaisons avec des objels 
qui ont toujours avec elles des ressemblances plus ou moins 
éloignées. L'abondance des vaisseaux dans ces sortes de tumeurs 
explique facilement le danger de leurs blessures. C o m m e elles 
peuvent se développer et croître, elles peuvent se déchirer spon
tanément et donner lieu à une hémorrhagie mortelle. Pour les 
faire disparaître l'art dispose de plusieurs moyens qui sont plus 
ou moins efficaces. L'extirpation n'est pas toujours possible et 
les procédés qui modifient, changent la nature du tissu, sont le 
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plus généralement employés, tels sont la cautérisation, la liga
ture, les sétons, la vaccination, etc. 

ARTICLE V. 

DES LYMPHATIQUES. 

Définition. —• Le système lymphatique est l'ensemble de 
canaux dans lesquels circulent la lymphe et le chyle. Mais, che
min faisant, ces liquides rencontrent des organes globuleux, 
appelés ganglions lymphatiques, de sorte que l'ensemble des 
organes lymphatiques forme une sorte de petit appareil concou
rant à la formation et à la circulation de la lymphe, savoir : 
les vaisseaux, les réseaux et les ganglions lymphatiques. 

§ Ier. — Des vaisseaux lymphatiques. 

Conformation extérieure. — Découverts en 1650 par 
Rudbeck et Barlholin, ces vaisseaux sont très déliés, transpa-
rents ; ils présentent dans toute leur longueur une sorte de ren
flement produit par les valvules qui favorisent la circulation en 
empêchant le reflux de la lymphe. O n a dit à tort qu'ils com
muniquent avec les capillaires veineux dans tous les ganglions 
lymphatiques. La mécanique de la circulation de la lymphe se 
rapproche, à plusieurs égards, de celle du sang dans les veines 
portes. En effet, des réseaux d'origine, la lymphe et le chyle 
arrivent dans des conduits qui se subdivisent de nouveau en 
capillaires, se distribuant dans les ganglions lymphatiques, 
comme le font les rameaux de la veine porte dans le foie. Seu
lement, après s'êlre réunis encore en troncs vasculaires, les 
lymphatiques peuvent se distribuer plusieurs fois dans d'autres 
ganglions. A chaque fois aussi, la lymphe se charge de principes 
nouveaux fournis par les ganglions lymphatiques, c o m m e le 
sang de la veine porte reçoit le sucre du foie. Aucun vaisseau 
lymphatique n'arrive au canal thoracique, sans avoir passé par 
un ganglion. 

Conformation intérieure. — Examinés à l'intérieur, les 
lymphatiques offrent un grand nombre de valvules qui sont 

A. 
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disposées au nombre de deux, au niveau de chaque renflement, 
ce qui donne aux vaisseaux cet aspect noueux. Ces replis favo
risent la marche de la lymphe, et sont en m ê m e temps la cause 
de la propagation des inflammations dans le sens du courant. 
Ce sont ces inflammations que M. Chassaignac désigne sous le 
nom d'angioleucite ascendante. Dans quelques cas, cependant, 
l'inflammation gagne du côté du réseau, c'est Yangioleucite 
descendante ou récurrente de M. Chassaignac. 

Terminaison, — Tous les vaisseaux lymphatiques aboutis
sent eu deux endroits du système veineux, dans les deux veines 
sous-clavières. 

Origine. — Us naissent dans l'épaisseur des organes et sur
tout à la surface de la peau, des séreuses, des muqueuses, par 
des réseaux très serrés, de fins capillaires, et du tube intesti
nal, où ils absorbent le chyle. Des ganglions les plus rapprochés 
des veines sous-clavières, ils se réunissent en deux trqncs prin
cipaux. L'un de ces troncs, situé dans le côté gauche du tho
rax, et appelé canal thoracique, reçoit les lymphatiques de 
l'abdomen, des membres inférieurs, du côté gauche de la poi
trine et du côté correspondant de la tête et du cou, et s'ouvre 
dans la veine sous-clavière gauche; l'autre appelé grand vais
seau lymphatique droit, ou grande veine lymphatique, reçoit 
ceux du membre thoracique droit, du côté droit de la tête, du 
cou et do la poitrine; il s'ouvre dans la portion sous-clavière du 
tronc veineux brachial droit. 

Situation. — O n distingue des lymphatiques superficiels et 
des lynfphatiques profonds. 

Les lymphatiques superficiels ou sous-cutanés sont situés 
dans l'épaisseur ou dans un dédoublement du fascia superficia-
lis, dans un véritable canal renfermant toujours une certaine 
quantité de graisse, de sorte que le vaisseau lymphatique est 
entouré d'une atmosphère graisseuse qui en rend la dissection 
plus facile, et qui participe à l'inflammation dans certaines 
lymphites phlegmoneuses. Suivant le m ê m e trajet et la m ê m e 
direction que les veines superficielles, les lymphatiques peuvent 
donner le change sur le siège précis des inflammations rubanées 
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ou linéaires delà couche sous-cutanée. O n évite l'erreur, tou
tefois , en se rappelant que les lymphatiques disséminés sous 
forme de lignes tortueuses ne présentent point l'aspect de cordes 
dures et arrondies, c o m m e les veines, et que la rougeur qui 
en indique la phlegmasie est ordinairement éparpillée par 
plaques inégales sur une foule de points, en m ê m e temps 
qn'elle forme des stries plus ou moins régulières dans la di
rection des vaisseaux. Ils parcourent des trajets étendus sans 
s'anastomoser pour former ensuite des troncs plus volumineux, 
disposition qui les distingue beaucoup des veines. 

Les lymphatiques profonds occupent les interstices des or
ganes el se réunissent en faisceaux autour des vaisseaux san
guins, dont ils suivent la direction. Ils s'anastomosent plus fré
quemment que les superficiels, el cependant ils n'augmentent 
pas de volume à mesure qu'ils s'avancent vers leur embouchure 
dans le canal thoracique ou la graude veine lymphatique. Ils 
sont moins sujets à l'inflammation que les lymphatiques sous-
cutanés. 

Anastomoses. — Les vaisseaux lymphatiques s'anastomo
sent entre eux, ce qui favorise la propagation des angioleucites, 
La communication existe, non-seulement entre les vaisseaux 
superficiels, mais encore entre ceux-ci et les profonds. Cette 
dernière communication se fait par des rameaux si multipliés 
que la phlegmasie des uns manque rarement de passer aux 
autres. Nous croyons que M. Richet a tort d'affirmer le con
traire. Les recherches récentes de M. Chassaignac sur l'angio-
Jeucile ne laissent aucun doute sur la fréquence de cette com
munication. 

structure. —Lès lymphatiques sont formés detrois inniques. 
La tunique externe ou celluleuse est semblable à celle qui 

entoure les veines et les artères. 

La tunique moyenne, appelée aussi par quelques anatomistes 
membrane à fibres annulaires, a beaucoup d'analogie avec la 
membrane moyenne des artères. C'est à elle que les vaisseaux 
lymphatiques doivent leur résistance, leur élasticité et leur 
contractilité. En effet, elle présente des fibres élastiques et 
des fibres musculaires lisses. 
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La tunique interne est tout à fait l'analogue de celle qui ta
pisse les vaisseaux sanguins à l'intérieur. Elle offre la m ê m e 
structure et le m ê m e épithélium. 

On voit, dans l'épaisseur de la membrane externe seulement, 
de petits vaisseaux sanguins artériels et veineux. Quelques 
anatomistes croient y avoir vu des lymphatiques. Les nerfs y 
sont inconnus; cependant la douleur qui accompagne l'angio-
leucite porterait à croire à leur existence. 

§ II. — Des réseaux lymphatiques. 

Définition. — Toute la surface du tégument culané et mu-
queux, toutes les surfaces des grandes cavités splanchniques, 
séreuses, synoviales ou autres, offrent un réseau extrêmement 
abondant, variable, du reste, suivant certaines régions, consti
tué par l'origine des vaisseaux lymphatiques. Ces réseaux sont 
les capillaires lymphatiques. 

Situation. — Ce réseau est tout à fait sous l'épiderme, d'où 
résulte cette conséquence fort importante pour l'inoculation des 
virus, c'est qu'il suffit de traverser l'épiderme pour que l'ino
culation ait lieu. Ainsi pour le vaccin, il suffit de traverser l'épi
derme avec la lancette, pour obtenir l'absorption de ce virus. 
Bien plus, si l'on pénètre plus profondément, on pique les capil
laires sanguins, d'où peut suivre un écoulement sanguin assez 
abondant pour entraîner la portion de virus déposé, 

structure. — Elle esl probablement la m ê m e que celle des 
capillaires sanguins. 

Usages. — Spécialement chargés de reprendre au milieu des 
tissus les molécules que l'organisme ne peut plus garder, ou n'a 
pas pu s'approprier, ils trouvent dans cet acte la source d'une 
infinité de maladies. C o m m e ils puisent dans les plaies les prin
cipes délétères qui y sont déposés, ils s'enflamment facilement, 
d'où 1'angio\eucite réticulaire (Chassaignac), qui précède sou
vent l'angioleucite, que l'on peut appeler tronculaire, par 
opposition à la précédente, ou trajective avec M . Chassaignac. 
Cependant celle forme d'angioleucite peut rester isolée, et 
elle présente alors une espèce morbide parfaitement délermi-
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née, dont nous avons observé deux variétés, l'une aiguë, l'autre 

chronique. 

§ III. — Des ganglions lymphatiques. 

Définition. — On donne le nom de glandes ou ganglions 
lymphatiques à des organes globuleux qui sont situés sur le 
trajet des vaisseaux lymphatiques. 

Volume. — Il varie depuis celui d'une lentille à celui d'une 
noisette environ, mais pouvant s'hypertrophier considérable
ment sous certaines influences. Us sont plus volumineux chez 
l'enfant que chez l'adulte, et chez celui-ci que chez le vieillard. 

Situation. — Situés sur le trajet des lymphatiques, ils se 
groupent surtout au pli des grandes articulations, dans le voisi
nage des organes parenchymateux de grand volume (mamelle, 
poumon) et dans le mésentère. 

Les ganglions lymphatiques sont, c o m m e les vaisseaux qui s'y 
rendent ou en partent, divisés en deux séries, les uns étant 
situés sous la peau, les autres sous l'aponévrose. 

Ganglions superficiels. — L e s ganglions lymphatiques super
ficiels n'ayant de rapport qu'avec les vaisseaux de la m ê m e 
nuance, indiquent par cela seul, quand ils se gonflent sympa-
thiquement, que le mal a son siège en dehors des aponévroses. 
Formés d'un parenchyme assez dur, destinés à modifier la lym
phe qui les traverse lentement, doués d'une circulation difficile 
et d'une sensibilité peu développée, ces organes s'engorgent avec 
une facilité très grande, et deviennent souvent malades, quoi
que les vaisseaux et les canaux qui leur apportent les principes 
morbifiques soient restés sains. 

Les piqûres et tous les autres genres de plaies produisent 
maintes fois le gonflement des ganglions de l'aisselle, sans affec
ter sensiblement les vaisseaux lymphatiques intermédiaires. La 
m ê m e chose a lieu dans l'aine à l'occasion des chancres de la 
verge, et des suppurations de tout genre, du pied ou de tout 
aulre point du membre inférieur. Leur texture serrée fait que 
la suppuration y est difficile, et qu'elle s'y opère par infiltration, 
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au lieu de s'y présenter sous forme de foyers. Plus fermes à la 
circonférence qu'au centre, les grains de pus dont ils s'infiltrent 
réagissent sur leur tissu, qu'ils font assez souvent disparaître, 
et les transforment quelquefois en une simple coque. Avec de 
telles dispositions, il est tout naturel que leur inflammation 
aiguë se propage facilement au tissu cellulaire qui les avoisine. 

C'est ce qui fait que dans les.bubons qui abcèdent, par exem-, 
pie, l'affection comprend toujours deux éléments anatomiques i 
1° le ganglion, qui est rouge, enflammé, gonflé, mais non pas 
toujours suppuré; 2" la couche celluleuse adjacente, qui est de
venue le siège d'une collection morbide plus ou moins considé
rable. 

Ganglions profonds. — Ordinairement placés autour et sur 
le trajet des artères, entourant les veines et environnés par les 
nerfs, les ganglions profonds exposent à toutes sortes de dan
gers et de méprises, La pression qu'ils exercent, en se gonflant, 
sur les parties ambiantes peut déterminer de violentes douleurs, 
et m ê m e la paralysie, amener l'infiltration, l'inflammation ou 
la mortification du membre, s'ils, réagissent plus particulière
ment sur les veines et sur l'artère. Soulevés par les battements 
de celle-ci, ils sont de nature à eu imposer pour un anévrysme, 
de m ê m e qu'ailleurs ils peuvent faire naître l'idée de hernies, 
d'abcès, de tumeurs do diverses natures. Leur nombre étant 
mal déterminé, et certaines maladies ayant Je privilège de met
tre en évidence les plus difficiles à découvrir, ils ont plus d'une 
fois embarrassé le chirurgien par les accidents qu'ils détermi
nent dans des régions où l'anatomie n'en avait point encore si
gnalé l'existence. 

Libres du côté des téguments, les ganglions superficiels, bien 
que sur le trajet de quelques artères, se portent au contraire de 
préférence vers l'extérieur. 

Consistance. — Elle est charnue et un peu élastique, il 
faut la bien connaître à l'état physiologique pour que la compa
raison puisse mieux faire apprécier l'état morbide. 

Couleur. — A l'extérieur, ils sont grisâtres, cl rougeâtres à 
l'intérieur. Chez le fœtus, les ganglions méseniériques sont rosés, 
transparents. 



DU SYSTÈME LYMPHATIQUE. CXXXI 

Structure. — La structure des ganglions lymphatiques vient 
d'être le sujet d'un mémoire fort important de M. Frey (1); 
bous examinerons successivement l'enveloppe et le contenu. 

1° Capsule ganglionnaire. — Les ganglions sont enveloppés 
d'une membrane mince, celluleuse, très vasculaire, unie au tissu 
cellulaire ambiant et elle envoie des prolongements mous et très 
ténus dans l'intérieur du ganglion. Quand l'inflammation en
vahit seulement le parenchyme du ganglion, elle reçoit le n o m 
d'adénite; mais si elle gagne le lissu cellulaire périphérique, 

elle reçoit le nom d'adénite phlegmoneuse. 
2° Contenu. — I l est constitué par un parenchyme renfermant 

des vésicules closes annexées aux Vaisseaux lymphatiques. 
Ces vésicules ont un dixième de millimètre au moins ; elles 
peuvent, dans certaines hypertrophies, atteindre un milli
mètre et plus. Elles sont sphéroïdales, bosselées, ou m ê m e 
C o m m e chargées de petits prolongements à leur surface. 
Leur paroi propre est très mince, homogène, molle et très 
friable. Elle est tapissée en dedans, ou plutôt remplie d'ëpi-
thélium nucléaire sphërique, à éléments larges de 5 à 7 mil
lièmes de millimètre, à contour net et foncé contenant, au cen
tre, quelques granulations foncées, sans nucléole proprement 
dit. Cet épithélium nucléaire est normalement mélangé de 
cellules épithéliales pàvimenleuses, grisâtres, finement granu -
leuses, de volume très variable dans un m ê m e ganglion, quel
quefois devenues vésiculeuses, claires dans les cas d'hypertro
phie. Le noyau de ces cellules est sphérique dans les unes, 
ovale dans les autres, quelquefois double, généralement pourvu 
d'un nucléole et plus gros dans ces cellules que dans tout autre 
épithélium normal : fait important à connaître pour la patholo
gie. Les vésicules, ainsi constituées, laissent échapper leur épi
thélium en abondance lorsqu'elles sont brisées. Elles sont pres
sées les unes contre lès autres, sans ordre, séparées par une 
certaine quantité de tissu cellulaire et d'éléments fibro-plasti-
ques. Les vaisseaux sanguins qui s'y rendent ne sont pas plus 

(1) Vntersuchungea uber die LymphdriisBn des Menschen uni àer Sâugelhiere, 
in-4° de 100 pages et 3 planches. Leipzig, 1861. 
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abondants que dans le tissu lamineux, el n'y présentent pas un 
mode de distribution différent (Ch. Robin). 

O n connaît peu le rapport des vésicules glandulaires avec les 
lymphatiques. Seulement ceux-ci se subdivisent à l'infini et 
deviennent très flexueux en pénétrant à une extrémité du gan
glion. Les ramifications capillaires passent à la surface des vési
cules qu'elles enlacent, et se réunissent de nouveau à l'extrémité 
opposée pour reconstituer les vaisseaux volumineux qui mar
chent vers le cœur. En se dilatant, ces vésicules peuvent don
ner naissance à des kystes qui ont été parfaitement décrits par 
M. A. Richard. 

Artères. — Les artères qui se distribuent aux ganglions sont 
de petites branches au nombre de deux au moins, fournies par 
les troncs artériels voisins, et elles se distribuent dans le paren
chyme du ganglion en se ramifiant un grand nombre de fois. 
L'abondance des artères dans les ganglions rend bien compte de 
leur grande vitalité et de la facilité avec laquelle ils s'euflammeut. 

Veines. — Elles sont plus volumineuses que les artères et 
dépourvues de valvules. O n ne connaît pas la communication 
probable des veines avec les vaisseaux lymphatiques dans l'in
térieur du ganglion. 

Nerfs. — O n peut voir des filets nerveux arriver à ces orga
nes et les traverser, mais on ignore s'ils y laissent des filaments. -

CHAPITRE XI. 

DU SYSTÈME NERVEUX. 

Définition. — Le système nerveux est l'ensemble de tous les 
nerfs et de tous les organes mous, pulpeux, avec lesquels ils 
communiquent et contenus dans la cavité encéphalo-rachidienne. 

Conformation. — La configuration générale du système 
nerveux est remarquable sous plus d'un point. E u égard à la 
symétrie, le système nerveux offre une régularité très grande; 
il se rapproche beaucoup, sous ce rapport, du système osseux 
qui le protège dans ses parties les plus délicates, tandis qu'il 
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s'éloigne du système vasculaire qui a une symétrie si- impar
faite. C'est en vertu de cette symétrie que le système nerveux 
central peut être divisé en deux parties à peu près égales, si 
bien que les vertébrés offr.ent ainsi un individu droit et un 
individu gauche. Bichat faisait résulter la supériorité de l'intel
ligence de l'égalité de la partie droite et de la partie gauche de 
l'encéphale. Cette .proposition n'est point exacte, el l'on sait 
que son propre cerveau vint donner un démenti à cette doc
trine. Il faudrait peut-être admettre la proposition inverse. Il 
serait, du reste, curieux de faire des études comparatives sur 
ce sujet. Quoi qu'il en soit, l'intelligence n'est pas abolie chez 
les individus qui ont un foyer apoplectique dans un des hé
misphères cérébraux, l'autre restant intact. 

Divisions. — Le système nerveux, dans sa configuration 
générale, représente une sorte de tige renflée à son extrémité 
supérieure, de chaque côté de laquelle partent des cordons 
nerveux qui vont se distribuer dans les organes et rencontrent, 
chemin faisant, des cordons grisâtres qui, renflés sur le trajet, 
constituent le grand symphalique. 

§ I*'. — Des organes nerveux centraux. 

Définition. — Mous et pulpeux, ces organes sont logés dans 
une cavité osseuse creusée dans le crâne el le rachis; c'est la 
cavité encéphalo-rachidienne. 

Situation. — Situés sur la ligne médiane, plus près du plan 
postérieur que du plan antérieur du corps, ils sont plus acces
sibles aux violences extérieures qui viennent par derrière, et 
c'est pour cela que des masses musculaires considérables les 
protègent de ce côté. -

Direction. — Les organes nerveux centraux sont dirigés 
verticalement, suivant l'axe longitudinal du corps. 

Conformation. — Symétriques, ils sont divisés sur toute 
la longueur par une rainure plus ou moins profonde, qui arrive 
en avant et en arrière sur une sorte de substance médiane, de 
commissure, moyen d'union des parties droite et gauche. 

I 
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Volume et Poids. — Le poids et le volume du système ner
veux central sont certainement plus considérables que ceux du 
système nerveux périphérique, mais cela est peu important 
pour le chirurgien. 

structure. — Le système nerveux central est composé de 
plusieurs parties, qui sont : le cerveau proprement dit, le cer
velet, la protubérance annulaire, le bulbe rachidien et la moelle. 
Nous décrirons plus tard chacun de ces organes. 

Propriétés. — Les propriétés du système nerveux central 
sont des plus remarquables. Elles sont de plusieurs ordres, 
elles tiennent aux facultés intellectuelles, morales et affectives. 
Le système nerveux central sert aussi à élaborer les impressions 
sensitives générales ou spéciales, et à commander les mouve
ments volontaires. Parmi les agents qui peuvent modifier ces 
propriétés, il en est une classe, les anesthésiques dont le chi
rurgien doit étudier l'action. L'éther et le chloroforme sont les 
deux agents les plus usités pour obtenir l'insensibilité pendant 
les opérations chirurgicales. Or, comment agissent ces sub
stances ? E n examinant ce qui se passe pendant leur adminis
tration, on reconnaît que d'abord l'intelligence est affectée, 
qu'elle disparaît ensuite, puis, si la chloroformisation est poussée 
plus loin, l'on voit à leur tour la sensibilité et les mouve
ments disparaître successivement. Mais les mouvements invo
lontaires, ceux de la respiration et de la circulation ne 
sont atteints qu'en dernier lieu. O r , les expériences de 
M M . Flourens et Longet démontrent que l'éther et le chlo
roforme portent d'abord leur action sur les hémisphères céré
braux et cérébelleux, puis sur les cordons postérieurs plus tard 
sur les cordons antérieurs de la moelle, et en dernier lieu sur 
le bulbe rachidien. En résumé, nous pouvons dire qu'en gé
néral l'action des anesthésiques se montre dans les organes ner
veux centraux avec d'autant plus de rapidité et d'intensité, qu'ils 
sont plus vasculaires. De ces considérations que les mouve
ments circulatoires et respiratoires peuvent être atteints, il ré
sulte que l'on doit surveiller le jeu de ces appareils pendant 
tout le temps de l'administration de ces anesthésiques. 

Comment expliquer la mort qui succède quelquefois à la 
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chloroformisationî II est plus, que probable qu'une syncope a 
pu être la cause de ce résultat dans un grand nombre de cas ; 
c'est lorsque, par exemple, la mort est arrivée au début de 
l'administration de l'agent anesthésique. Mais lorsque la mort 
est survenue après une anestbésie profonde il esl certain 
que le bulbe rachidien a été atteint et qu'il en est résulté une 

paralysie du pneumogastrique. 

§ II. — I>es nerfs, 

Définition. — Les nerfs sont des organes ayant la forme 
de cordons servant de conducteurs à la molilité, à la sensibi

lité et aux sensations internes et spéciales. 

Conformation. — Les nerfs sont composés de filaments 
particuliers qui, dès leur origine, se réunissent pour produire 
des faisceaux qu'on n o m m e racines des nerfs. Ces racines, m 
se joignant, forment des troncs qui, vers la périphérie, se divi
sent en branches, lesquelles deviennent de plus en plus grêles, 
et finissent par se perdre, du moins en apparence, dans la sub
stance des organes. Les branches nerveuses sont de deux sortes : 
les unes, fermes, d'un blanc brillant, se répandent principale
ment dans les muscles du tronc et la peau ; les autres, molles, 
d'un gris rougeâtre, plates et unies ensemble par de nom
breuses anastomoses, appartiennent surtout aux viscères et 
accompagnent les vaisseaux sanguins. Les premières portent le 
nom de nerfs blancs ou cèrèbro-rachidiens, ou de la vie ani
male ; elles n'offrent de ganglions qu'à leur origine, et aux en
droits où celles de la seconde espèce viennent se joindre à 
elles. Les secondes sont appelées nerfs gris, mous, sympa
thiques, végétatifs, ou de la vie organique, et présentent des 

ganglions en divers points. 

A. Des nerfs crâniens. 

Ces nerfs sont ainsi appelés, parce qu'ils sortent par les 
trous qui sont à la base du crâne. Us sont au nombre de 
douze paires. Quelques-unes de ces paires possèdent des 
propriétés spéciales, telles sont celles qui vont se rendre 
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aux organes des sens, c o m m e le nerf olfactif, le nerf opti
que, le glosso-pharyngien. Les autres servent, c o m m e les 
nerfs rachidiens, à la sensibilité générale et au mouvement. Ils 
offrent, du reste, dans leur mode de distribution et d'origine, 
une si grande ressemblance avec les nerfs rachidiens qu'il serait 
superflu de les décrire à part. 

B. Des nerfs rachidiens. 

Définition. — Conducteurs du mouvement el de la sensibi
lité, les nerfs rachidiens ne peuvent être lésés sans modifier 
ou détruire ces deux propriétés dans les parties où ils vont 
se rendre. 

Origine. — Comme ils naissent par deux racines distinctes et 
servent à deux usages différents, il était naturel que, de nos 
jours, on s'efforçât de justifier par l'anatomie l'isolement de 
leurs fonctions déjà entrevu par Galien. L'observation clinique 
prouve chaque jour que le mouvement peut cesser dans une 
partie qui conserve la faculté de sentir, et réciproquement. Or, 
il semble, d'après de nombreuses expériences, que les filets 
fournis par les racines antérieures soient destinés à la molililé, 
tandis que ceux des racines postérieures présidentà la sensibilité. 

Terminaison. — Comme les nerfs se distribuent à tous 
les points de l'organisme, il n'est pas une lésion traumatîque 
qui ne soit accompagnée de douleur, et c'est parce qu'ils n'en 
renferment qu'une très petite proportion, que les os, les carti
lages, les ligaments, sont doués d'une sensibilité si obscure; 
tandis que la peau où beaucoup d'entre eux viennent s'épanouir 
en possède une si vive et si délicate. Il est inexact, toutefois, 
de soutenir que la sensibilité soit toujours en raison de leur 
nombre ou de leur volume. L'urèthre, la surface du gland, qui 
jouissent d'une sensibilité si exquise, en reçoivent -certainement 
moins que l'œsophage et le pharynx. 

En admettant que presque tous les nerfs de la sensibilité 
arrivent à la peau, on explique très bien comment il se fait que, 
dans les opérations, il n'y ait pour ainsi dire que la section de 
cetle membrane de douloureuse; mais comment expliquer en-
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suite les douleurs qui, plus tard, se manifestent souvent au 
fond des plaies, qui caractérisent certaines tumeurs, les inflam
mations développées profondément? 

Anastomoses. — En s'adossant, les filets nerveux ne con
stituent pas des anastomoses aussi complètes que les artères, et 
se confondent rarement d'une manière complète. Le plus sou
vent, ils restent côte à côte et sans se mêler, quoique enveloppés 
dans la m ê m e gaîne, jusqu'à leur terminaison définitive. M ê m e 
quand ils s'anastomosent en forme d'anse, la confusion de leur 
matière est si rare ou si difficile à constater qu'on en a nié l'exis
tence, m ê m e à l'extrémité des doigts, où personne ne la révo
quait en doute. C'est e tort, selon M . Ch. Robin, car il est par
venu plusieurs fois à découvrir de ces anses dont la convexité 
ne fournissait aucun rameau, quoiqu'elles fussent douées d'une 
régularité parfaite. C'est là ce qui fait qu'un nerf ne peut pas en 
remplacer un autre, que chaque organe a véritablement les 
siens, et, par conséquent, que la division de chacun d'eux a 
pour suite presque inévitable la paralysie de l'organe auquel il 
est destiné. En un mot, c o m m e les nerfs se ramifient à la m a 
nière d'une branche d'arbre, tout rameau dont on interrompt la 
continuité avec le tronc en reste absolument séparé, tandis que 
le système artériel représentant partout des cercles, fait que 
chacune de ses branches peut être divisée sans arrêter la circu
lation nulle part. 

Quand on divise incomplètement les nerfs, il en résulte 
d'abord des douleurs très vives, parce que les filets conservés 
réagissent plus ou moins sur ceux qui ne le sont pas. Leur 
section n'est point accompagnée de rétraction, ou n'en offre du 
moins qu'une très légère, d'abord parce qu'ils sont en général 
libres et mobiles au milieu des muscles; ensuite parce que leurs 
branches, leurs filaments, sont contenus dans des tubes presque 
inertes. Il résulte de là qu'au lieu de rentrer dans les chairs après 
une amputation, les nerfs un peu volumineux proéminent et 
pendent à la surface de la plaie ; que, si l'on se borne aies cou
per sans produire de perte de substance, leur continuité man
que rarement de se rétablir par agglutination immédiate. Aussi 
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est-il probable alors que les fonctions de celui qu'on a divisé ne 
tarderaient pas à se rétablir, et a-t-on reconnu que la cautérisa
tion ou l'excision en devient, indispensable lorsqu'on veut en 
suspendre pour toujours les irradiations. 

Consistance, — Au total, généralement moins tendus et 
plus souples encore que Jes vaisseaux, les nerfs s'accommodent 
sans peine à tous les mouvements, à tous les changements d'at
titude du corps ; circonstance d'autant plus heureuse que le 
moindre tiraillement exercé sur eux soit dans un sens, soit dans 
un autre, amène sur-le-champ de violentes douleurs. Leurs 
rapports avec certains os les exposent à la commotion et aux 
contusions. U n coup sur la face produit un éblouissementqui ne 
peut être dû qu'à la commotion des nerfs. Une violente secousse 
du coude engourdit momentanément toute la portion cubitale 
de l'avant-bras et de la main. Une chute sur le sacrum paralyse. 
momentanément les membres inférieurs. 

Situation. — Accompagnant presque toutes les veines supeiv 
ficielles un peu volumineuses, et n'ayant à ce sujet de position 
bien fixe, se plaçant tantôt en dedans, tautôt en dehors, ils ne 
peuvent pas toujours être ménagés dans les opérations que ré
clament les maladies de ce genre de vaisseaux. 

Quant aux nerfs profonds, leur forme arrondie, leur fermeté, 
leur teinte blanche ou rosée, ne permettent de les confondre ni 
avec les artères, qui sont jaunâtres et se laissent facilement apla
tir, ni avec les veines, qui sont noirâtres et infiniment plus 
molles. Dépourvus de gaînes propres, ils sont tantôt plus, tantôt 
moins éloignés des vaisseaux. Quelques-uns d'entre eux rampent 
souvent à la surface de ces derniers, de manière à ne pouvoir 
en être que difficilement séparés. Ailleurs, ils forment une sorte 
de natte, de plexus, qui enveloppe et cache tellement le tronc 
artériel, que les opérations à pratiquer sur lui deviennent d'une 
difficulté extrême : témoin le plexus axillàire. Le plus souvent, 
néanmoins, il n'en reste qu'un le long du vaisseau principal, et, 
de m ê m e que les nerfs sous-cutanés, il se tient ordinairement 
un peu plus superficiel. Sa position étant assez fixe, il peut, de 
cette manière, servir de guide quand il s'agit de découvrir l'artère. 

Les praticiens qui s'étaient imaginé que la ligature des nerfs 
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n'entraîne pas de paralysie, étaient jusqu'à un certain point 
excusables de les comprendre dans le m ê m e lien que l'artère, 
eux que l'anatomie chirurgicale n'avait point encore éclairés. 

Couleur. — On distingue les cordons nerveux, dans une 
plaie d'amputation, à leur couleur grise, à l'aspect granulé de 
leur coupe et au peu de tendance qu'ils ont à se retirer dans les 
muscles. Ceux qui sont le plus solidement accollés aux artères 
s'en séparent en général assez facilement pour qu'il soit aisé de 
les éviter. Les simples rameaux font seuls exception. O n y re
médie en les étranglant avec une force suffisante pour en rompre 
la continuité. Ici, d'ailleurs, c o m m e pour tout ce qui concerne 
les anévrysmes, le chirurgien acquiert beaucoup d'assurance en 
se souvenant d'une règle qu'il convient de poser, savoir : qu'en 
partant de l'os, Je nerf vient toujours en troisième, tandis qu'on 
le rencontre le premier en venant de la peau, Vartère, la veine, 
le nerf, dans le premier sens ; le nerf, la veine, Y artère, dans, 
le second ; tels sont les rapports à peu près constants de ces trois 
ordres d'organes, 

Rapports. —• Les cordons nerveux qui n'accompagnent ni 
les artères, ni les veines, paraissent être plus particulièrement 
destinés aux muscles. Plusieurs d'entre eux traversent des ou
vertures osseuses, ouostéo-fibreuses, incapables de les compri
mer jamais. Ainsi les nerfs du crâne, ainsi les nerfs du bassin, 
ainsi les nerfs sus-scapulaires, ainsi tous les nerfs rachidiens. 
D'autres passent dans l'intervalle de pièces mobiles du squelette, 
et peuvent être comprimés dans certains mouvements au point 
d'engourdir la totalité du membre. La plupart finissent par se 
mettre en contact immédiat avec la surface de certains os, et 
quelques-uns par la contourner sur un point déterminé. De tels 
rapports les exposent à être gravement compromis ou blessés 
dans les fractures, à se laisser renfermer dans le cal, à devenir 
ainsi la cause de douleurs inouïes, de mouvements convulsifs et 
d'accidents tétaniques. 

Structure. — La texture solide, quoique peu extensible, du 
névrilème, et la réunion d'un certain nombre de filets dans 
chaque cordon, donnent aux nerfs une très grande ténacité, une 
résistance presque insurmontable, dans le sens de leur longueur, 
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tellement que leur déchirure n'a lieu qu'après celle des vaisseaux, 
ou m ê m e des muscles, et que les tractions exercées sur eux peu
vent en ébranler les racines à la moelle, les détacher du cordon 
rachidien plutôt que de les rompre dans leur trajet, s'ils conser
vent quelque liberté au milieu des parties dont ils traversent les 
interstices. C o m m e tous leurs filets sont parallèles, il est au con
traire très facile de les déchirer, ou plutôt de les éparpiller 
transversalement. 

G. Nerfs viscéraux. 

Si la forme ganglionnaire du grand sympathique lui donne 
une vie en quelque sorte indépendante, sa communication 
avec le syslème cérébro-spinal par autant de racines qu'il y a 
de troncs nerveux, le rattache d'une manière assez intime 
à la moelle épinière pour que la destruction de cette dernière 
le prive bientôt de la plus grande partie de sa puissance, et 
finisse par en anéantir complètement les fonctions. Se modifiant 
plus ou moins dans les plexus et dans les ganglions qu'ils sont 
obligés de traverser, les rameaux du nerf trisplanchnique ne 
doivent conduire qu'avec peine les impressions jusqu'au cerveau, 
et encore ne les y amènent-ils qu'après leur avoir imprimé des 
caractères particuliers. 

La compression, la torsion, la déchirure du testicule, des in
testins, sont accompagnées de souffrances de m ê m e nature, parce 
que leurs nerfs sont fournis par le grand sympathique. C o m m e 
les filaments de ce nerf se mêlent d'une manière intime aux or
ganes, il est à peu près impossible de les en séparer. C'est à cela 
qu'il faut s'en prendre si, quand on étrangle une partie qui ne 
renferme que des nerfs ganglionnaires, la douleur, moins aiguë, 
plus sourde d'abord, dure plus longtemps et finit par devenir 
plus vive que s'il y parvenait des cordons du système rachidien. 
Le mélange devient tellement intime dans certains appareils, 
qu'on finit par ne plus pouvoir en suivre les traces. C'est ainsi 
que le système vasculaire ne laisse apercevoir des filets nerveux 
autour de ses branches qu'à, leur origine, et qu'il est bientôt 
impossible d'en démontrer le moindre vestige dans aucune de 
ces tuniques. 

La distribution du nerf ganglionnaire est telle, il existe u n tel 
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consensus entre toutes ses parties, que ses maladies c o m m e ses 
fonctions ont une grande tendance à se généraliser, et que l'un 
de ses rameaux venant à se perdre est aussitôt suppléé par les 
autres. Une foule d'opérations viennent à l'appui de cette asser
tion. Jamais, en effet, on n'a remarqué que la section des plus 
grosses branches du grand sympathique ait sérieusement inquiété 
le chirurgien, ni qu'il en soit résulté la moindre apparence de 
paralysie dans les organes circonvoisins. 

Dépourvu du tissu cellulaire et de vaisseaux appréciables, le 
grand sympathique ne paraît guère susceptible de s'enflammer 
par lui-même; mais sa nature gélatineuse et la sensibilité obtuse 
dont il jouit, le rendent sujet à quelques dégénérescences par
ticulières, notamment à des tumeurs rougeâtres, dures, homo
gènes, qui ne semblent être, le plus souvent, que le résultat 
d'une hypertrophie de quelques-uns de ses ganglions. 

structure. — Les nerfs possèdent une gaîne appelée névri-
lemme qui se confond peu à peu, extérieurement, avec le tissu 
lamineux ambiant et pénètre entre les faisceaux primitifs ou 
filets produits par la réunion des tubes nerveux. Ces filets sont 
épais au plus d'un demi-millimètre et toujours entourés d'une 
gaîne propre dite périnèvre. Ces faisceaux se joignent bien les 
uns aux autres, d'où résulte que les troncs forment, en beaucoup 
d'endroits, des anastomoses et des plexus par l'échange mutuel 
de leurs faisceaux ; mais les tubes nerveux n'entrent pour rien 
dans cette ramescence et ne font que passer d'un faisceau dans 
un autre sans subir aucune division. C'est au périnèvre, et 
non aux tubes, que s'applique le mot anastomose pris dans la 
rigueur de son acception. 

Tubes nerveux. — Les tubes ou éléments nerveux composent 
essentiellement les tissus nerveux, central et périphérique. M. Ch. 
Robin distingue deux genres : 1° les tubes larges (tubes delà vie 
animale, tubes blancs, tubes à double contour) ; 2° les tubes 
minces (lubes de la vie organique, des nerfs gris, tubes sympa
thiques, nutritifs, à simple contour). 

A. Tubes larges. 

Les tubes larges se distinguent par leur diamètre qui varie de 
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OmIr\QlQ à 0 m m,015, et leur contenu visqueux, sirupeux, demi-
fluide. Les tubes minces ont une dimension ordinairement moi
tié moindre. Les uns et les autres offrent une paroi homogène 
dont la transparence et la minceur empêchent de mesurer 
l'épaisseur ; mais on la voit lorsque, rompue en un point, elle 
laisse échapper son contenu ou lorsque celui-ci a clé expulsé 
par compression dans une certaine étendue. Celle paroi est 
quelquefois finement plissée ou finement striée, mais n'est 
pas fibreuse; elle renferme quelques noyaux ça et là chez 
l'embryon. A u centre de chaque tube nerveux se trouve le 
cylindre-axe solide, flexible, fragile et de nature azotée, 
Autour de lui existe le contenu liquide, visqueux, principale
ment graisseux, réfractant fortement la lumière. Il forme 
une couche épaisse de 1 à 3 millièmes de millimètre, homo
gène et régulière dans toute la longueur du tube, lorsque celui-
ci n'a pas été comprimé, n'a pas été traité par les réactifs, ou n'a 
pas subi un commencement de putréfaction; car alors cette 
couche devient sinueuse, plissée, ou se réduit en lamelles, eu 
filaments ou en gouttelettes. 

Cette couche, sur le tube ou par transparence, est limitée par 
deux lignes parallèles foncées; elle est blanche, brillante au 
centre, au niveau du cylindre-axe qu'elle masque, ce qui tient 
à son pouvoir réfringent considérable ; ce sont ces deux ligues 
qui ont été nommées double contour, et souvent considérées 
c o m m e limitant la paroi du tube et indiquant son épaisseur, 
tandis que c'est celle de son contenu liquide visqueux qu'elles 
indiquent. Dans la moelle et l'encéphale, le tube est réduit à ce 
contenu liquide et visqueux, assez dense, et au cylindre-axe 
central, sans paroi propre extérieure; de là une résistance moin
dre de son tissu. 

L'extrémité terminale des tubes nerveux périphériques est 
plus étroite que le reste de leur étendue, puis conique ou un 
peu renflée; là, l'élément nerveux n'est plus constitué que par 
un filament pâle dépendant de l'enveloppe azotée et par le cylin
dre axe sans contenu visqueux. E n un mot, la cavité et le con
tenu visqueux disparaissent à une certaine distance de l'extré
mité de l'élément. 

Le genre des tubes larges comprend deux espèces, d'après 
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M. Ch. Robin : 1° les tubes sensitifs ou à cellules ganglionnaires 
sur leur trajet ; 2° les tubes moteurs ou sans cellules ganglion
naires. Ces deux genres d'éléments nerveux sont distincts au 
niveau des ganglions; partout ailleurs ils sont identiques. 

Tubes larges sensitifs. — Au niveau des ganglions, chaque 
tube sensitif large porte un corpuscule ou cellule ganglionnaire 
ayant 0 m m,05 à 0 M m,10, et faisant partie du tube. E n consi
dérant le corpuscule isolément, on voit chaque tube sensitif 
venu de l'encéphale ou de la moelle se jeter à l'un de ses 
pôles, et disparaître là en se soudant à sa paroi, puis repa
raître au pôle opposé en reprenant la structure qu'il avait de 
l'autre côté du corpuscule (cellule bipolaire). Ainsi le cor
puscule ganglionnaire n'est pas une cellule séparée des tubes 
nerveux et sans communication aucune, c o m m e on l'a cru 
longtemps; ce n'est pas non plus une cellule sans com
munication avec le cerveau, et donnant naissance par un 
point de la surface à un tube nerveux (cellule unipolaire), à 
la manière d'un petit Cerveau. Toutefois, on trouve des cellules 
unipolaires ou donnant naissance à un tube nerveux dans les 
ganglions de la chaîne nerveuse des invertébrés, et dans celles 
du grand sympathique des vertébrés, des ovipares du moins. 
Le corpuscule est en continuité avec chaque tube par les deux 
pôles opposés, de manière à interrompre pour un instant la 
continuité de celui-ci. 

On distingue dans le corpuscule une paroi et une cavité. Sa 
paroi est bien plus épaisse que celle du tube; de plus elle 
est homogène, finement granuleuse, striée, c o m m e fibroïde, 
et parsemée de petits noyaux dans son épaisseur. La cavité du 
tube est en continuité avec celle de la cellule, mais elle se 
rétrécit souvent de moitié à son point d'abouchement da ns 
la cavité corpusculaire. Le contenu de la cellule est solide et 
s'échappe en entier, c o m m e le contenu des tubes. Il est gra
nuleux, et contient à son centre un gros noyau clair, transpa
rent, sphérique, large de 0 m m,012, ayant un nucléole jau
nâtre, brillant, qui est large de 0mm,'Ô02 environ. Il y a des 
corpuscules ganglionnaires qui sont en continuité de substance 
avec plusieurs tubes [corpuscules ou cellules multipolaires); 
dans les nerfs périphériques, ils peuvent être en rapport aveo 
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le cerveau par un seul tube, et avec les organes par deux et 
m ê m e par trois tubes. Ce fait, qui se voit surtout aux gan
glions du pneumogastrique et du grand sympathique, nous 
explique comment tel nerf est plus gros à sa sortie d'un gan
glion qu'à son entrée. Quelquefois deux corpuscules assez près 
l'un de l'autre existent sur la longueur du m ê m e tube, 
disposition qu'on observe, du reste, sur les ganglions des 
paires rachidienues, c o m m e sur ceux du grand sympathique. 
Le contenu solide des cellules ganglionnaires est manifes
tement en continuité de substance avec le cylindre-axe, des 
tubes nerveux y attenant, Le fait est plus manifeste encore 
dans les corpuscules ganglionnaires du système encéphalo-ra-
chidien, et chez l'embryon que chez l'adulte. Dans le névraxe, 
les cellules ganglionnaires sont toujours situées dans la sub
stance grise et dépourvues de paroi propre, de m ê m e que les 
tubes nerveux du névraxe. Elles donnent naissance à plusieurs 
éléments nerveux, rarement à deux, par autant de cylindres-
axes qui marchent seuls dans la substance grise, en se subdivi
sant eux-mêmes souvent une ou plusieurs fois dans ce trajet. 
Chacun de ces cylindres-axes et de leurs subdivisions, con
stitue l'origine d'un élément nerveux ; le passage brusque 
de la substance blanche à la grise, résulte de ce que c'est à un 
m ê m e niveau, celui du contact des deux substances vues à 
l'œil nu, que tous les cylindres-axes s'entourent de la sub
stance médullaire qui en forme un tube nerveux ; là, en même 
temps, on cesse de trouver la substance amorphe et les myélo-
cytes de la matière grise. Les cylindres-axes qui se dirigent vers 
la surface des circonvolutions se subdivisent plusieurs fois et 
s'anastomosent d'une cellule à l'autre de m ê m e espèce; puis 
leurs branches se recourbent près de cette surface, pour deve
nir parallèles à elles-mêmes, et suivre ensuite la marche de ceux 
qui se rendent à la périphérie. Il y a dans la moelle, comme 
dans l'encéphale, des cylindres-axes qui vont d'une cellule gan
glionnaire à l'autre de m ê m e espèce, sans être entourée de la 
substance médullaire blanche, visqueuse ; il en est qui établis
sent* ces anastomoses, non-seulement dans le sens transversal, 
entre les cellules placées à la m ê m e hauteur, d'un seul côté et 
d'une moitié à l'autre par les commissures grises, antérieure et 
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postérieure, mais aussi entre celles qui sont au-dessus et au-
dessous. Les tubes moteurs naissent dans le cerveau et dans la 
moelle, de cellules nerveuses généralement quadripolaires ; les 
sensitifs, de cellules plus souvent tripolaires ; et ceux qui ga
gnent le grand sympathique, de cellules analogues, mais plus 
petites et plus régulières, groupées chacune par places distinctes. 
Autour du noyau des cellules ganglionnaires, on voit surtout 
un ou plusieurs amas de granulations graisseuses foncées, sur
tout vers l'espace perforé antérieur, dans le corps frangé de 
l'olive et du cervelet. 

Tubes larges moteurs. —Ils se distinguent des tubes sensitifs 
en ce qu'ils sont continus dans toute leur longueur, c'est-à-dire 
tout à fait dépourvus de corpuscules ganglionnaires. 

B. Tubes minces. 

D'après M. Ch. Robin, les tubes minces se divisent aussi en 
sensitifs et moteurs. 

Tubes minces sensitifs. — Les tubes minces qui passent 
dans les ganglions portent une cellule ganglionnaire, quelquefois 
deux, c o m m e les tubes larges sensitifs. La description donnée 
ci-dessus des corpuscules des tubes larges s'applique à ceux des 
tubes minces, dont ils diffèrent seulement par leur forme plus 
ovoïde, leur volume plus petit, et la minceur plus grande de 
leurs parois. 

Tubes minces moteurs. — Les tubes larges à corpuscules se 
distribuent aux parties sensibles; les tubes larges sans corpusr 
cules se terminent dans les muscles. D'après cette disposition, 
il est probable que les tubes minces présentent une distribution 
analogue : ceux à corpuscules allant présider dans les appareils 
de la vie nutritive à la sensibilité qui leur est propre, et ceux 
qui sont dépourvus de corpuscules présidant au mouvement 
involontaire. O n trouve, en effet, des lubes minces dans les 
racines rachidiennes antérieures et postérieures. Toutefois il 
reste encore à donner une démonstration expérimentale physio
logique de ce fait. Dans la moelle, on trouve des tubes larges et 
des tubes minces, sans paroi propre; ces derniers prédominent 
dans les faisceaux postérieurs, ainsi que dans la substance 

m 
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blanche de tout l'encéphale, où ils sont fort étroits, de mê m e 
que leur cylindre-axe. 

Dans les nerfs cérébraux et rachidiens, les tubes larges l'empor
tent de beaucoup sur les tubes minces. Dans le grand sympathi
que, on trouve, au plus, un tube large pour dix tubes minces. 

Les ganglions sont formés par la présence, sur un même 
point du trajet du nerf, de tous les corpuscules que porte cha
cun des tubes qui constituent ce nerf. Ils sont accompagnés de 
matière amorphe granuleuse, très dense, de fibres lamineuses, 
et de vaisseaux n'offrant rien de particulier dans leur distribu
tion. La forme ellipsoïde que présentent quelques ganglions est 
due à ce que les cellules ne sont pas toutes bien au m ê m e niveau. 

Dans les nerfs périphériques de la vie animale, les tubes 
larges et minces sont disposés en faisceaux larges de 1 à 5 di
xièmes de millimètre, dans lesquels ils sont très serrés, et cha
que faisceau est entouré d'un tube de périnèvre. Ce sont ces 
petils faisceaux qui, réunis ensemble sous un névrilème com
mun, constituent les nerfs proprement dits. 

Enfin, il existe dans le tissu nerveux un troisième ordre de 
fibres, dites fibres grises ou fibres de Remak. O n les trouve 
dans les nerfs rachidiens, entre chaque ganglion et le point 
d'émergence des racines du grand sympathique, dans les racines 
grises de celui-ci, et dans les filets gris qu'il envoie à plusieurs 
viscères. Il y en a peu dans les filets blancs du grand sympathi
que. Ces fibres sont aplaties, larges de 3 millièmes de millimètre, 
à bords nets, réguliers, parallèles; elles sont pâles, grisâtres; 
l'acide acétique les pâlit beaucoup, mais les gonfle et les attaque 
bien moins énergiquement qu'il ne le fait pour les fibres lami
neuses. Elles sont parsemées de fines granulations grisâtres, et 
çà et là de noyaux elliptiques allongés, qui ne sont pas plus 
larges que la fibre, et longs de 12 millièmes de millimètre en
viron, finement granuleux et sans nucléole. Elles sont manifes
tement en connexion avec les corpuscules ganglionnaires, et 
c'est à tort qu'on a voulu les considérer c o m m e des fibres du 
névrilème. 

Propriétés— Elles sont d'ordre physique, chimique et vital. 
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Les propriétés physiques des nerfs sont : la couleur, la con
sistance, le volume, etc. Déjà nous avons assez parlé de ces 
propriétés, pour que nous n'ayons pas à y revenir. 

Les propriétés chimiques des nerfs,sont les m ê m e s que celles 
de la plupart des tissus. Mais il faut savoir que les agents chi
miques agissent sur les cordons nerveux avec une intensité con
sidérable dans quelques cas. 

Les propriétés vitales sont : la nutrition, la reproduction, la 
sensibilité et le mouvement. 

La nutrition dans les nerfs est peu active, et cela se com
prend, puisqu'il y a peu de vaisseaux. L'aciion est d'une con
dition nécessaire à cette nutrition : ainsi, plus un nerf agit, plus 
il devient puissant, volumineux ; au contraire, l'inaction le fait 
diminuer de volume, et l'atrophie en est bientôt la suite. 
L'électricité est bien propre à entretenir cette nutrition, quand 
le nerf n'est plus en rapport avec son centre nulritif, qui, 
d'après les expériences de Waller, de Vulpian et de M. Robin, 
se trouve, tantôt à la périphérie, tantôt vers le névraxe. 

La reproduction des nerfs est une propriété dont on ne sau
rait douter, depuis les expériences si concluantes de M. Vul
pian. D u reste, les chirurgiens avaient souvent constaté déjà 
que des nerfs coupés, déchirés, contus, avaient repris leur con
tinuité au bout de quelque temps. Il en résulte qu'une paralysie, 
suite d'une coupure d'une branche nerveuse, n'est pas irrémé
diable. 

La sensibilité des nerfs est un fait vulgaire ; elle est surtout 
mise en jeu dans les opérations chirurgicales. Quand un nerf a 
été coupé dans un moignon, le malade éprouve une sensation 
spéciale qui lui fait croire avoir encore la partie du m e m b r e 
amputé. 

La motilité est cette propriété en vertu de laquelle les nerfs 
servent de conducteurs pour les mouvements volontaires et in
volontaires, et si l'on vient à les couper, il y a abolition de tout 
mouvement dans la partie du membre qui est située au-dessous 
de la section. 

La sensibilité a une marche centripète, tandis que la motilité 
est centrifuge. Après la section complète d'un nerf mixte, le 
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bout central renferme des fibres motrices et des fibres sensitivesi 
Les premières ne révèlent plus leur existence, et elles s'atro
phient. Les secondes, au contraire, continuent à transmettre au 
cerveau ou à la moelle les impressions qu'elles reçoivent, et il 
suffit qu'elles soient irritées pour que la douleur se manifeste. 
Chose curieuse et facile à constater chez les amputés, dans cette 
circonstance la douleur ou la sensation se fait sentir ou est trans
portée par le cerveau à la périphérie du nerf, de sorte que le 
malade se plaint de douleurs ou de sensations particulières dans 
un membre qu'il n'a plus. Ce fait démontre donc que les nerfs 
sensitifs étant lésés, la douleur se fait sentir à la périphérie de 
ce nerf, quel que soit le siège de la lésion. Il résulte que la né-
vrotomie pratiquée pour remédier à des douleurs nerveuses est 
si souvent suivie d'insuccès, qu'on l'a abandonnée presque en
tièrement de nos jours. 

Des faits physiologiques connus, il résulte que les nerfs du 
sentiment et du mouvement passent à travers le pont de Yarole, 
dans les tubes quadrijumeaux et les pédoncules cérébraux; 
que, parmi les nerfs des viscères, les uns se terminent dans le 
cervelet (gros intestin, vessie, organes génitaux), les autres pas
sent à travers le cervelet et les tubercules quadrijumeaux, 
dans les couches optiques et les corps striés (estomac, intestin 
grêle). Les hémisphères, avec leur grande commissure, servent 
aux facultés intellectuelles, et beaucoup de faits viennent con̂ -
firmer cette opinion, c o m m e l'accroissement général des hémi
sphères à mesure que l'intelligence se développe dans la série 
animale, leur petitesse et leur effacement chez les idiots, et l'hé
bétement des animaux auxquels on les a enlevés. Depuis Charles 
Bell, il est démontré que les racines postérieures des nerfs 
rachidiens, celles qui sont pourvues d'un ganglion, président 
au sentiment seul; que les racines antérieures sont destinées 
au mouvement, et que les tubes primitifs de ces racines, après 
s'être réunis en un cordon nerveux, se mêlent ensemble pour se 
distribuer à la peau et aux mascles. 



MANUEL 

D'ANATOMIE TOPOGRAPfflfJlIE 
CHIRURGICALE. 

Le corps de l'homme se divise naturellement en plusieurs 
parties, qui sont : la tête, le cou, la poitrine, Yabdomsn, les 
membres. 

PREMIÈRE PARTIE. 
DE LA TÊTE. 

La tête esl cette portion du corps qui surmonte le cou. Sa si
tuation et sa structure très complexe expliquent la fréquence de 
ses maladies, et nous obligent d'établir deux divisions, qui sont: 
le crâne et la face. 

SECTION I. 
DU CRANE. 

Le crâne est une cavité qui sert à loger l'encéphale ayec ses 
membranes. Nous allons décrire : \° les parois ou le contenant; 
2° le contenu, c'est-à-dire le cerveau el ses enveloppes., 

CHAPITRE PREMIER. 

DES PAROIS CRANIENNES. 

Les parois du crâne nous offrent une voûle et une base. Lavoûle 
est la partie supérieure convexe du crâne. Elle comprend plusieurs 
régions, savoir: 4° la région frontale, 2° la région pariétale, 

1 
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3° la région occipitale, 4° la région mastoïdienne, 5° la région tem
porale. La partie inférieure du crâne ne forme qu'une région, 
dite base du crâne. Enfin, nous terminerons le chapitre par des 
considérations générales sur le crâne envisagé comme un organe 
unique. 

A R T I C L E P R E M I E R . 

RÉGION FRONTALE. 

Définition. — La région'frontale est suffisamment définie par 
sa dénomination. Cependant il ne faudrait point croire qu'elle est 
bornée seulement à cette partie de la tête que le vulgaire appelle 
front; nous verrons bientôt que ses limites en chirurgie sont un 
peu différentes o 

Situation.— En avant de la voûte du crâne, sur la ligne mé
diane, la région frontale étant symétrique, est divisée en deux 
parties, une droite, une gauche. Cette situation rend la région 
frontale très apparente et très accessible aux violences extérieures, 
d'où la fréquence de ses contusions et de ses plaies ; et comme cette 
partie du corps n'est point couverte par les vêtements, les plus 
petites difformités ou lésions y sont-elles très désagréables. 

Limites.—- Elles sont établies en dedans par la ligne médiane 
depuis la bosse nasale jusqu'à la suture pariétale; en dehors, par 
une ligne qui de l'apophyse orbitaire externe aboutit à la suture 
fronto-pariétale en suivant la ligne courbe de l'os frontal; en haut 
et en arrière, par la suture pariélo^frontale jusqu'à *a fosse tempo
rale ; en bas et en avant, par une ligne fictive qui, s'étendant de 
la bosse nasale au bord supérieur de l'apophyse orbitaire externe, 
passe au-dessus de l'arcade sourcilière. 

Étendue, — Occupant le tiers environ de la calotte crânienne, 
la région fron Cale a pour mesure chez l'adulte, 10 centimètres dans 
son diamètre vertical et 7 centimètres dans son diamètre trans
versal . 

Direction. — Courbe et régulièrement convexe en avantj la 
région frontale forme un angle plus ou moins saillant en avant. 
suivant les individus, le sexe et les peuples. Chez le caucasique; 
il y a saillie, tandis que chez le nègre il y a aplatissement plus 
ou moins grand de cette région. 

Conformation extérieure. —- O n voit sur la ligne médiane 
et au-dessus de la racine du nez, la bosse nasale (bosse frontale 
moyenne), surmontée d'une légère dépression verticale, qui dé
tient plus apparente par la contraction des muscles frontal et 
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sourciller ; en dehors on remarque une autre saillie, c'est la bosse 
frontale externe, au-dessous de laquelle existe un sillon transversal 
qui sépare la région frontale de la région sourcilière. Quelquefois 
ces bosses sont très prononcées ou bien inégalement développées 
à droite et à gauche, et il ne faudrait point alors les regarder c o m m e 
morbides, et instituer un traitement pour les faire disparaître. 

Structure. — reau. —Recouverte en haut et dans une éten
due variable par des cheveux, la peau en est dépourvue en bas, 
où elle est glabre, et forme ce que le vulgaire appelle le front. En 
cet endroit, la peau, qui est lisse, tendue chez les enfants et dans 
la seconde enfance, présente fréquemment chez l'adulte, et surtout 
chez le vieillard, un grand nombre dérides transversales sur la 
partie inférieure de la région, et quelques rides verticales vers 
la ligne médiane. Par leur diversité, ces rides jouent un grand rôle 
dans les ouvrages qui traitent dé la physionomie de l'homme. 
, Intimement unie au fascia (et c'est là ce qui est cause de la 
difficulté dans la dissection), la peau ne saurait donc glisser sur la 
couche sous-jacente. 

La peau du front est très abondamment pourvue de vaisseaux 
et de nerfs; de là sa sensibilité et la congestion immédiate qui 
survient dans certaines émotions morales. Elle est traversée par 
des glandes sébacées dans toute la région, et seulement par des 
cheveux à la partie supérieure. 

Fascia sous-cutané. —> Très dense, comme feutré, assez 
épais et fortement uni à la peau par sa surface externe, il es < 
par sa face profonde intimement accolé à l'aponévrose. Cette 
disposition explique pourquoi les inflammations du crâne sont si 
facilement-érysipélateuses, pourquoi le pus se rassemble si diffi
cilement ici en foyer. La présence des bulbes et des follicules pi
leux dans cette couche donne la raison de la formation des loupes 
ou tannes, qui ne sont autre chose que des follicules dilatés et 
remplis de matière sébacée concrète. Tout indique cependant que 
dans quelques cas, ces tumeurs résultent d'une exsudation dans 
les mailles-mêmes de la couché sous-cutanée. 

Ce fascia sous-cutané est constitué par du tissu fibreux cir
conscrivant des aréoles très petites, dans lesquelles des flo-, 
cons graisseux se déposent. Vers la tempe la quantité dégraisse 
est plus considérable. De plus, ce fascia est traversé-par quelques 
fibres musculaires qui s'insèrent à la peau, et par la plupart des 
vaisseaux et des nerfs de la région. 

Muscles. — Le frontal couvre presque toute la région. Il se 
dirige verticalement en bas, et ses fibres parallèles, nées de l'apo-
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névrose épicrànienne en haut, se terminent en bas par des petits 
tendons à la face profonde de la peau. L'insertion et la direction 
de ce muselé expliquent la formation des rides transversales dans' 
ce point. C'est sur cette disposition que se base le précepte de pra
tiquer des incisions verticales pour ne pas couper les fibres char
nues. C'est encore la raison pour laquelle les plaies horizontales de 
la région sont béantes. Les lèvres étant portées en haut et en bas 
par la contraction du muscle, les bandelettes agglutinatives sont 
insuffisantes pour les rapprocher. Dans les plaies verticales, au 
contraire, les lèvres de la blessure ont une tendance toute naturelle 
au rapprochement (l). 

L'orbiculaire occupe une petite étendue de la partie inférieure 
de la région. Ses fibres, semi-circulaires, s'y entrecroisent avec 
celles du frontal, et sont tantôt superficielles, tantôt profondes. Elles 
prennent insertion à la face profonde de la peau qu'elles portent en 
dedans, d'où formation de quelques rides verticales, plus pronon
cées à mesure qu'on se rapproche de la ligne médiane ; mais leur 
nombre n'est pas assez grand pour annihiler l'action du frontal. 

Aponévroses. — L'aponévrose épicrànienne occupe toute l'éten
due de la région. Sa face superficielle est recouverte en grande 
partie par le frontal ; vers l'angle supérieur et interne elle n'est 
pas recouverte par ce muscle : aussi conserve-t-elle là son aspect 
nacré, brillant, fibreux. Par sa face profonde, elle est en rapport 
avec une couche abondante de tissu cellulaire 1res ductile. Sa ré
sistance est considérable. 

L'aponévrose, du frontal, dont l'existence n'est pas douteuse, 
est un dédoublement de l'aponévrose épicrànienne qui, arrivée, au 
niveau de l'insertion supérieure du muscle, se divise en deux 
feuillets, l'un antérieur, l'autre postérieur. L'antérieur, mince, 
celluleux, très adhérent au muscle, se confond en bas avec le 
fascia sous-cutané. Le postérieur n'est pas autre chose que l'apo
névrose épicrànienne qui, à partir de ce point, s'amincit de plus 
en plus, et dégénère en lissu cellulaire vers le rebord de l'orbite. 

Couche celluleuse sous-aponév rôti que. -— Au-dessous de l'apo
névrose épicrànienne, et au-dessus du périoste, on rencontre un 
tissu cellulaire lâche, lamelleux, c o m m e séreux, qui s'étend comme 
-l'aponévrose épicrànienne sur toute la voûte du crâne et qui nous 
fournira des indications précieuses. 

(1) Le muscle frontal tire le sourcil en haut : M. Hunt (Gazette médicale, 1838, 
p. 52), a utilise cet* usage dans le cas de blépharoptosc de la paupière supérieure 
causée par la paralysie incurable de l'élévateur de la paupière supérieure, en im
plantant la base de la paupière sur cette région. Quelque ingénieux que soit ce pro
cédé, nous n'avons pas connaissance qu'il ait été appliqué par d'au Ires chirurgiens. 
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Périoste. — Il offre une couche assez épaisse, envoyant dans 
les os des filaments celluleux vasculaires. Son adhérence aux os est 
peu considérable. Il est traversé par des vaisseaux et des nerfs 
assez nombreux. 

Squelette.— Formé tout entier par l'écaillé du frontal, sa surface 
extérieure donne à la région la forme, les saillies et les dépressions 
que nous avons mentionnées. On y rencontre, mais non constam
ment, en dehors, un ou deux sillons qui logent le nerf sus-orbitaire 
et se dirigent obliquement du trou sus-orbitaire vers l'angle externe 
et supérieur du frontal. Il faudrait ne pas ignorer l'existence de 
ces sillons plus ou moins profonds, quand il s'agit de porter le 
diagnostic d'une fracture. En bas de la région, le frontal offre le 
plus souvent les sinus frontaux séparés ou non par une cloison 
complète ou incomplète, et pouvant occuper l'épaisseur de l'os dans 
une étendue très variable, soit dans le sens transversal, soit dans 
le sens longitudinal. Cette disposition doit metlre en garde quand 
il s'agit de poser le diagnostic d'une fracture. En effet, si la paroi 
antérieure de ces sinus est fracturée seule, on pourrait croire que 
la cavité crânienne est ouverte, parce que du mucus concret ve
nant des fosses nasales fait naître tout de suite l'idée de la pulpe 
cérébrale. L'erreur sera d'autant plus possible, que le sang peut 
s'échapper du sinus ouvert pendant l'aspiration et l'inspiraiion. 
De pareilles fractures exposent en outre à un emphysème sous-
cutané, ayant son point de départ dans les fosses nasales. Il ré
sulte de l'écartement inégal des deux lames des sinus frontaux, 
qu'on doit autant que possible ne pas trépaner sur eux, attendu 
que la couronne de l'instrument aurait déchiré les méninges, le 
cerveau m ê m e , avant que la perforation de l'os fût complète vers 
la partie inférieure du sinus Tapissée à la fois par le périoste sur 
sa face extérieure et par la muqueuse des sinus, la table externe 
du frontal se trouve pourvue d'un grand nombre de vaisseaux, ce 
qui explique pourquoi la nécrose de cet os n'arrive pas ou arrive 
rarement à la suite des dénudations. 

Quand des fluides s'accumulent dans la cavité de ces sinus, ou 
quand des tumeurs s'y développent, la lame postérieure étant 
plus mince que l'antérieure, cède la première, et le cerveau est 
comprimé bien avant qu'on reconnaisse une saillie extérieure (1). 

Artères. — Elles sont nombreuses ; ce sont : la frontale in-(1) M. Jarjavay a observé un malade chez lequel l'absorption, après avoir amené la 
dilatation du sinus frontal droit, avait déterminé la perforation de la table externe : une 
tumeur dont la convexité avait 23 centimètres de long sur 24 de largeur en avait été 
la conséquence, à la suite des efforts fails par le malade pour se moucher. 

1. 
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terne, la frontale externe, et la branche antérieure de la temporale. 
La frontale interne pénètre dans la région au-dessous du 

fascia sous-culané, se dirige verticalement en haut en suivant la 
direction des fibres du frontal, et est la plus importante de la ré
gion par son volume. Cette artère se divise eu deux branches en 
arrivant dans la région. Une branche interne très petite, ascendante 
vient se distribuer à la peau de la partie moyenne du front. La 
branche externe plus volumineuse, véritable continuation de 
la frontale interne, fournit des rameaux collatéraux qui vont s'ana> 
stomoser à plein canal avec la frontale externe; elle se termine en 
s'anastomosant largement avec les artères temporales et occipi
tales. Chemin faisant, elle a donné des rameaux cutanés et des ra
meaux profonds. 

La frontale externe ou sus-orbitaire suit une direction un peu 
oblique. Elle présente au front deux branches, l'une sous-muscu
laire, l'autre sous-cutanée. La première se termine dans le périoste, 
l'os et le muscle frontal; la seconde, plus volumineuse, se distri
bue surtout aux téguments, et ses ramifications s'anastomosent en 
dedans avec la frontale interne, en dehors avec les branches de la 
temporale, en haut avec l'occipitale. 

La temporale est représentée par sa branche antérieure, dont 
le volume est en rapport inverse avec celui des artères frontales. 
Cette artère a une direction transversale, et elle se trouve en dehors 
de la région. Elle fournit aux téguments, et des anastomoses nom
breuses avec les frontales. 

Les chirurgiens ont tiré un parti merveilleux de la disposition 
de ces vaisseaux pour l'autoplastie. Ainsi, les téguments delà 
partie interne de la région sont admirablement disposés pour la 
formation d'un lambeau, qui viendra par une légère torsion-s'ap
pliquer, soit sur le nez, soit sur la partie interne de la paupière 
supérieure. Les nombreuses artères qui pénètrent dans cette partie 
tégumentaire ne seront pas coupées et assureront la nutrition du 
lambeau qui devra être taillé, en long. Si au contraire le lambeau 
est pris en dehors, il sera taillé en travers, et son pédicule rece
vra encore les vaisseaux delà temporale. 

Veines. — Elles se réunissent en deux groupes : la veine pré-
parate et les veines temporales. 

La veine préparate est en dedans tout près de la ligne mé
diane; si elle manque quelquefois, nous l'avons vue d'autres fois 
double et m ê m e triple; elle est souvent très volumineuse, chez les 
vieillards surtout. Pendant les efforts, elle se gonfle considéra
blement, et forme sous la peau un relief très prononcé, que les 
peintres et les sculpteurs doivent s'attacher à reproduire. 
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Elle se dirige verticalement en bas, et vient se rendre vers la 
partie la plus interne de l'orbite. Elle reçoit les veines qui occupent 
la partie moyenne et supérieure du front ; elle s'anastomose avec 
celle du côté opposé par un canal quelquefois très large. Son tronc 
est situé dans l'épaisseur du fascia superfcialis, immédiatement 
sous la peau. 

Les anciens ouvraient cette veine fréquemment dans les maladies 
de la lête, el il nous semble qu'aujourd'hui on néglige trop cette 
saignée. N'est-il pas évident que la phlébotomie aurait ici pour 
effet immédiat le dégorgement prompt du cuir chevelu? La pré
sence d'un rameau artériel assez volumineux, et d'une branche 
nerveuse au-devant de cette veine, expliquerait, jusqu'à un certain 
point, la répugnance que l'on a pour cette saignée. 

Les branches de la préparate suivent le m ê m e trajet que les ar
tères frontales; il faut noter que quelques-unes d'elles- traversent 
les sutures frontale et fronto-pariétale pour se rendre dans le 
sinus longitudinal et dans les veines de la dure-mère. Ces bran
ches, peu volumineuses en général, n'ont point de valvules. Il en 
résulte qu'elles peuvent servir à soutirer le sang de l'intérieur du 
crâne, et c'est pour cette raison que Santorini leur a donné le nom 
de veines émissaires. C'est sans doute à l'ampliation de ces veines 
qu'il faut attribuer quelques-unes de ces singulières tumeurs vei
neuses réductibles qui existent à la voûte crânienne, au front 
particulièrement, et dont on a vu quelques exemples dans ces der
nières années, comme M. Velpeau en a signalé des cas dès \833. 

Les veines temporales suivent le trajet des artères du m ê m e 
nom. Elles sont au nombre de deux : l'une, inférieure, se dirige 
transversalement en dehors; l'autre, plus volumineuse, est verti
cale. Par leur réunion, ces deux branches forment un tronc qui 
se rend à l'angle externe et inférieur de la région. Ces veines com
muniquent largement avec la veine préparate. 

Lymphatiques. — Sur une pièce déposée dans le musée des 
hôpitaux on trouve que les lymphatiques offrent la disposition 
suivante : Trois troncs traversent la région ; tous se dirigent vers 
l'angle externe et inférieur. L'externe vient de la partie supérieure, 
le moyen du centre, l'interne delà partie médiane. Ils vont se 
rendre aux ganglions préauriculaires, et c'est pour cette raison 
que des. maladies de la région frontale déterminent quelquefois le 
gonflement de ces ganglions. 

Nerfs. — Ils viennent du trijumeau et du facial. 
Le trijumeau, ou nerf de la cinquième paire, fournit des filets 

sensitifs à la région frontale par trois branches, qui sont : le fron
tal externe, le frontal interpe et lefronto-nasal. 
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Le frontal externe ou sus-orbitaire est représenté ici par 

rameaux ascendants, qui rampent sous l'aponévrose épicrânit 
d'abord, puis sous le muscle, et enfin dans la couche sous-cuta 
Ces branches nerveuses vont se distribuer à la partie extern 
la région. 

Le frontal interne est représenté par trois ou quatre branc 
dont les unes sont superficielles et les autres profondes, et sui 
le mode de distribution de l'artère du m ê m e nom. 

Le fronto-nasal envoie souvent un petit filet qui avoisini 
veine préparate, et se distribue à la peau de la partie moyenn 
front. 

O n a vu quelquefois les blessures de la région frontale 
suivies de cécité, et l'on a cru pendant longtemps que ce rési 
devait être attribué à la lésion de ces nerfs. Mais cette manier 
voir n'était pas appuyée par les lois de la physiologie ; aussi 
jourd'hui on admet plus généralement que ces amauroses 
dues à une lésion directe de la rétine, produite en m ê m e te 
que la lésion frontale. 

Le facial envoie trois ou quatre filets excessivement t 
qui se perdent dans le bord interne du muscle frontal, ou 
s'anastomosent avec les filets du frontal externe. Ces filets 
moteurs. 

Stratification. — E n conséquence de cette structure, 01 
peut arriver dans le crâne par le centre de la région froi 
qu'après avoir traversé les diverses couches qui viennent d 
indiquées, et dont voici l'ordre de superposition : 

4° La peau ; 2° le fascia, dans lequel rampent les troncs va 
laires et nerveux ; 3° l'aponévrose du frontal; 4° le muscle froi 
5° l'aponévrose épicrànienne ; 6° la couche celluleuse sous-ar. 
vrotique; 7° le périoste; 8° l'os frontal avec ses deux lames 
muqueuse qui tapisse ses sinus. 
Développement. •— Avant et quelque temps après la i 
sance, cette région est étroite, projetée en arrière. Elle offre 
la fontanelle antérieure et la suture frontale, qui disparaît 
nairement, vers la vingtième année, mais qui peut persister i 
Animent, ainsi que nous l'avons constaté. Il faut tenir comp 
cet'te circonstance dans le diagnostic des fractures de la voûl 
crâne. 
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A R T I C L E II. 

RÉGION PARIÉTALE. 

Définition. — La région pariétale correspond à presque 
toute l'étendue du pariétal, ce qui lui a fait donner son nom. 

Situation. — Cette région est symétrique et occupe le sommet 
de la tête, en formant à elle seule la plus grande partie de la voûte 
crânienne ; aussi est-elle plus exposée aux blessures de toutes sortes. 

Limites. •— En dedans, la suture pariétale dans toute son 
étendue; en dehors, la crête qui établit la limite de la région de la 
tempe; en avant, la suture fronto-pariétale jusqu'à la fosse tempo
rale; en arrière, Ja suture occipito-pariétale, excepté dans sa 
partie la plus externe. 

F o r m e , é t e n d u e . — Ainsi délimitée, la région pariétale a la 
forme d'un rectangle assez régulier. Son axe antéro-postérieur 
est le plus long (18 centimètres) ; son axe transversal est de \ 0 à 
1 \ centimètres. 

Conformation extérieure.— Régulièrement eonvexe comme 
un arc, elle offre vers sa partie moyenne une saillie considérable, 
la bosse pariétale, qui est plus ou moins prononcée suivant les âges, 
les individus et m ê m e d'un côté à l'autre sur le m ê m e sujet. Cette 
proéminence favorise la production des céphalématomes. 

Structure. — Elle offre la plus grande analogie avec celle de 
la région qui précède. 

Peau. — Couverte de cheveux dans toute son étendue, elle ne 
présente ni rides, ni sillons, adhère intimement au fascia sous-cu
tané. Chez le vieillard, elle est quelquefois chagrinée, mamelonnée, 
ce qui tient à ce que les trousseaux fibreux qui s'implantent à sa face 
profonde se sont rétractés. De là des dépressions à leur niveau, et 
des saillies dans leurs intervalles. Des vaisseaux veineux et artériels 
assez nombreux rampent dans sa partie profonde et sont c o m m e 
sculptés dans son épaisseur. Notons que c'est là la cause de dif
ficulté dans la ligature de ces artères. 

Fascia sous-cutané. — 11 est très dense, très épais, plus épais 
m ê m e que celui de la région frontale, avec lequel il se continue sans 
ligne de démarcation. Il sert de gangue aux vaisseaux et aux 
nerfs, et renferme une assez grande quantité de graisse réunie 
en petits flocons. 

Muscles. — Vers la partie la plus postérieure, on trouve la ter
minaison des fibres du muscle occipital qui se continuent avec 
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l'aponévrose épicrànienne. Ces fibres musculaires sont peu 
épaisses, très pâles et tendent légèrement l'aponévrose qui leur 
donne insertion. 

Aponévroses. — L'aponévrose épicrànienne, située entre le mus
cle occipital et le muscle frontal, occupe toute la région. Elle est 
recouverte par les vaisseaux, les nerfs, le fascia, et par le muscle 
occipital. Par sa face profonde elle recouvre du tissu cellulaire. 
Elle est ici plus forte, plus résistante encore que dans la région 
frontale. A u niveau delà bosse pariétale, elle est percée de petits 
trous assez nombreux, qui donnent passage aux veines émissaires 
de Santorini. 

E n arrière, elle se divise en deux feuillets ; le superficiel forme 
l'aponévrose du muscle occipital ; le profond est la continuation 
de l'aponévrose épicrànienne elle-même. 

Tissu cellulaire sous-aponèvrolique. — Il esl lamelleux, séreux, 
très ductile. Ces caractères sont encore plus tranchés que dans la 
région frontale. 

Périoste. —; Épais, fort, peu adhérent au pariétal chez l'enfant 
et l'adulte, il devient très adhérent chez le vieillard. 

Squelette. — Il est constitué par toute la partie du pariétal qui 
ne concourt pas à la formation de la fosse temporale. Cet os pré
sente des trous nombreux pour le passage des vaisseaux ; un de 
ces trous est plus remarquable par sa grandeur, c'est le trou pa
riétal. Non constant, destiné à recevoir une veine volumi
neuse, il est situé à l'angle postérieur et supérieur. On ne le 
trouve pas quand il y en a plusieurs petits. 

Aux articulations sulurales qui limitent cette région, il faut 
joindre les articulations des os wormiens, dont l'existence peut 
causer une erreur de diagnostic (4). 

Sutures. — Parmi les sutures de la région nous devons men
tionner la suture sagittale, au niveau de laquelle se montrent de 
préférence les tumeurs veineuses dont nous avons parlé, el les 
fungus de la dure-mère. 

Artères. — Les artères viennent de trois sources : de la tem
porale, des frontales et de l'occipitale. 

La temporale se termine dans la région par trois branches: 
l'une antérieure, qui s'anastomose avec les branches de la frontale 
externe; l'autre moyenne, petite, s'anastomosant avec les artères 

(1) Tout le monde connaît l'histoire de cet abbé que des chirurgiens allaient tré
paner, quand Nouvelle arriva, el démontra que ce que l'on prenait pour une fraclure 
n'était autre que ces sutures, et s'opposa à l'opération. Plus tard , cet abbé mourut en 
léguant à Nouvelle son crâne, et l'on s'assura que l'on avait eu affaire à des os wormiens. 
(Saucerotte, Mélanges de chirurgie, t. II, p. 262.) 
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voisines, la troisième enfin, très volumineuse, s'anastomose avec 
l'artère occipitale. 

Les frontales internes et externes arrivent jusqu'à la partie an
térieure de la région ; la frontale interne fournit un rameau termi
nal vers le bord interne et antérieur. 

L'occipitale fournit deux branchesprincipales, une interne, l'autre 
externe, s'anastomosant entre elles et avec les ramifications ter
minales des temporales. 

Les branches de la temporale ont une direction transversale, 
tandis que les branches de l'occipitale suivent l'axe antéro-posté-
rieur de la région : disposition analogue à celle que nous avons 
rencontrée à la région frontale. 

Veines. —Elles forment divers groupes : les unes suivent les 
branches artérielles de la temporale, les autres suivent les branches 
de l'occipitale; enfin les dernières n'accompagnent pas d'artères; 
elles vont se rendre à un tronc qui est exactement l'analogue de la 
veine préparate. Ce tronc est situé en arrière et en dehors de la 
région, il se dirige verticalement en bas. 

Lymphatiques.—Trois groupes : l'antérieur passe dans la ré
gion frontale; le moyen suit le trajet du tronc que nous venons 
de décrire, et se dirige vers la région mastoïdienne ; le troisième, 
enfin, suit la direction des artères et des veines occipitales pour 
passer dans la région du m ê m e nom. Ce sont ces vaisseaux qui, 
dans les inflammations simples ou syphilitiques du cuir chevelu, 
transmettent l'irritation aux ganglions cervicaux postérieurs. 

Nerfs. — Ils sont très nombreux. Les nerfs de la partie anté
rieure viennent du frontal interne et du frontal externe : les nerfs 
moyens viennent du temporal superficiel ; les postérieurs sont les 
terminaisons du nerf occipital interne et de l'occipital externe, 
branche du plexus cervical. Tous ces nerfs s'anastomosent entre 
eux et se distribuent au cuir chevelu. 
Stratification. — Il résulte de cette structure, que nous avons 
les mêmes couches que dans la région frontale. Ce sont : 1 ° la 
peau ; 2° le fascia sous-cutané, dans lequel rampent les vaisseaux 
et les nerfs ; 3° l'aponévrose du muscle occipital ; 4° le muscle 
occipital ; 5° l'aponévrose épicrànienne; 6° le tissu cellulaire sous-
épicrânien ; 7° le périoste ; 8° le pariétal. 
Développement.—Saillant chez le fœtus après la naissance, il 
l'est moins quelque temps après; il reste proéminent chez les ha
bitants de la Normandie j à cause de leur mode de coiffure dans 
l'enfance. Vers son angle interne et postérieur, on trouve la fon
tanelle postérieure, qui disparaît quelquefois avant la naissance. 



12 DU CRANE. 

ARTICLE III. 

RÉGION OCCIPITALE. 

Définition. — La région occipitale est au niveau de l'occi
pital, auquel elle emprunte son nom. 

Situation. — Placée à la partie poslérieure de la tête, 
symétrique, cette région offre avec la région frontale une grande 
analogie dans sa forme et sa structure. 

Limites. — E n dedans, elle est séparée de celle du côté op
posé par la ligne médiane, depuis la protubérance occipitale ex
terne jusqu'à l'angle de l'occipital s'unissant avec les pariétaux; 
en dehors, elle se termine à une dépression qui s'étend en arrière 
de l'apophyse mastoïde ; en haut, sa limite est établie par une 
ligne partant du centre de la suture lambdoïde, pour aller 
jusqu'à la base de l'apophyse mastoïde en suivant la suture occi-
pito-pariétale ; la limiteinférieureest la ligne courbe demi-circulaire 
supérieure de 'l'occipital. 

Elle est donc limitée: en haut, par la région pariétale; en bas, par 
la région cervicale postérieure; en dehors, parla région mas
toïdienne; en dedans, par la région occipitale opposée. 

Direction. — Elle est oblique de haut en bas et d'arrière en 
avanl, mais cette obliquité, qui peut disparaître chez l'adulte, est 
bien plus prononcée chez Uenfant. 

Étendue. — Chez l'adulte, son diamètre vertical est de 8 cen
timètres sur la ligne médiane, tout en dehors de 2 centimètres 
seulement ; son diamètre transversal est d'environ 8 centimètres. 

F o r m e . •— Cette forme est à peu près triangulaire, convexe, 
plus ou moins saillante suivant les individus, les âges et le sexe. 
Cette région a été souvent interrogée par les phrénologistes, de
puis que Gall a prétendu qu'elle pouvait servir à donner une idée 
de la faculté génératrice. 

Structure. — Cette région présente une structure analogue à 
celle des deux régions précédentes. 

Peau. — Elle est dense, très épaisse, couverte de cheveux qui 
ont une direction verticale; elle est très adhérente au fascia sous-
jacent. 

Fascia sous-cutané. — Plus épais ici que dans les régions fron
tale et pariétale, il renferme des bulbes pileux très gros et des 
pelotons graisseux très considérables. Il se divise facilement en 
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deux feuillets. Le superficiel, celluîo-fibreux, contenant 'de la 
graisse : c'est dans l'épaisseur de ce feuillet que rampent quelques 
ramuscules vasculaires, comme dans le reste des téguments crâ
niens. Le profond, aponévrotique, très fort, très serré, recouvre 
les vaisseaux et les nerfs principaux de la région. Il se continue 
en bas avec le fascia du cou, et en haut de la région, il se-confond 
peu à peu avec le feuillet superficiel du fascia sous-cutané. 

Muscle. — O n voit dans le centre de larégion le muscle occi
pital dont les fibres se dirigent verticalement en haut pour aller 
s'insérer sur l'aponévrose épicrànienne. Ce muscle est peu épais, 
surtout en dedans; il ne présente pas d'adhérences avec la peau 
et le fascia sous-cutané, comme le frontal nous en a offert. Il s'in
sère seulement sur le bord supérieur de la ligne courbe demi-cir
culaire supérieure de l'occipital. 

Aponévroses. — Au devant du muscle occipital, il existe un 
feuillet aponévrotique très mince, presque celluleux, partie super
ficielle de l'aponévrose épicrànienne dédoublée s'insérant en bas, 
dans les mêmes points que le muscle occipital. 

L'aponévrose épicrànienne se voit dans toute la région; en de
dans, elle n'est pas -recouverte par le muscle, mais à la partie 
moyenne et externe de la région elle est sous-jacente à ce muscle, 
auquel elle forme un second feuillet aponévrotique. Sa face pro
fonde est séparée du périoste par un tissu cellulaire lâche, lamel
leux, dépourvu de graisse. 

A u bas de la région on remarque des bandelettes fibreuses 
qui ne sont autres que des fibres tendineuses d'insertion, apparte
nant en dedans au trapèze, en dehors au muscle sterno-cléido-
mastoïdien. 

Tissu cellulaire sous-aponévrolique. — Il commence à être moins 
abondant que dans la région pariétale, et tout en bas de la région 
il n'existe plus, à proprement parler. 

Périoste. — Il est très épais, très vasculaire, séparé de l'apo
névrose épicrànienne par une mince couche de tissu cellulaire ; il 
présente des adhérences très fortes avec le tissu osseux, particu
lièrement vers la ligne courbe demi-circulaire supérieure de l'oc
cipital. 
•Squelette. — Le fond de la région occipitale est constitué par 

toute la partie de l'occipital qui est au-dessus de la ligne courbe 
demi-circulaire, dont la conformation et la structure expliquent 
pourquoi les fractures y sont difficiles. E n effet, cet os est très 
épais, convexe, et résiste à la manière des voûtes. E n outre, la 
crête occipitale interne vient encore, comme un arc cintré, lui 
donner une plus grande puissance pour supporter les chocs de 
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dehors en dedans, Dans des expériences sur le cadavre. M. Bau-
cheta démontré que les corps portés sur cette région produisaient 
une fracture transversale du rocher. 

Artères. — Elles appartiennent toutes aux branches de l'occi
pitale. Le tronc principal arrive par le bord inférieur de la région, 
vers la partie moyenne ; il suit son diamètre vertical et pénètre 
encore volumineux dans larégion pariétale. Dans son trajet, il émet 
en dedans et en dehors des branches qui se dirigent transversa
lement, l'une au-dessous de la peau, les autres au-dessous de 
l'aponévrose épicrànienne. A sa terminaison, cette artère s'anasto
mose avec les branches postérieures de la temporale. 

Veines.— Assez volumineuses; au nombre de deux pour l'artère 
principale de la région, dont elles suivent la distribution, et se 
terminent dans les plexus veineux de la partie postérieure du cou. 

Lymphatiques. — Deux troncs principaux; l'un, moyen, suit le 
trajet des veines et des artères ; l'autre, plus externe et plus obli
que en dehors et en bas, vient se rendre à un ganglion volu
mineux qui est .près du tronc artériel. Il existe dans le bas de 
cette région deux ou trois ganglions lymphatiques qui s'engorgent 
dans les maladies du cuir chevelu. L'existence de cet engorgement 
dévoile souvent une cause syphilitique. 

Nerfs.—Us ont une triple origine. Le nerf sous-occipital, ou nerf 
de la deuxième paire, entre dans larégion vers la partie moyenne, et 
s'épanouit en quatre ou cinq branches s'anastomosant entre elles 
et pénétrant sous la peau pour aller à la région pariétale, où elles 
se terminent. 

Dans la partie externe de la région, on trouve une branche v o 
lumineuse venant du plexus cervical superficiel : c'est la branche 
mastoïdienne dont un rameau traverse la région et s'anastomosa 
avec les branches de la deuxième paire. 

Enfin, un ou deux filets du facial se rendent au bord externe 
du muscle occipital. 

La direction des vaisseaux et des nerfs montre que les incisions 
dans cette région doivent avoir une direction verticale, et que les 
plaies transversales y seront, plus souvent que les autres, compli
quées de la blessure des vaisseaux et des nerfs du sentiment. 

Stratification. — 1° la peau ; 2° le fascia sous-cutané, divisé 
en deux feuillets ; 3° les vaisseaux et les nerfs principaux ; 4° l'a
ponévrose du muscle occipital ; 5° le muscle occipital; 6° l'aponé
vrose épicrànienne ; 7° le tissu cellulaire sous-épicrânien ; 8° le 
périoste; 9° le squelette. 
Développements — Par la projection de la tête eh arrière 
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chez le fœtus, la région occipitale, au lieu d'être verticale, est 
presque horizontale, et sa face libre regarde en bas et en arrière. 
Peu à peu l'ovoïde crânien se porte en avant, et alors la région 
prend la direction que nous lui avons assignée chez l'adulte. Chez 
le fœtus, et quelquefois chez l'enfant après la naissance, il existe 
un intervalle vers l'angle supérieur de l'occipital : c'est ce qui 
constitue la fonlanelle postérieure. 

Vices de conformation. — Dans les encéphalocèles congé
nitales, la réunion de deux parties de l'occipital ne se faisant point, 
la tumeur vient faire saillie sur le milieu de la région. 

A R T I C L E IV. 

RÉGION MASTOÏDIENNE. 

Définition. — La région mastoïdienne est la partie du crâne 
qui est au niveau de l'apophyse mastoïde, d'où lui est venue sa 
dénomination. 

Situation. — En arrière de l'appareil auditif, au-dessous de 
la région temporale et pariétale, et en avant de la région occipitale, 
la région mastoïdienne se trouve à la réunion de la voûte avec la 
base crânienne. Sa situation est telle que si l'on joint les deux ré
gions mastoïdiennes par une ligne transversale passant par leur 
centre, cette ligne sera au niveau et au-dessus de la partie moyenne 
du trou occipital. 

Limites. — Elles sont nettement établies sur le squelette : en 
haut et en avant, par une crête qui est la prolongation du bord 
supérieur du trou auditif, crête qui délimite la région temporale ; en 
haut et en arrière, par la suture temporo-pariélale : en bas, par le 
sommet de l'apophyse mastoïde ; en avant, par le conduit auditif ex
terne ; en arrière, par la suture temporo-occipitale. Quand les parties 
molles existent encore, les limites de cette région sont en arrière 
le point où finissent les cheveux, et en avant le sillon auriculaire 
postérieur, en bas par le sommet de l'apophyse. 

É t e n d u e . — Ainsi délimitée, cette région offre des dimensions 
très étroites; son diamètre vertical est de 4 centimètres, son 
diamètre transversal ou horizontal est un peu moins grand. Si l'on 
prenait ces mesures après la naissance, le diamètre verlical serait 
bien moins considérable. 
Direction. — Placée de chaque côté de la tête, celte région 
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offre une direction, légèrement oblique, de haut en bas et d'ar
rière en avant. 

Conformation. — Lisse, dépourvue de cheveux dans sa plus 
grande étendue, la région matoïdienne chez l'adulte est plus ou 
moins convexe et saillante. Chez l'homme, elle est plus proémi
nente que chez la femme. Chez l'enfant, la saillie de cette région 
est peu prononcée. D u reste, il existe à cet égard de nombreuses 
variétés individuelles. 

structure. — Elle est assez simple, et rappelle beaucoup 
celle des autres régions péricrâniennes. 

Peau. — Lisse, luisante, tendue, sans pli, dépourvue de che
veux, en rapport par sa face externe avec la face postérieure du 
pavillon de l'oreille: d'où celte finesse et ce caractère qu'elle offre 
de ressembler à une muqueuse par ses sécrétions abondantes ; 
d'où aussi la facilité avec laquelle elle s'enflamme et s'ulcère, ou 
devient le siège d'éruptions eczémateuses de diverse nature. Par 
sa face profonde elle adhère intimement au fascia sous-cutané. Elle 
est composée d'un derme peu épais, traversé par beaucoup de tubes 
excréteurs de glandes sudoripares. 

Fascia sous-cutané. — Il est plus mince, plus fibreux que dans 
les régions précédentes; il se continue en haut avec le fascia 
sous-cutané du cuir chevelu, en bas avec le tissu cellulaire sous-
culané. 

Muscles. — Superficiellement., vers le milieu de la région, qu'il 
traverse horizontalement, on voit le muscle auriculaire postérieur 
qui va s'insérer en avant au pavillon de l'oreille. Quoique faible, 
ce muscle peut porter cet appendice en arrière. Quelquefois on 
rencontre un second faisceau musculaire, qui est inférieur et pa
rallèle au muscle auriculaire, et vient s'insérer sur un feuillet 
aponévrotique. Ce petit muscle est représenté dans notre atlas. Il 
a pour usage de tendre l'aponévrose épicrànienne. 

Le muscle sterno-cléido-masloïdien occupe par ses insertions 
toute la région. Ou voit, ses fibres aponévrotiques parallèles em
brasser l'apophyse mastoïde, s'insérer à la base de celle-ci, se con
tourner en arrière pour s'avancer vers la ligne demi-circulaire 
supérieure de l'occipital et s'entremêler avec celles du trapèze. 
La direction de ce muscle est verlicale, tandis que celle des pré
cédents est horizontale. 

Enfin, le muscle splénius vient s'insérer au bord postérieur de 
l'apophyse mastoïde ; il se trouve recouvert par les fibres les plus 
postérieures du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

Aponévroses. — L'aponévrose épicrànienne se comporte de la 
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manière suivante. Elle couvre toute la région, se perd en bas dans 
le tissu cellulaire sous-cutané du cou, mais en avant elle s'insère 
à tout le bord antérieur de l'apophyse mastoïde, en.arrière du trou 
auditif externe. C'est sur ce feuillet aponévrotique que vient pren
dre son point d'insertion mobile le petit muscle auriculaire dont 
nous venons de parler. C'est dans le dédoublement de l'aponévrose 
épicrànienne que nous trouvons le muscle auriculaire postérieur. 
11 existe une aponévrose plus profonde, c'est le feuillet qui sert 
d'enveloppe au muscle sterno-cléido-mastoïdien. Ce feuillet est 
très épais, très serré, d'un aspect grisâtre;il sépare le muscle 
des parties molles qui viennent du crâne; il s'insère à toute la base 
de l'apophyse mastoïdienne. 

Enfin, pour ne rien oublier, nous devons mentionner en haut et 
en arrière de la région l'existence de quelques fibres aponévro-
. tiques, qui appartiennent au trapèze. 

Tissu cellulaire sous-aponévrotique. — Extrêmement peu abon
dant, on voit qu'il se continue encore avec le tissu cellulaire qui 
s'étend sous l'aponévrose épicrànienne. 

Périoste. — Il est très adhérent, intimement confondu avec les 
fibres tendineuses du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

Squelette.. — 11 est tout entier formé par l'apophyse mastoïde. 
• Le chirurgien doit bien connaître la structure de cette partie du 
temporal. Si on la fend de dehors en dedans, on voit qu'elle est 
creusée intérieurement par des cellules très nombreuses et de di
mensions variables entre elles, et plus ou moins étendues. 

En haut et en avant, ces cellules offrent une communication 
avec la caisse du tympan, et elles sont tapissées par une m e m 
brane très mince, prolongement de la muqueuse de l'oreille 
moyenne. Cette communication explique pourquoi on a pratiqué 
la perforation de cette apophyse dans le but de donner issue au 
pus épanché dans l'oreille moyenne, ou de permettre l'entrée 
de l'air dans cette cavité, lorsque la trompe d'Eustachi se trouve 
oblitérée ; pourquoi les abcès de la caisse peuvent s'ouvrir dans 
celte région et réciproquement. Valsalva rapporte que, traitant 
une carie de cette apophyse et faisant des injections, il fut fort 
étonné de voir le liquide arriver dans le pharynx par la trompe 
d'Eustachi. 

C'est à la communication avec la caissekque les abcès de la ré
gion mastoïdienne doivent d'être tantôt fluctuants, tantôt sans fluc
tuation apparente. Cela dépend de la position. J.-L. Petit avait été 
frappé de cette particularité. 

C o m m e les cellules sont plus nombreuses et plus larges vers la 
partie moyenne de la région, si l'on voulait faire la perforation, il 

2. 
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offre une direction, légèrement oblique, de haut en bas et d'ar
rière en avant. 

Conformation. — Lisse, dépourvue de cheveux dans sa plus 
grande étendue, la région matoïdienne ehez l'adulte est plus ou 
moins convexe et saillante. Chez l'homme, elle est plus proémi
nente que chez la femme. Chez l'enfant, la saillie de cette région 
est peu prononcée. D u reste, il existe à cet égard de nombreuses 
variétés individuelles. 

Structure. — Elle est assez simple, et rappelle beaucoup 
celle des autres régions péricrâniennes. 

Peau. — Lisse, luisante, tendue, sans pli, dépourvue de che
veux, en rapport par sa face externe avec la face postérieure du 
pavillon de l'oreille: d'où cette finesse et ce caractère qu'elle offre 
de ressembler à une muqueuse par ses sécrétions abondantes ; 
d'où aussi la facilité avec laquelle elle s'enflamme et s'ulcère, ou 
devient le siège d'éruptions eczémateuses de diverse nature. Par 
sa face profonde elle adhère intimement au fascia sous-cutané. Elle 
est composée d'un derme peu épais, traversé par beaucoup de tubes 
excréteurs de glandes sudoripares. 

Fascia sous-cutané'. — Il est plus mince, plus fibreux que dans 
les régions précédentes; il se continue en haut avec le fascia 
sous-cutané du cuir chevelu, en bas avec le tissu cellulaire sous-
cutané. 

Muscles. — Superficiellement., vers le milieu de la région, qu'il 
traverse horizontalement, on voit le muscle auriculaire postérieur 
qui va s'insérer en avant au pavillon de l'oreille. Quoique faible, 
ce muscle peut porter cet appendice en arrière. Quelquefois on 
rencontre un second faisceau musculaire, qui est inférieur et pa
rallèle au muscle auriculaire, et vient s'insérer sur un feuillet 
aponévrotique. Ce petit muscle est représenté dans notre allas. Il 
a pour usage de tendre l'aponévrose épicrànienne. 

Le muscle sterno-cléido-mastoïdien occupe par ses insertions 
toute la région. On voit, ses fibres aponévrotiques parallèles em
brasser l'apophyse mastoïde, s'insérera la base de celle-ci, se con
tourner en arrière pour s'avancer vers la ligne demi-circulaire 
supérieure de l'occipital et s'entremêler avec celles du trapèze. 
La direction de ce muscle est verticale, tandis que celle des pré
cédents est horizontale. 

Enfin, le muscle splénius vient s'insérer au bord postérieur de 
l'apophyse mastoïde ; il se trouve recouvert par les fibres les plus 
postérieures du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 
' Aponévroses. — L'aponévrose épicrànienne se comporte de la 
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manière suivante. Elle couvre toute la région, se perd en bas dans 
le tissu cellulaire sous-cutané du cou, mais en avant elle s'insère 
à tout le bord antérieur de l'apophyse mastoïde, en arrière du trou 
auditif externe. C'est sur ce feuillet aponévrotique que vient pren
dre son point d'insertion mobile le petit muscle auriculaire dont 
nous venons de parler. C'est dans le dédoublement de l'aponévrose 
épicrànienne que nous trouvons le muscle auriculaire postérieur. 
11 existe une aponévrose plus profonde, c'est le feuillet qui sert 
d'enveloppe au muscle sterno-cléido-mastoïdien. Ce feuillet est 
très épais, très serré, d'un aspect grisâtre;il sépare le muscle 
des parties molles qui viennent du crâne; il s'insère à toute la base 
de l'apophyse mastoïdienne. 

Enfin, pour ne rien oublier, nous devons mentionner en haut et 
en arrière de la région l'existence de quelques fibres aponévro-
tiques, qui appartiennent au trapèze. 

Tissu cellulaire sous-aponévrotique. — Extrêmement peu abon
dant, on voit qu'il se continue encore avec le tissu cellulaire qui 
s'étend sous l'aponévrose épicrànienne. 

Périoste. — Il est très adhérent, intimement confondu avec les 
fibres tendineuses du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

Squelette. — 11 est tout entier formé par l'apophyse mastoïde. 
Le chirurgien doit bien connaître la structure de cette partie du 
temporal. Si on la fend de dehors en dedans, on voit qu'elle est 
creusée intérieurement par des cellules très nombreuses et de di
mensions variables entre elles, et plus ou moins étendues. 

En haut et en avant, ces cellules offrent une communication 
avec la caisse du tympan, et elles sont tapissées par une m e m 
brane très mince, prolongement de la muqueuse de l'oreille 
moyenne. Cette communication explique pourquoi on a pratiqué 
la perforation de cette apophyse dans le but de donner issue au 
pus épanché dans l'oreille moyenne, ou de permettre l'entrée 
de l'air dans cette cavité, lorsque la trompe d'Eustachi se trouve 
oblitérée ; pourquoi les abcès de la caisse peuvent s'ouvrir dans 
cette région et réciproquement. Valsalva rapporte que, traitant 
une carie de cette apophyse et faisant des injections, il fut fort 
ftonné de voir le liquide arriver dans le pharynx par la trompe 
d'Eustachi. 

C'est à la communication avec la caisse^que les abcès de la ré
gion mastoïdienne doivent d'être tantôt fluctuants, tantôt sans fluc
tuation apparente. Cela dépend de la position. J.-L. Petit avait été 
frappé de cette particularité. 

C o m m e les cellules sont plus nombreuses et plus larges vers la 
partie moyenne de la région, si l'on voulait faire la perforation, il 

2. 



18 DU CRANE. 

faudrait choisir cette partie et s'éloigner du sommet de l'apophyse. 
La substance compacte de ce mamelon osseux est mince, et l'on 

pénètre facilement dans les cellules ; il peut arriver que cette lamelle 
se fracture, se déjette en dedans et produise ainsi une dépression 
qui fasse croire à une fracture du crâne communiquant avec l'in
térieur de cette cavité. En arrière de la région se trouve le trou 
mastoïdien, qui est quelquefois assez volumineux pour donner 
passage à une artère aussi grosse que la radiale. 

Le volume de l'apophyse mastoïde rend compte des exostoses 
dont elle est fréquemment le siège : quelquefois elle est simple
ment hypertrophiée. U n exemple remarquable a été présenté ré
cemment à la Société de biologie par M . le docteur Hôuël. 

Artères. — Logée profondément dans le sillon auriculo-mas-
toïdien, l'artère auriculaire postérieure traverse la région de bas 
en haut et vient se terminer dans la région temporo-pariétale. Sa 
profondeur explique pourquoi elle est difficilement atteinte par 
les instruments vulnérants. Elle fournit en arrière des petites 
ramifications qui vont s'anastomoser avec des branches venues de 
l'occipitale. Quelques branches profondes pénètrent dans les sutures 
pour aller dans la cavité crânienne. Quand on veut faire la liga
ture de cette artère, il faut pratiquer une incision sur le bord an
térieur de l'apophyse mastoïde. 

L'artère occipitale passe plus bas que la région mastoïdienne, 
elle laisse quelques branches qui vont se rendre dans les insertions 
du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Une branche assez volumi
neuse pénètre par le trou mastoïdien et va se distribuer à la dure-
mère de la fosse cérébelleuse. 

Les artères de cette région sont quelquefois très développées, el 
il n'est pas rare de les voir atteintes de dilatations. Nous avons 
observé une tumeur -artérielle de cette région sur un étudiant en 
médecine du Brésil, qui, en juin 1848, vint à l'hôpital des 
cliniques se faire soigner par M . Gosselin. L'histoire de ce 
malade est assez curieuse. De retour dans son pays, on lui pra
tiqua successivement la ligature des carotides, puis du troncbrachio-
céphalique. C'est le cas qui fut communiqué à l'Académie de mé
decine par M . Velpeau, au nom de M . Peixoto. • 

Veines. — Elles n'offrent rien de remarquable; mais il en est 
une qui est isolée, c'est la continuation de la veine préparate posté
rieure que nous avons décrite à la région pariétale. Elle est 1res 
volumineuse et traverse la région mastoïdienne obliquement de 
haut en bas et d'arrière en avant ; ellevient ensuite se jeter dans 
les veines auriculaires, et quelquefois dans la jugulaire directe
ment. Elle reçoit en haut une veine assez volumineuse qui vient de 
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l'intérieur du crâne en traversant un trou voisin de la suture pétro-
pariétale. 

Enfin, nous signalerons une veine volumineuse qui vient encore 
de l'intérieur du crâne, c'est la veiné mastoïdienne qui va se 
rendre dans les veines occipitales. Les communications vasculaires 
entre l'extérieur et l'intérieur de la boîte crânienne, expliquent 
nettement pourquoi il faut appliquer des sangsues aux apophyses 
mastoïdes quand on veut dégorger les vaisseaux encéphaliques. 

La présence de cette veine volumineuse, qui a tant d'analogie 
avec la préparate, explique encore pourquoi on pourrait à bon droit 
la phlébotomiser. 

Lymphatiques. — U s sont superficiels ou profonds. Les vais
seaux lymphatiques superficiels, au nombre de trois ou quatre, 
arrivent de la partie moyenne du péricrâne, et convergent vers le 
sommet de l'apophyse mastoïde; ils rencontrent là un ou deux 
ganglions assez petits. Aussi, dans les inflammations de la région 
pariétale, on peut sentir sous la peau des petites masses dures, 
roulantes, qui ne sont autre chose que ces ganglions enflammés. 
O n les voit s'engorger aussi dans les affections syphilitiques se
condaires. 

Les vaisseaux lymphatiques profonds passent en arrière de l'apo
physe mastoïde et au-dessous de l'insertion du muscle sterno^ 
cléido-mastoïdien. 

Nerfs. — Ils viennent de deux sources : 4° Le facial, par son 
rameau auriculaire postérieur, traverse obliquement la région, et 
vient fournir des filets aux muscles auriculaires postérieurs et au 
muscle occipital ; quelquefois un filet se dirige vers le bord posté
rieur du muscle auriculaire supérieur. 2° Les filets sensitifs vien
nent tous de la branche mastoïdienne du plexus cervical. Les 
filets de l'auriculaire, venant du m ê m e plexus, traversent cette 
région vers la partieinférieure,et laissent, chemin faisant, quelques 
petits rameaux. 
Stratification. — En résumé, voici quel est l'ordre de super
position de ces divers organes : \ ° la peau ; 2° le fascia sous-
cutané, dans lequel rampent les troncs nerveux et vasculaires ; 
3° le feuillet superficiel de l'aponévrose épicrànienne; 4° les m u s 
cles auriculaires; 5° une légère couche de tissu cellulaire sous-apo-
névrotique ; 6° l'aponévrose du muscle sterno-cléido-mastoïdien ; 
7° le muscle de ce nom1; 8° le périoste; 9° l'apophyse mastoïde 
avec ses cellules. 
Développement. — Cette région est très peu saillante chez le 
fœtus et quelque temps après la naissance ; à cette époque, elle fait 
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presque partie de la base du crâne ; peu à peu elle se redresse, et 
en m ê m e temps elle prend un développement considérable. Les 
cellules n'existent pas encore chez les jeunes enfants (Murray), 
elles ne se creusent que pendant l'adolescence, et chez les vieillards 
elles acquièrent leur maximum de développement. 

La communication de ces cellules avec la caisse du lympan ne 
se fail que vers la puberté. M . Richet a trouvé troisfois cette com
munication bien établie sur des têtes d'enfants de quatorze à 
quinze ans. 

Vices de conformation. — M . le professeur Velpeau a vu, 
fait très curieux, qu'un jeune enfant présentait dans cette région 
l'orifice d'un conduit auditif congénital et communiquant avec le 
conduit auditif normal. Blandin a observé un cas parfaitement 
analogue. Notons encore qu'il arrive, rarement il est vrai, que les 
cellules mastoïdiennes ne pénètrent pas avec la caisse du tympan ; 
une membrane mince établit alors une séparation entre ces divers 
espaces. Nous ne saurions dire si dans ces circonstances l'audition 
est modifiée. 

A R T I C L E V 

RÉGION TEMPORALE. 

Définition. — La région temporale est la région qui occupe 
cette partie de la tête connue vulgairement sous le nom de tempe. 

Situation.—Ain si dénommée de tempus, tempora (saison, âge)? 
parce qu'elle semble accuser le nombre des. années, cette région 
est située en avant et sur les parlies latérales de la boîte crâ
nienne. Elle offre au chirurgien une importance considérable. 

Limites.— Elles sont naturelles et très nettement établies sur 
le squelette : en haut, en avant et en arrière, par la crête qui 
circonscrit la fosse temporale; en bas, par l'arcade zygomatique; 
et en avant, par le bord postérieur de l'os malaire, qui va se 
réunir à l'apophyse orbitaire externe de l'os frontal. Sur le 
vivant, cette délimitation devient plus difficile ; mais en faisant 
contracter le muscle temporal pendant que la main est appliquée 
sur la région, on peut parvenir à fixer ses limites d'une manière 
assez rigoureuse. 
Étendue.— Chez l'adulte, on trouve 8 centimètres pour le dia
mètre vertical, et 14 centimètres pour le diamètre antéro-postérieur. 
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Conformation extérieure. —• La tempe représente un 
ovoïde presque régulier, dont l'extrémité antérieure serait légère
ment tronquée; sa direction est horizontale. Chez l'adulte, la ré
gion temporale offre vers son centre une saillie plus ou moins, 
suivant le sexe, les âges et les individus. La surface de la tempe 
se creuse beaucoup chez les vieillards, et principalement chez 
les personnes maigres. 

Cetle région est couverte de cheveux dans sa partie postérieure, 
mais elle en est privée en avant; c'est dans cette dernière partie 
que l'on voit, chez quelques sujets, battre l'artère temporale. 

Structure. — En examinant attentivement les parties consti
tuantes c'e cette région, nous avons constaté qu'il fallait les 
grouper en deux plans : l'un superficiel, l'autre profond, entre 
lesquels il y a une distinction importante à établir. En effet, dans 
le plan superficiel, nous allons retrouver une structure presque 
identiquèavec celles de toutes les autres régions péricrâniennes, et 
dans le plan profond, des éléments spéciaux à la région temporale. 

En suivant ce procédé, nous pourrons donner l'explication de 
quelques faits anatomiques qui sont, encore aujoud'hui, le sujet de 
doutes ou de controverses. 
§ 1er, — Flan superficiel de la région temporale. 

Ce plan comprend tous les tissus situés entre la peau et l'apo
névrose du muscle temporal. 

Peau.— La peau de larégion temporale est lisse, tendue, mince 
en avant, où elle n'est pas couverte de poils ; un peu plus épaisse en 
arrière, où elle supporte des cheveux qui la traversent dans des 
directions différentes, toujours d'une manière oblique, en sorte que 
ceux du milieu descendent vers l'oreille, que les antérieurs vont 
du côté de la face, et les postérieurs vers le cou. Ils blanchissent 
d'ailleurs beaucoup plus tôt dans cette région que dans toute 
autre, d'où le nom de tempes (lempora): La peau présente des 
glandes sébacées. 

Fascia sous-cutané. — Plus épais, plus graisseux que dans les 
autres régions, ce fascia renferme dans son épaisseur les troncs 
nerveux et vasculaires de la région. Par sa face superficielle, il 
offre des adhérences moins nombreuses avec la peau. Par sa face 
profonde, il se sépare plus facilement que dans la région pariétale. 
Ce fascia sous-cutané est simple dans la partie supérieure de la ré
gion, où il se continue avec le fascia des régions environnantes ; 
mais en bas, principalement vers l'arcade zygomatique, il se di
vise en deux feuillets : l'un superficiel, graisseux, doublant la 
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peau, vient se continuer avec le tissu graisseux sous-cutané de 
la face; l'autre, profond, fibreux, lamellaire, ne va pas au delà 
de la région, el s'insère sur la lèvre externe du bord supérieur de 
l'arcade zygomatique. 

Muscles. — Le muscle auriculaire supérieur occupe la partie 
moyenne et postérieure de la région ; disposées en forme d'éven
tail, ses fibres musculaires convergent vers le sommet du pavil
lon de l'oreille, où elles s'insèrent par un tendon commun. Quel
quefois ce muscle est excessivement développé. 

Aponévroses. — L'aponévrose épicrànienne recouvre la région 
temporale. Au moment où elle arrive à la périphérie du muscle 
auriculaire supérieur, elle se dédouble, forme une gaîne à ce 
muscle. Par son feuillet superficiel, elle passe au-devant de ce 
muscle et l'accompagne jusqu'à son insertion. Par son feuillet 
profond, elle passe derrière le m ê m e muscle auriculaire supérieur 
et vient s'insérer sur l'interstice du bord supérieur de l'arcade 
zygomatique et sur le bord postérieur de l'os malaire. 

On voit donc ici l'aponévrose épicrànienne présenter la plus 
grande analogie dans sa disposition au dédoublement, comme nous 
l'avons vue aux régions frontale et occipitale. Il résulte aussi de 
cette disposition, que si l'aponévrose épicrànienne peut-être ten
due d'avant en arrière par les muscles frontal et occipital, elle 
peut l'être dans le sens transversal par les deux muscles auricu
laires supérieurs. 

Couche cellulaire sous-aponévrolique. — De m ê m e que nous 
avons vu dans les autres régions l'aponévrose épicrànienne'être 
séparée du périoste par un tissu cellulaire lâche ; de m ê m e nous 
trouvons ici une couche celluleuse immédiatement au-dessous de 
l'aponévrose épicrànienne, seulement ici cette couche celluleuse 
est réduite à de moindres proportions, et elle est d'autant moins 
prononcée, qu'on se rapproche davantage de l'arcade zygomatique. 
C'est elle qui recouvre l'aponévrose du muscle temporal, et qui 
sépare ainsi les deux plans que nous avons établis. 

Artères. — L'artère temporale superficielle, branche de la caio-
Lide externe, est placée sous la peau dans l'épaisseur du fascia; 
elle est située à 1 centimètre du méat auditif: c'est dans ce point 
qu'il est le plus facile de la lier (1 ). Cette position est encore utile à 
remarquer pour ne pas appliquer là des cautères, des moxas ou des 
ventouses II serait également plus prudent de pratiquer la saignée 
(1) Cette ligature peut être pratiquée par le procédé suivant : à un centimètre en 
avant du méat, on fait perpendiculairement à l'arcade du zygomatique, une incision de 
3 centimètres, et l'on découvre dans le fascia l'artère accompagnée de veines assez 
volumineuses, 
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de cette artère plus en avant vers le front, parce que là la com
pression est plus facile (4). 

Cette artère se divise en plusieurs branches : l'antérieure va 
s'anastomoser largement avec les artères frontales, la postérieure 
avec les artères occipitales. C o m m e ces artères s'anastomosent 
fréquemment, si elles étaient divisées, il serait convenable de lier 
les deux bouts. 

La temporale moyenne, située sous le fascia, perce l'aponévrose 
épicrànienne, se ramifie dans le tissu adipeux qui sépare cette apo
névrose de l'aponévrose temporale, traverse ensuite ce dernier 
feuillet et se termine dans le muscle crolaphite en s'anastomosant 
avec les artères du plan profond. 

Veines. — Les veines superficielles accompagnent les artères 
dont nous venons de parler, tantôt uniques, tantôt au nombre de 
deux pour une seule artère. Il existe vers la partie antérieure de 
la région un trône qui ne suit pas le trajet des artères, perce 
l'aponévrose épicrànienne, et va se rendre dans un groupe de veines 
situées entre le plan profond et le plan superficiel, mais que nous 
devons décrire en m ê m e temps que le plan profond, à cause des 
connexions qu'il contracte avec l'aponévrose du muscle crotaphite. 
Ces veines vont se jeter dans le tronc veineux qui accompagne la 
carotide externe. 

Lymphatiques. <— Ils sont assez nombreux. Ils viennent : les 
uns de la partie antérieure de la région, suivent un trajet oblique 
de plus en plus parallèle à l'arcade zygomatique et gagnent la ré
gion parotidienne ; les autres, occupant la partie moyenne du plan 
superficiel, descendent verticalement vers la région parotidienne ; 
les autres, enfin, sont postérieurs et se rendent dans le m ê m e point 
que les précédents. 

Les antérieurs rapportent la lymphe qui vient des paupières et 
plus particulièrement de la supérieure, d'où l'inflammation du gan
glion préauriculaire dans certaines phlegmasies de ces paupières, 
de larégion frontale et de la région temporale. 

Nerfs.— Ils appartiennent au facial et au trijumeau. Le facial 
fournit des filets assez nombreux qui traversent la région de bas 
en haut et d'arrière en avant, et se rendent à la région frontale, 
sourcilière^ malaire. Le filet auriculo-temporal de la cinquième 
paire monte verticalement dans la région, s'anastomose avec les 
branches du facial et se distribue à la peau de toute la région. E n 
arrière de la région, nous devons signaler quelques filets venus 
du plexus cervical par la grande mastoïdienne. 
(1) Le lieu d'élection de la saignée est à 20 centimètres au-dessus de l'arcade zygo
matique ot à 38 millimètres du méat auditif. (Magislel.) 
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§ II. — Flan profond de la région temporale. 

Au-dessous de tous les organes que nous venons de décrire, 
et que l'on trouve dans toutes les régions de la portion péricrâ-
nienne, il existe un autre plan composé d'organes que nous 
n'avons pas encore rencontrés, et qui donnent à cette région une 
physionomie toute spéciale. Ces organes consistent en muscles, 
aponévroses, vaisseaux, nerfs, tissu cellulaire, périoste, os, arti
culations. 

Muscle. — Le muscle temporal occupe toute la région, mince 
en haut, il devient épais en bas ; disposé en forme d'éventail, il 
s'insère en dedans au squelette, en dehors à la face profonde de 
l'aponévrose. La direction convergente de ses fibres musculaires, 
el leur insertion sur un tendon qui vient embrasser l'apophyse 
coronoïde, ont fait admettre généralement qu'on devait les inciser 
en V dans l'opération du trépan ; mais qu'elles soient incisées dans 
un sens ou dans un autre, puisque le lambeau doit être relevé, 
il n'en faudra pas moins qu'elles soient divisées. Or, on sait que 
les fibres charnues divisées ne se réunissent que par une cicatrice 
fibreuse. 

L'insertion de ce muscle sur une large surface du crâne, d'une 
part, et, d'autre part, sur la mâchoire inférieure, a fait pen
ser que l'on pouvait avoir recours à sa contraction pour diagnos
tiquer les fractures de la voûte crânienne. On croyait qu'en faisant 
exercer des mouvements de mastication, on ferait en m ê m e temps 
mouvoir les fragments de la région temporale ; mais si l'on pense 
à la situation profonde de ce muscle, si l'on a égard à la résis
tance des aponévroses qui le séparent de la peau, on comprendra 
que ce signe n'a pas donné les résultats que la théorie avait cru pou
voir trouver. 

Aponévrose. — L aponévrose du temporal prend insertion à 
tout le pourtour de la fosse temporale en haut; elle engaîne 
complètement le muscle, lui fournit une surface d'insertion par 
sa face profonde, mais en bas on voit manifestement que cette 
aponévrose se subdivise en deux feuillets. U n feuillet superficiel 
quitte le muscle, passe au-devant du plexus veineux temporal, et 
vient s'insérer à toute l'étendue de la lèvre interne de l'arcade 
zygomatique. Le feuillet profond continue à accompagner les 
fibres musculaires, passe derrière le plexus veineux, et s'attacto 
par une partie à la face profonde de l'arcade zygomatique, par 
l'autre, réduit à un feuillet celluleux, il se continue sur le muscle 
temporal. 
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Tissu graisseux. — Une particularité digne d'être remarquée, 
c'est la présence d'une assez grande quantité de graisse entre les 
fibres charnues du temporal. Cette graisse existe en assez grande 
quantité, m ê m e chez les sujets maigres. Elle se trouve en bas, en 
avant du niveau de l'arcade zygomatique, au-dessous de l'aponé
vrose du muscle temporal. 

Périoste.—Au-dessous du muscle temporal on trouve le périoste 
qui, par sa face externe, donne insertion aux fibres de ce muscle, 
et qui adhère par sa face profonde au squelette de la région. 

Squelette, sutures. — L e squelette est disposé sous forme d'une 
excavation profonde qui a reçu le nom de fosse temporale. Cette 
fosse est formée en avant par l'os frontal, en haut par l'angle an
térieur et externe du pariétal, en bas par. la face postérieure de l'os 
malaire, par la grande aile du sphénoïde, par la portion écailleuse 
du temporal, et en dehors par l'arcade zygomatique et une portion 
de l'os malaire. Tous ces os sont unis par des sutures qui sont : 
les sutures sphéno-frontale,. sphéno-pariétale, sphéno-temporale, 
sphéno-malaire, zygomato-malaire, ternporo-pariétale, fronto-pa-
riétale et fronto-malaire. La multiplicité de ces sutures peut induire 
en erreur lorsqu'il s'agit de déterminer l'état local d'une fracture 
de cette région. Il faut se rappeler également que la fosse tempo
rale se continue avec la fosse zygomatique, d'où il suit que des 
fongus, des polypes, des abcès, etc., nés dans le sinus maxillaire, 
peuvent se montrer dans la région. Les os qui composent cette 
région sont la plupart assez minces pour qu'une cause vulnérante, 
m ê m e légère, puisse les fracturer (1). Il est vrai que l'épaisseur des 
parties molles'vient compenser ces conditions défavorables. 

A la face interne des os, on remarque quelques sillons qui 
constituent les nervures de la feuille de figuier, et sont destinés à 
loger les ramifications de l'artère méningée moyenne. Vertica
lement dirigés de bas en haut, ils prennent naissance au trou 
sphéno-épineux, gagnent l'angle antérieur et inférieur du pariétal, 
et de là se ramifient sur toute la face interne de cet os et du fron
tal. C'est à cause de ces sutures, et parce que l'artère sphéno\epi-
neuse est presque toujours enchâssée dans une rainure, parfois 
transformée en canal, qu'on a défendu d'y appliquer le trépan ; 
mais, si l'indication était positive, la disposition de l'artère ne 
devrait pas arrêter. Il serait, en effet, trop facile de comprimer, de 
lier, ou de cautériser ce vaisseau, pour qu'on eût à redouter une 
hémorrhagie. 

(1) On sait que le vulgaire regarde les blessures de la tempo comme très dange
reuses. La minceur do ces os peut en donner l'explication. 

3 
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Artères. — Les artères du plan profond viennent de la maxil
laire interne, et sont au nombre de deux : la temporale profonde 
antérieure et la temporale profonde postérieure. Ces artères ram
pent dans l'épaisseur du muscle temporal, dont elles suivent la 
direction ; elles s'anastomosent avec la branche temporaie 
moyenne. Au-dessous du pariétal et du temporal, on trouve l'artère 
méningée moyennne, dont nous parlerons plus loin. 

Veines. — Il existe dans la région temporale une grande quan
tité de veines, dont les unes accompagnent les artères temporales 
profondes, dont les autres, isolées des artères au nombre de deux 
ou trois, fréquemment anastomosées entre elles, se dirigeant pa
rallèlement à l'arcade zygomatique, constituent de véritables sinus. 
Ces veines se trouvent contenues dans le dédoublement de l'apo
névrose temporale ; elles reçoivent des veines superficielles qui 
viennent de la région temporale et de la région frontale. Elles se 
rendent dans la veine jugulaire externe, et c!est à elle surtout qu'il 
faut attribuer le gonflement de la région temporale que l'on ob
serve dans l'effort, 

Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques profonds, peu 
connus, se rendent dans les ganglions profonds du cou, tandis que 
les superficiels se rendent aux ganglions parolidiens. Aussi a-t-on 
remarqué que l'engorgement des glandes lymphatiques sous-
cutanées indique une maladie de la peau ou des parties extérieures 
à l'aponévrose temporale, tandis que l'affection des parties pro
fondes détermine le gonflement des ganglions cervicaux inter
musculaires. 

Nerfs, — Us sont fournis par le maxillaire inférieur et par le 
maxillaire supérieur. Les premiers sont au nombre de deux, et 
suivent la m ê m e direction que les artères temporales profondes 
antérieures et postérieures ; ce sont des nerfs de sentiment. 
Le maxillaire supérieur envoie un filet qu'on appelle le filet tem
poral. 

La présence de ces nerfs dans une espèce de cage osléo-fibreuse, 
qui ne se prête pas à la d:stension, explique suffisamment les dou
leurs vives que l'on éprouve dans les inflammations profondes de 
cette région. 
Stratification. — En procédant des parties superficielles aux 
parties profondes; nous trouvons : 1° la peau; 2° la couche 
graisseuse, au-dessous de laquelle sont les vaisseaux et les 
nerfs superficiels ; 3° le fascia profond ; 4° l'aponévrose du 
muscle auriculaire supérieur; 5° le muscle auriculaire supérieur ; 
6° l'aponévrose épicrànienne ; 7° le tissu cellulaire sous-épicrâ-
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nien; 8° l'aponévrose temporale dédoublée en bas; 9° le muscle 
temporal; 10° le périoste; H 0 les os, 

La grande quantité de vaisseaux artériels et veineux explique 
pourquoi cette région est le siège fréquent d'épanchements san
guins et d'hémorrhagies. 

Les collections liquides purulentes ou sanguines se compor
teront différemment, suivant qu'elles seront superficielles ou pro
fondes*. Les superficielles pourront s'étendre au crâne ou à la face; 
les profondes, au contraire, celles qui sont au-dessous de l'aponé
vrose temporale, auront de la tendance à fuser vers la joue en 
suivant le tendon du muscle temporal ; d'où la nécessité do prati
quer promptement dans la région des incisions qui empêcheront 
la pénétration du pus dans la fosse zygomatique. En raison du peu 
d'extensibilité des diverses couches aponévrotiques, les tumeurs 
liquides peuvent être bridées d'une manière tellement puissante, 
qu'a moins d'être bien sûr ses gardes, on n'en percevra point la 
fluctuation et on les prendra pour des tumeurs solides. 

L'état de tension dans lequel se trouvent ces aponévroses, de 
m ê m e que leur situation profonde, donne l'explication d'un fait 
assez curieux dans le diagnostic des fractures de la voûte du crâne. 
Qu'a la suite d'une blessure les aponévroses soient perforées, on 
aura un orifice dont la circonférence sera tendue, rugueuse, plus 
profondément peut-être des corps étrangers ('I ), de la sanie sangui
nolente, quelquefois dés battements, à cause du voisinage des 
artères temporales, toutes conditions qui rappellent jusqu'à Un 
certain point ce qu'on observe dans les fractures de la voûte 
crânienne. 

A R T I C L E VI. 
VOUTE CRANIENNE EN GÉNÉRAL. 

Définition. — La voûte crânienne est formée par l'ensemble 
des régions que nous venons de décrire ; c'est donc une vaste 
région qui se prête à des considérations générales dans le détail 
desquelles nous devons entrer maintenant. 

Limites. — La voûte crânienne est bornée par une ligne cir
culaire qui, partant de la bosse frontale moyenne, aboutirait à la 
(1) M. Nélalona observé, dans le service deBreschet à l'Hôlel-Dieu, un malade qui, 
dans une chute sur la tête, s'était fait une plaie profonde de la région temporale. U n 
stylet introduit dans le fond de la plaie donnait la sensation d'un corps dur, eii tout 
semblable à celle d'une esquille osseuse. On crut, en raison des circonstances que nous 
venons de mentionner, qu'il s'agissait d'une fracture, mais un examen plus attentif dé
montra à M. Nélalon qu'il y avait simplement un corps étranger. On fit l'extraction de 
ce corps, qui fut un fragment d'os irrégulier, et qui, au moment de la chute, se trou
vait sur le sol, (Leçons orales,) 
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protubérance occipitale externe, en suivant le rebord orbitaire, 
l'arcade zygomato-malaire, la ligne courbe demi-circulaire supé
rieure de l'occipital. 

Épaisseur. — Les parties de la voûle crânienne n'ont pas une 
égale épaisseur. Il faut bien le savoir quand on veut apprécier la 
profondeur d'une plaie, et savoir si un instrument a .pénétré dans 
la cavité. D'une manière générale, on peut dire que l'épaisseur des 
parties molles du crâne est d'autant moindre, qu'on se rapproche 
plus du sommet de la tête, et d'antant plus grande, qu'on arrive. 
plus près de la base. A u niveau de la région temporale, il va sans 
dire que cette épaisseur est plus considérable, et que là, par con
séquent, la pénétration sera plus difficile. 

Configuration. — Cette vaste région représente un segment 
d'ovoïde légèrement aplati transversalement, et terminant d'une 
manière régulière l'extrémité céphalique.' Considérée à l'extérieur, 
cette voûte présente, dans les diverses régions que nous venons 
d'examiner, des saillies, des dépressions sur lesquelles nous ne 
reviendrons point. 

Structure. — Peau. — La peau de la voûte crânienne, prin
cipalement dans les parties recouvertes de cheveux, est épaisse, 
dense, intimement unie à la couche musculo-fibreuse sous-jacenle; 
elle renferme une grande quantité de follicules sébacés : aussi la 
région du crâne présente-t-elle fréquemment des kystes athéro-
mateux, mélicériques, produits par une accumulation de matière 
exsudée ou sécrétée. Les cheveux qui traversent cette peau 
donnent aussi naissance à des maladies diverses, telles que les 
teignes, la plique, etc., et favorisent le développement des végé
taux parasites, tels que le trichophyton. Si les cheveux protè
gent la tête, ils deviennent aussi, dans certains cas, causes de dif
ficultés pour le diagnostic; ils cachent les parties, surtout si du 
sang ou d'autres humeurs en forment un m a g m a : aussi un chirur
gien attentif devra-t-il toujours faire raser la têledu patient, quand 
il aura lieu do soupçonner une lésion des parties molles ou des 
parties dures du crâne. 

C'est à cause du peu d'extensibilité du cuir chevelu que les 
tumeurs formées entre l'aponévrose épicrànienne et les tégu
ments sont toujours plus ou moins aplaties dans le principe ; d'où 
le nom de talpa (taupes), employé par les anciens. 

La grande épaisseur de la peau et son adhérence intime aux 
tissus sous-jacents, font qu'après les contusions, quand les ma
tières épanchées se fluidifient, on sent une dépression dans le 
centre du gonflement. Cette dépression esl quelquefois si marquée, 
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qu'elle a pu tromper des chirurgiens habiles, qui l'ontprise pour 
une maladie de l'os, et m é m o pour une fracture. 

Tissu cellulo-adipeux. — La couche cellulo-adipcuse sous-ja -
cenle au derme et renfermant une grande quantité de vaisseaux ex
plique pourquoi, à la suite des contusions, des collections sanguines 
peuvent s'y former plus facilement quedans les couches profondes. 

Muscles. — La présence des fibres musculaires insérées d'une 
part à l'aponévrose épicrànienne, et d'autre part à la face profonde 
du derme, explique les mouvements et les plis que l'on ren
contre à la surface de la peau du crâne et les rides permanentes 
que les progrès de l'âge amènent. 

La direction de ces fibres est utile à connaître, parce qu'elle 
fournit au chirurgien des indications utiles : ainsi les plaies-rqui 
leur sont perpendiculaires auront une grande tendance à l'écarte-
ment, et la suture sera nécessaire. Si la plaie leur est parallèle 
au contraire, il n'y aura pas d ecartement, et alors de simples ban
delettes agglutînatives seront suffisantes. Si l'on avait à pratiquer 
des incisions dans les régions précédentes, il faudrait leur donner 
la direction des fibres musculaires, qui se trouve être la m ê m e 
que celle des vaisseaux. 

Artères. —• Les artères de la voûte du crâne sont extra-crânien
nes et intra-crâniennes. Les premières sont emprisonnées dans le 
lissu cellulo-graisseux, dense, feutré, qui unit l'aponévrose aux 
téguments; elles ne peuvent que difficilement être pincées avec 
les instruments ordinaires. Heureusement que leur proximité des 
os en rend la compression aussi sûre que facile. Étant placées 
entre l'aponévrose et la peau, elles font que le phlegmon, dont le 
siège est ordinairement plus profond, peut amener la fonte du lissu 
cellulaire épicrânien, sa mortification par lambeaux, sains déterminer 
la gangrène des téguments qu'il se borne à disséquer, à décoller. 
Cette particularité exige que le chirurgien ne ménage pas les inci
sions, s'il veut arrêter les progrès du mal. 

La grande quantité de vaisseaux au cuir chevelu explique encore 
pourquoi le lambeau que l'on prend dans ces régions ne se mortifie 
point, quoique son pédicule soit peu large. Leur direction impose 
l'obligation de tailler le lambeau parallèle à ces vaisseaux, et alors 
il sera vertical dans la région frontale, tandis qu'il sera trans
versal ou légèrement oblique, si ce lambeau est taillé dans la 
région temporale. La grande vascularité de larégion, les n o m 
breuses anastomoses entre les artères et les veines, sont la cause 
delà fréquence des tumeurs éreclilesqui siègent dans les régions. 

Les artères intra-crâniennes sont les méningées. Parmi celles-
ci, la méningée moyenne, qui vient de la maxillaire interne, xlonne 

3. 
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lieu à quelques considérations chirurgicales. Située entre les os et 
la dure-mère, dans un canal osseux, elle fait pour ainsi dire partie 
de l'os : aussi, quand le pariétal et le temporal se fracturent à son 
niveau, il n'est pas rare de trouver une déchirure de cette artère; 
de là des épanchements considérables entre la dure-mère et les os. 
M . Béraud a observé un bel exemple de cette lésion à la suite d'une 
fracture. M M . Gairdner, Bégin etKrimer ont rapporté des exem
ples d'anévrysme de cette artère. 

Veines.— Elles sont très nombreuses, surtout à la région tem
porale ; elles forment des plexus très serrés qui communiquent 
avec les sinus de la dure-mère en traversant les os et les parties 
molles du crâne. C'est là ce qui rend souvent très graves les in
flammations du cuir chevelu. 

Parmi ces veines, il y en a qui suivent les artères, mais d'autres, 
telles que la préparate, les temporales, la mastoïdienne, sont com
plètement indépendantes. 

Lymphatiques.— Les vaisseaux lymphatiques se montrent sous 
forme.de troncs et réseaux extrêmement riches, surtout chez 
les enfants, ainsi que cela peut se constater sur les pièces qui 

t existent au musée Orfila. Ces réseaux et ces troncs lymphatiques 
expliquent très bien pourquoi les inflammations de la tête sont si 
fréquentes chez les enfants, et pourquoi ces inflammations ont un 
retentissement si grand sur les ganglions lymphatiques du cou. 

Nerfs. — La grande quantité et la multiplicité d'origine des 
nerfs de la voûte, presque tous nerfs de sentiment, expliquent 
très bien les douleurs si vives qui accompagnent les inflammations 
et les blessures de la région. 

Périoste. — Très adhérent chez les vieillards, moins chez les 
adultes, il offre chez l'enfant, principalement à la naissance, une 

•*-facilité très grande au décollement; d'où la cause des encéphale-' 
matomes, dont le siège le plus fréquent est la région pariétale. * 

Squelette. — Le squelette est formé par deux os impairs situés 
sur la ligne médiane, qui sont le frontal et l'occipital ; par trois os 
pairs, qui sont le pariétal, une partie du temporal, la grande aile 
du sphénoïde et quelquefois des os wormiens. On rencontre sur la 
ligne médiane de la voûte crânienne : 1 ° la trace d'union des moitiés 
du frontal ; 2° la suture pariétale, qui, en devant, coupe perpen
diculairement la suture fronto-pariétale, et, en arrière, se termine 
à l'angle supérieur de la suture occipito-pariétale. Sur les côtés, 
on trouve trois bosses plus ou moins saillantes. Ces trois bosses 
sont: 1° la bosse frontale, 2° la bosse pariétale, 3° la bosse occi
pitale supérieure. Entre la bosse frontale et la bosse pariétale, 
on trouve la suture fronto-pariétale; entre la bosse pariétale et 
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l'occipitale, se remarque la suture lambdoïde. Indépendamment 
de ces trois grandes proéminences, il existe une foule d'autres 
petites bosselures. A l'intérieur, la voûte du crâne offre sur la 
ligne médiane, et d'avant en arrière, la gouttière longitudinale, 
qui sert à loger le sinus longitudinal supérieur et qui présente 
l'orifice des trous pariétaux. Sur les côtés, on trouve les fosses, 
frontales, la face interne de la suture fronto-pariétale, la face in
terne du pariétal avec ses sillons pour l'artère méningée, et la fosse 
pariétale, la suture lambdoïde, el enfin les fosses occipitales supé
rieures. Ce qu'il y a de plus remarquable à signaler, c'est le 
sillon qui loge l'artère et la veine méningée moyenne. Ce sillon 
affaiblit la résistance du crâne dans ce point, et il nest pas rare de 
voir des fractures de la voûte du crâne se continuer avec celle de 
la base par une fêlure qui suit ce sillon. M . Morel-Lavallée vient 
de présenter à la Société de biologie une fracture longitudinale du 
rocher, se continuant avec une fissure de ce sillon (l). 

Dure'mère. •—• Elle tapisse la concavité de ces os, et par sa 
face externe adhère à ces mêmes os par des prolongements vascu
laires très nombreux. Sur la ligne médiane et dans le dédoublement 
de cette membrane fibreuse, se trouve le sinus longitudinal supé
rieur, qu'il faudrait éviter, si l'on avait à appliquer l'opération du 
trépan. A la face externe de cette dure-mère, el dans le voisinage 
du sinus longitudinal supérieur, il existe des petits corps rou-
geâtres appelés glandes de Pacchioni. Ces granulations augmen
tant de volume avec l'âge, se logent dans de petites excavations 
de la voûte crânienne, et finissent, en se développant, par refouler 
la table interne de l'os. Sur la ligne médiane, la dure-mère offre 
un prolongement fibreux, la faux du cerveau, qui sépare la boîte 
crânienne en deux compartiments. Il résulte de cette disposition 
que si l'on faisait le trépan sur un des côtés delà ligne médiane, 
on ne pourrait faire écouler un liquide qui serait du côté opposé. 

Au-dessous de la dure-mère, on trouve l'arachnoïde, la pie-
mère'et enfin la substance cérébrale. Les tumeurs parties de ces 
divers tissus, et plus spécialement de la dure*mère, désignées sous 
le nom générique de fongus de la dure-mère, finissent à la longue 
par amincir les os, à les réduire à une feuille parcheminée, pour 
faire saillie en définitive à la voûte crânienne sous les téguments. 
Quand les os sont ainsi amincis, ces tumeurs donnent aux doigts 
qui les pressent la sensation d'une feuille de parchemin froissée ou 
.d'une coquille d'œuf que l'on écrase, sensation toute particulière 
et qui éclaire beaucoup le diagnostic de ces tumeurs. Ces tumeurs 

(l) Séance du 28 janvier 1860. 
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d'origine intra-crânienne présentent pour caractères d'être ré
ductibles; de produire, quand elles sont ainsi réduites, des phéno
mènes de compression du cerveau; elles offrent, en outre, ce 
caractère remarquable d'être soumises à des mouvements de sou
lèvement qui sont en rapport avec la respiration et.la circulation. 
Les tumeurs de la voûte crânienne qui ont débuté par les tissus 
situés en dehors de cette cavité, tumeurs qu'on pourrait appeler 
extra^crâniennes, n'offrant aucun de ces caraclères, seront facile
ment distinguées des précédentes. 

.. j 

Stratification.—• La disposition des couches de la voûte crâ
nienne nous permet de donner quelques considérations générales 
sur le siège, la marche des inflammations et des collections liquides. 

Les inflammations des téguments de la voûte crânienne se 
comporteront d'une manière différente, suivant le plan qu'elles 
occuperont : si elles ont pour siège la peau et le tissu cellulaire 
sous-cutané, elles seront de nature érysipélateuse, s'étendront 
aux parties environnantes, à la face, au cou et au pavillon de l'o
reille ; et réciproquement, les inflammations de ces dernières 
parties pourront se propager dans la peau et le lissu cellulaire. 

Si l'inflammation occupe le tissu cellulaire sous-aponévrotique, 
dont la laxité est si remarquable, son extension sera encore pos
sible, mais elle sera bornée à la voûte crânienne sur les limites de 
laquelle s'implante l'aponévrose. Quand l'inflammation de cette 
couche a lieu, l'aponévrose occasionne par sa résistance un étran
glement accompagné de douleurs très vives et d'une fièvre consi
dérable, accidents que l'on fait disparaître par une simple inci
sion de 2 à 3 centimètres de longueur et pénétrant jusqu'aux os. 

L'inflammation sous-périostale sera encore plus circonscrite; 
les sutures présenteront des obstacles, mais elle aura de la ten
dance à se propager vers les méninges. 

O n peut distinguer cliniquement ces trois espèces d'inflamma-
tions. Si l'inflammation est superficielle, la peau sera rouge, lui
sante ; les oreilles, les paupières seront, tuméfiées. Si l'inflammation 
est sous-aponévrotique, les téguments seront tendus, douloureux 
au toucher, rouges, tuméfiés, mais d'une rougeur et d'une tumé
faction moindres que dans l'érysipèle. Les oreilles et les paupières 
ne seront jamais envahies. Si l'inflammation est sous-périostique, 
on ne trouvera pas de rougeur à la peau, il y aura une tuméfac
tion douloureuse, mais circonscrite. 

Les collections liquides, purulentes ou sanguines, exlra-crâ-
niennes, peuvent présenter trois espèces, suivant qu'elles siègent: 
4° sons la peau, 2° sous l'aponévrose, 3° sous le péricrâne; 
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Il en sera de m ê m e des cépha'.ématomes, qui forment trois genres. 
Au lieu de reposer toujours à nu sur les os, comme on l'admet 
généralement, les tumeurs peuvent se trouver aussi sous la peau 
et sous l'aponévrose. 

A R T I C L E VII. 

RÉGION DE LA BASE DU CRANE. 

Définition. — Importante à connaître à cause des fractures 
dont elle est le siège, la base du crâne est si1 'Se à la partie infé
rieure de l'ovoïde crânien, immédiatement au-dessus de la face et 
de la colonne vertébrale. 

Limites. — Elle est bornée en arrière par la protubérance 
et par la ligne courbe demi^circulaire de l'occipital; en avant, 
par la bosse nasale et par l'arcade sourcilière ; en dehors, par 
l'arcade zygomatique et l'apophyse, mastoïde. 

Étendue. — Son plus grand diamètre, antéro-postérieur, 
mesuré chez un adulte, est de 48 centimètres ; le diamètre trans
verse, immédiatement en arrière des apophyses ptérygoïdes, est 
de 4 3 centimètres. 

Direction. — Sa direction générale est oblique de haut en 
bas et d'avant en arrière ; elle est un peu différente suivant les ré
gions. Dans sa portion antérieure, elle est presque horizontale ; 
dans sa portion moyenne sphénoïdale ou gutturale, elle se dirige 
presque verticalement en haut, fait suite à la face antérieure de 
la colonne vertébrale ; aussi cette portion se voit à travers les fosses 
nasales, et le doigt, introduit dans la cavité buccale, vient la 
heurter. C'est parce'qu'on ne connaissait pas cette disposition,. 
qu'on a cru pendant quelque temps que quelques polypes pharyn
giens s'inséraient sur la face antérieure de la colonne vertébrale ; 
il n'en est rien cependant, ils sont réellement implantés sur la base 
du crâne; et cela est important à établir au double point de vue 
du pronostic et du traitement (4). 

On a cru longtemps que la voûte crânienne se réunissait à la 
base par un arc, mais il n'en est rien ; si l'on fait une coupe trans
versale vers la partie moyenne du crâne, on reconnaît que la voûte 
est régulièrement arquée, mais que l'arc cesse au moment où la 
base commence. Celle-ci se dirige presque horizontalement, ou du 
moins d'une manière peu oblique, de haut en bas et de dehors en 
dedans. Il en résulte que le nom de base du crâne est légitime. (1) M. le professeur Nélalon a le premier signalé ce fait dans ses leçons. Nois 
allions à y revenir. 
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Conformation extérieure. — Vue par sa face inférieure, la 
base du crâne est inégale, anfractueuse; convexe en arrière, où 
l'occipital forme une protubérance large. Cette base présente des 
saillies telles que les apophyses mastoïde, styloïde, vaginale, jugu
laire, ptérygoïde, zygomatique, l'épine du sphénoïde; des surfaces 
articulaires, telles que les condyles de l'occipital ou la cavité glé--
noïde du temporal, et des orifices nombreux pour le passage de 
vaisseaux et de nerfs. Vue par sa face supérieure, la base du 
crâne présente trois fosses, qui sont : la fosse antérieure ou 
ethmoïdo-frontale, la fosse moyenne ou sphéno-temporale, la 
région postérieure ou région temporo-occipitale. Cette division en 
trois étages nous montre déjà un fait intéressant, c'est l'existence 
à la base du crâne d'un grand nombre de saillies, de mamelons, 
d'éminences. Parmi ces saillies, les unes sont très marquées, 
c o m m e le bord postérieur du rocher, l'apophyse d'Ingrassias, 
l'apophyse cisla-galli. Parmi les éminences, il faut signaler les 
rugosités de la portion intra-crânienne du rocher, celles de la 
portion orbitaire du frontal. Ces saillies, très prononcées sur le 
squelette, si elles sont effacées en partie par la dure-mère, elles 
n'en existent pas moins encore ; aussi rien ne doit surprendre 
quand on voit la contusion indirecte se rencontrer précisément 
dans ces points plus parsemés d'éminences. Les sutures de la base 
du crâne sont: en arrière, les sutures mastoïdiennes, pétro-occi-
pitales, pétro-sphénoïdale basilaire : en avant,la suture sphénoïdale. 
Structure. — La structure de la base du crâne est très re
marquable. Plusieurs os la constituent; ils sont le plus souvent 
juxtaposés, affrontés par de larges surfaces : delà une disposition 
favorable à la résistance. 

Mais, il faut le reconnaître, la plupart de ces os présentent des 
ouvertures assez larges pour le passage des vaisseaux, des nerfs 
ou de la moelle, et si la masse des muscles du cou ne venait con-
tre-balancer une semblable disposition, les fractures du crâne 
seraient bien plus fréquentes qu'elles ne sont. 

D u reste, la résistance des os de la base du crâne n'est pas la 
m ê m e suivant les régions. Ainsi, sur la ligne médiane, au niveau 
de l'étage supérieur, il n'est pas rare de voir des corps étrangers 
fracturer ces parties, et pénétrer dans la cavité crânienne, soit par 
les fosses nasales, soit par la cavité orbitaire. A mesure qu'on se 
rapproche de la partie postérieure, la résistance devient de plus en 
plus grande. En effet, les os sont minces en avant; plus épais, mais 
spongieux, ou offrant des cavités vers la partie moyenne; plus 
épais encore et compactes à la partie la plus reculée de la base. 
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C o m m e tous les os de. la base donnent passage à des vaisseaux 
ou à des nerfs, il en résulte que leur fracture peut amener, soit 
des ruptures vasculaires, soit des paralysies, Bonet (Sepulcretum, 
t. III, p. 34 8) a vu la jugulaire interne déchirée par une esquille. 
Sanson (Des hémorrhagies traumatiques, obs. 26, p. 4 97) parle de 
la rupture de la carotide interne. 

La base du crâne, quoique profondément cachée, n'en est pas 
moins le siège de fractures qui peuvent non-seulement être directes, 
mais encore indirectes. Celles-ci sont m ê m e plus fréquentes qu'on 
ne le penserait au premier abord. Il est facile de le comprendre, en 
voyant tous les chocs sur le crâne se transmettre à la base. Mais 
comment se font ces fractures? Autrefois on croyait qu'elles 
étaient produites par le mécanisme du contre-coup; mais des 
observations récentes, des expériences sur le cadavre, ont prouvé 
suffisamment que le pJus souvent ces fractures se continuent avec 
des fractures de la voûte crânienne. Dans son remarquable m é 
moire, M. Aran a prouvé que les fractures de la voûte arrivent à 
la base par le chemin le plus court. Si c'est La région frontale qui 
a été frappée, la fracture se continuera dans l'étage supérieur ; si 
la violence a été faite à la partie postérieure du crâne, la fracture 
se montrera dans les fosses occipitales ; enfin, si le coup a porte 
sur la région temporo-pariétale, c'est à l'étage moyen qu'aboutira 
la fracture (4). 

Le rocher se brise ; cela tient à des conditions anatomiques spé
ciales. En apparence dur, résistant, il est néanmoins très fragilê  
non-seulement à cause de ses propriétés physiques, mais encore à 
cause des nombreuses cavités qu'il renferme. Le point du rocher 
qui se fracture le plus facilement est précisément le point où se 
trouve l'échancrure qui correspond au golfe de la veine jugulaire, 
au canal carotidien et à l'oreille.interne. Si à ces conditions de 
structure et de configuration on ajoute celles de rapports qui le 
rendent l'aboutissant de la plupart des chocs sur la tête, on com
prendra pourquoi cet os est souvent le siège de fractures. 

Les fractures du rocher sont de deux ordres : ou bien elles sont 
perpendiculaires,^ ou bien parallèles à l'axe de cet os. Quand le 
choc a porté dans la région, temporale en avant de l'apophyse mas* 
toïde, il est permis de penser, avec M . Houël, que la fracture est 
parallèle à l'axe du rocher. M. Gosselin a pu, d'après l'endroit 
frappé et la nature du liquide écoulé qui était séro-sanguinolent, 
diagnostiquer une fracture parallèle à l'axe du rocher. L'autopsie (i) Voyez pour plus de détails le mémoire de M. Aran, intitulé Recherches sur leè 
fractures du crâne, dans Archives générales de médecine, octobre 1844. 
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à vérifié la justesse de ce diagnostic. Si la violence a porté en ar
rière de l'apophyse mastoïde, la fracture sera perpendiculaire à 
l'axe de l'os, et alors la solution de continuité aura lieu tantôt dans 
le sommet du rocher, tantôt dans le point que nous avons signalé 
plus haut. M. Bauchet a fait sur le cadavre des expériences sur ce 
sujet, et en percutant la région occipitale, il a pu produire les deux 
variétés de fractures perpendiculaires à l'axe du rocher. M. Richet 
et M . Trélat ont observé des faits à l'appui de cette opinion (4). 

ARTICLE VIII. 

DU CRANE EN GÉNÉRAL. 

Définition. — Constitué par huit os, le crâne chez l'adulte 
représente un ovoïde assez régulier, légèrement aplati sur les côtés, 
anfractueux à sa base. 

Épaisseur des parois d u crâne. — Les OS les plus épais 
comme les plus minces sont à la base. Voyez, par exemple, d'un 
côté l'apophyse basilaire, le rocher ; de l'autre, les lames horizon
tales de l'ethmoïde. De l'épaisseur plus grande des os de la base, 
il ne faudrait pas conclure à une plus grande résistance, car ces 
mêmes os possèdent le plus de tissu spongieux. 

A la voûte crânienne l'épaisseur des os est très variable, sui
vant les sujets, suivant les âges, les sexes, et chez le m ê m e indi
vidu suivant les régions. L'épaisseur des os du crâne augmente 
avec l'âge, elle est plus grande chez l'homme que chez la femme. 
Il est des individus dont les os ont une épaisseur double et même 
triple de ce qu'elle est dans les cas ordinaires ; d'autres fois, elle 
est beaucoup moindre et alors les fractures sont plus faciles. 

Sur un sujet adulte, si l'on prend une mesure vers la partie 
moyenne du pariétal, on trouve en général 4 à 5 millimètres; mais 
cet os s'amincit vers la fosse temporale, il n'a plus que 2 à 3 milli
mètres. L'épaisseur des os est très grande à la protubérance de 
l'occipital, à la base du frontal et à la région mastoïdienne. 

A u niveau des sutures les os s'amincissent. De cette variété 
dans l'épaisseur des os résulte, pour le chirurgien, la nécessité 
d'aller à tâtons quand il pratique le trépan. 
Structure des os du crâne. — Presque tous les os du crâne 
sont formés par deux lames de tissu compacte et d'une substance 
intermédiaire qui est du tissu spongieux. La lame extérieure a reçu 
le nom de table externe ; la lame profonde, celui de tableinterne ou 

1) Voyez Hoiicl, Manuel à'analonlie générale et appliquée, 1857, p. 83 cl suiv. 
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lame vitrée. Ce dernier nom lui a été donné parce qu'elle se brise 
comme du verre ; la substance qui sépare ces deux lames est le 
diploé. Dans les points où les os du crâne sonl très épais, le diploé 
est très abondant, et alors les deux tables se trouvent indépen
dantes, l'une peut se fracturer sans l'autre. De là une source d'ac
cidents graves que le chirurgien ne doit pas méconnaître. Quand 
les deux lames s'écartent, il en résulte des cavités appelées sinus 
ou cellules; tels sont les sinus frontaux, les cellules mastoïdien
nes, etc. Les os du crâne présentent, à l'extérieur, le périoste, 
ou péricrâne; à l'intérieur, la dure-mère, et dans leur épaisseur, 
une sorte de trame vasculaire que M . Flourens regarde avec raison 
comme une membrane nourricière. On voit quelquefois des tumeurs 
d'apparence lipomateuse occuper le diploé et écarter également les 
deux lames. M . Béraud en a montré à la Société de biologie un 
exemple qui fut examiné par M. Robin. On reconnut que c'était une 
tumeur à myéloplaxes. 

D u m o d e de nutrition des os d u crâne. — Quel est le 
rôle du périoste ? Le périoste peut être décollé dans une grande 
étendue sans que la mortification de l'os en soit la suite. O n sait 
aussi qu'après le trépan, malgré l'inlégrité du périoste, l'os ne se 
comble pas, qu'il n'y a pas reproduction de ce tissu. Il résulte de 
ces faits incontestables que le périoste n'est point indispensable ; 
qu'il n'a qu'un rôle secoudaire, et qu'il est remplacé dans son ac
tion par les vaisseaux du diploé, par ceux de la dure-mère, et 
dans quelques régions par la membrane muqueuse des sinus. 
Disposition admirable qui prévient les nécroses du crâne, si sou
vent exposé aux lésions physiques. 

La dure-mère est-elle un périoste interne? Joue-t-elle le rôle 
de membrane de nutrition? Nous ne le pensons pas. Que cette 
membrane soit décollée par un épanchement sanguin, on ne voit 
pas survenir la nécrose de la table interne. Que la couronne du 
trépan enlève une partie d'os, la dure-mère sera aussi impuissante 
que le périoste pour en opérer la reproduction. 

Comment se fait alors le travail nutritif des os du crâne ? Il a 
lieu principalement par un grand nombre de vaisseaux artériels 
qui s'y distribuent directement. Examinez, en effet, les bosses 
sourcilières, pariétales, les régions mastoïdiennes, occipitales, et 
vous verrez des ramuscules artériels très volumineux se perdre 
dans les os. Les artères méningées antérieure, moyenne et posté
rieure, remplissent le m ê m e rôle (4). 
(1) Dans une note communiquée à l'Institut, M. Flourens vient d'établir très nette
ment le rôle du périoste, de la dure-mère et de la membrane médullaire, ou mieux 
diploïque, dans la reproduction et dans la nutrition des os du crâne. 

Il 
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Les veines des os du crâne, si larges, si nombreuses, n'indi
quent-elles pas que ces os doivent avoir une certaine indépen
dance ?Fleury, Dupuytren,Breschet, ont démontré que le diploé 
est parcouru par des canaux veineux, destinés à ramener le 
sang dans les sinus, ou bien dans les veines qui rampent à la 
surface externe de la boîte crânienne. 

A la base du crâne, on ne trouve pas la m ê m e vascularisation ; 
il n'y a là que quelques rameaux de la méningée moyenne et de 
la petite méningée, et encore ces rameaux ne se distribuent qu'à 
la face interne des os.; aussi les os de la voûte ont une vitalité 
plus indépendante, admirable disposition qui rend les os plus ex
posés aux violences extérieures plus capables de résister par leur 
plus grande propriété nutritive. 

Cette grande quantité de veines dans le diploé explique pourquoi, 
après une fracture, un écoulement de sang abondant a lieu par 
la solution de continuité; que des canaux larges, ne pouvant re
venir sur eux-mêmes, communiquant entre eux, se trouvent ou
verts, et des phlébites sont possibles dans ces lésions physiques; 
de là les abcès métaslatiques. Les anciens avaient déjà remarqué 
la fréquence des abcès du foie dans les fractures du crâne. 

Dans le diploé, et particulièrement à la voûte crânienne, il existe 
une graisse fluide, huileuse, dont la présence dans une plaie sera 
un signe certain qu'il y a'solution de continuité des os. 

Consolidation des fractures d u crâne. — Personne ne 
contestait la consolidation des fractures du crâne, lorsque M. Mal
gaigne (l) l'a mise en doute pour celles de la base, en s'appuyant 
sur deux observations de Mauran et Duverney. M. Houël (2), se 
fondant également sur l'examen direct de plusieurs fractures du 
musée Dupuytren, a nié à son tour la possibilité de la consolidation 
dans les fractures linéaires. Nous étions nous-même disposé à être 
de cet avis, après avoir vu une fracture linéaire et longitudinale du 
radius sans aucun travail réparateur au bout de vingt jours, pièce 
anatomique que nous avons déposée au musée Dupuytren. Mais 
M. Richet, dans une savante discussion (3), a montré que le fait 
deMauran n'était pas probant, puisqu'il y avait eu suppuration ;que 
'les faits invoqués par M. Houël ne pouvaient être acceptés, puis
qu'on ne savait la date certaine de la mort survenue après la'frac-
ture. Quant à notre observation, elle ne nous surprend point, puis
qu'il s'agit d'une femme qui avait succombé au choléra, affection qui 
(1) Anatomie chirurgicale, 1858, t. I, p. 599. 

(2) Absence de cicatrisation des fractures linéaires des os plats et des fissures 
des oslongs (Ga», des hôpit., 1857, p. 534). 

(8) Traité pratique d'analomie médico-chirurgicale. 1860, p. 258. 
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pouvait avoir empêché la tonsolidation. Du.reste, M. Richet ne se 
contente pas de réfuter les arguments de ses adversaires, il leur cite 
de nombreuses observations, faites par lui'et par M. Velpeau, qui 
mettent le fait hors de doute. Tout en reconnaissant la valeur des 
arguments avancés par M. Richet, nous sommes obligé de lui faire 
remarquer qu'il a pris l'opinion de M. Houël à un point de vue 
trop absolu, En effet, M . Houël a soin de distinguer deux sortes 
de fractures linéaires : les unes avec lésions des parties molles, et 
les autres sans aucune lésion. Or, M . Houël a admis la consoli
dation des premières; c'est seulement la consolidation des der
nières qu'il révoque en doute. 

Sutures. — Les sutures du crâne, et particulièrement de la 
voûte, sont dentées; les os sont unis chez l'adulte et encore plus 
chezle vieillard, d'une manière tellement intime, qu'on a de la peine 
à se figurer un écartement de leurs sutures. Cependant nous en 
avons rapporté un exemple chez un h o m m e de quarante ans. 
Morgagni en a vu aussi un cas. Ces. lésions sont toujours graves, 
parce qu'une force qui est assez grande pour disjoindre des os 
ainsi articulés produit nécessairement des fractures et des contu
sions profondes. Le chirurgien doit bien connaître la forme, la 
situation et la direction des sutures, afin de ne pa's les confondre 
avec des fêlures, des fissures, ou des fractures. Cette erreur est 
possible, surtout dans la partie postérieure de la voûte à cause des 
os wormiens. 

M é c a n i s m e d u crâne. — Il semble que le crâne eût été plus 
solide s'il avait été formé d'une seule pièce, et cependant le crâne 
du vieillard, dont, presque tous les os sont soudés, est bien plus 
fragile que celui de l'adulte, N'est-il pas évident que la quantité 
de mouvement étant décomposée, le crâne résiste à des chocs 
beaucoup plus violents? 

C'est pour arriver à ce but que les articulations de la base du 
crâne se font par des bords épais, et qu'il existe des biseaux alter
natifs de la voûte. 

4 ° Résistance à des chocs dirigés de bas en haut. — Les condyles 
de l'occipital reçoivent le premier choc, la force se communique 
à toute l'étendue des parois du crâne. L'occipital transmet le 
mouvement en avant, en arrière, sur les côtés surtout, à cause de 
ses condyles; il tend, à s'enfoncer dans la boîte crânienne. Ce 
résultat n'a pas lieu, parce que le temporal ne peut se porter en 
dehors et que F articulation de l'occipital avec les pariétaux est dis
posée en sens inverse de celle de l'occipital avec le temporal. Le 
rocher, appuyé sur le côté et un peu en haut de l'apophyse basilaire, 
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reçoit le choc en grande partie; il le transmet au temporal, qui ne 
peut basculer ; et celui-ci transmet alors la force d'impulsion à 
l'arcade zygomatique, laquelle à son tour imprime le mouve
ment aux os de la face, mouvement qui a pour effet de resserrer les 
os de cette région. En avant, le choc se'propage par une large 
surface au corps du sphénoïde, et comme la force de direction 
change presque à angle droit, sa perte est considérable; le sphé
noïde, solidement enclavé, résiste suffisamment, de sorte qu'il n'y 
a aucun déplacement. 

2° Résistance à des chocs dirigés de haut en bas. — Les re
cherches de Hunauld (4 ) ont jeté le plus grand jour sur cette 
question. Quand un corps arrondi vient frapper le sommet de la 
tête, la suture sagittale tend à se porter vers le centre de la cavité 
crânienne. Cette dépression ne peut se produire qu'autant que le 
bord inférieur des pariétaux se porte en dehors ; mais la disposition 
delà suture écailleuse est telle, que les pariétaux ne peuvent se 
porter en dehors sans déterminer dans le temporal un mouvement 
de bascule qui tend à resserrer les articulations de la base du 
crâne. Or, dans cette région, toutes les articulations présentent 
cela de remarquable, qu'elles forment des éminences coniques re
çues dans des cavités en forme d'angles rentrants.. Telle est l'ar
ticulation du rocher avec le sphénoïde et l'occipital ; telle esl l'apo
physe basilaire, dans son union avec les temporaux et le sphé
noïde. 

Hunauld n'a pas expliqué d'une manière complète comment 
les temporaux résistent au mouvement de bascule. Mais M. Mal
gaigne (2) fait remarquer avec raison qu'il y a de chaque côté 
des temporaux un véritable arc-boutant, l'arcade zygomatique 
soutenue par les os malaires. Une partie du choc porté sur la 
voûte crânienne est donc transmise à ceux-ci, mais sans pouvoir 
en aucune manière nuire à leur harmonie. En effet, l'articula
tion de l'os malaire avec l'apophyse zygomalique est oblique 
de dehors en dedans et d'arrière en avant. Or, dans le mouve
ment de bascule du temporal, les deux os tendent à se rapprocher 
plus intimement ; de sorte que l'os malaire, poussé en dehors par 
son extrémité postérieure, resserre les os de la face. 

3° Résistance dans les chocs portés en avant. — Supposons que 
le frontal soit frappé par une force dont la direction est horizontale, 
la force sera immédiatement décomposée.-Une partie se dirigera 
vers la voûte, et l'autre vers la base du crâne et la face. Le frontal, 

(1) Mémoires de l'Académie des sciences, 1730. 
(2) Anatomie chirurgicale, 1858, t. I, p. 303. 
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ne pourra se porter en arrière à cause de la résistance de l'articu
lation fronto-pariétale à biseau alternatif; L'impulsion sera donnée 
au pariétal, qui à son tour la transmettra à l'occipital, et, celui-ci 
exécutant un mouvement de bascule, les articulations de la base 
seront resserrées. La force qui sera passée du côté de la face 
aura encore pour effet de resserrer les os de la base par les ailes du 
sphénoïde. Il est donc prouvé que le crâne offre une grande résis
tance dans les chocs dirigés en avant, 

4° Résistance dans les chocs qui portent en arrière. — Ici nous 
avons encore des conditions d'une résistance puissante. Suppo
sons que le coup porte sur l'occipital. Immédiatement décom
position de force : l'une se dirige vers la voûte , l'autre vers 
la base. Le bord supérieur de l'occipital ne peut s'enfoncer sans 
faire basculer les pariétaux, mais ceux-ci résistent, et toute la 
force se transmet par la base du crâne ; de là résulte un rappro
chement du corps du sphénoïde avec l'apophyse basilaire. Une 
seconde partie de la force est communiquée sur les parties laté
rales au temporal, qui a dès lors de la tendance à être projeté en 
dehors; la force passe dans le rachis, et il arrive souvent que celui-
ci se fracture à cause de sa plus grande fragilité que celle de l'oc
cipital. 
Développement.—A la naissance, l'ossification est très avan
cée à la base, qui esl dès lors solide, résistante, incompressible. 
La voûte, au contraire, est molle ductile, compressible, parce 
que les os y sont encore incomplètement développés. De là, la 
formation d'espaces membraneux situés aux angles de ces os et 
appelés fontanelles. Les fontanelles sont au nombre de cinq. Deux 
sont sur la ligne médiane : 4° la fontanelle antérieure, 2° la fon
tanelle postérieure; trois sont situées sur les côtés : 4° la fonta
nelle latérale antérieure, 2° la fontanelle mastoïdienne, 3° la fon
tanelle postérieure. Tous ces espaces sont étudiés avec soin par 
les accoucheurs, parce qu'ils servent à déterminer la position du 
fœtus. Ils se comblent tous parles progrès de l'ossification, et ils 
ont disparu vers l'âge de trois ans (4). 

L'ossification ne marche pas toujours avec cette régularité; le 
crâne présente quelquefois des solutions de continuité, ou bien il 
peut manquer complètement. Dans le dernier cas, il y a acéphalie. (1) Tout récomment M. H. Roger, faisant de cette question une élude attentive, 

est arrivé à des résultats précis sur l'époque de celle ossification. Sur près do 300 en
fants, il n'a jamais trouvé les fontanelles formées avant l'âge de quinze mois, et ne 
les a jamais -vues ouvertes passé l'âge de trois ans. On comprend l'importance de ces 
réjiillats poar l'auscultation de la tête. (Ga%. des hôpitaux, 3 décembre 1859, n" 46.) 

h. 
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Dans le premier cas, il y a une hernie du cerveau dite encéphalo-
cèle. Parfois il manque un os entier : tel est le cas de Billard, où 
une énorme encéphalocèle remplaçait le temporal. Il est fréquent 
de voir un défaut de symétrie entre le côté droit et le côté gauche 
du crâne. 

Après la naissance, les os sont encore minces flexibles. Plus 
tard, le diploé se développe, les sutures se forment, et vers l'âge de 
quarante ans les cartilages suturaux s'ossifient ; dès lors la con
formation du crâne n'est plus susceptible de modifications. Dans 
la vieillesse, le cerveau s'atrophie, les parois osseuses deviennent 
de plus en plus épaisses, la table interne se rapproche du centre de 
la cavité, les cellules du diploé s'agrandissent, en m ê m e temps 
que les sinus frontaux, ethmoïdaux et sphénoïdaux. De la soudure 
des os, de leur diminution de densité, résulte une plus grande 
disposition aux fractures. 

Boyer avait pensé que le diploé se formait par le dédoublement 
de cette lame, que le feuillet profond constituait la table interne, et 
le feuillet superficiel la table externe. Mais c'est là une erreur. L'o
pinion de Béclard n'est pas plus soutenable. Cet anatomiste admet
tait que le périoste fournissait une matière plastique qui se déposait 
à la surface de l'os, et produisait ainsi le diploé et la table externe. 
Selon Valleix, le diploé et la table externe se forment d'après le mé
canisme suivant. Les vaisseaux qui pénètrent dans le centre des os 
plats du crâne, en se ramifiant, forment un réseau autour duquel 
se produit une lame osseuse qui les tapisse inférieurement, c'est 
la table interne. Au-dessus de celte table, les ramifications vas
culaires continuent à s'accroître, le réseau augmente, et lorsqu'il 
s'est ramifié à l'infini dans une certaine épaisseur, une couche de 
substance compacte formée à ses dépens le recouvre. Tout au
tour de ces vaisseaux ainsi compris entre deux lames, il s'est dé
veloppé des cloisons, de petites lamelles qui constituent le diploé. 

Les parties molles c o m m e les parties dures du crâne servent à 
protéger le cerveau contre les agents extérieurs. Aussi, chez les 
enfants, dont les fontanelles ne sont pas ossifiées , voit-on une 
concrétion épidermique, une sorte de calotte plus ou moins épaisse, 
se former dans le but de protection. C'est ce que l'on appelle les 
croûtes laiteuses. Ces concrétions sont loin d'être une maladie, et 
il faudrait bien se garder de les faire disparaître. 
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CHAPITRE II. 

DU CONTENU DE LA CAVITÉ CRANIENNE. 

Le crâne, que nous venons d'étudier dans ses diverses régions et 
dans son ensemble, forme une boîte dans l'intérieur de laquelle 
sont logés les organes encéphaliques. Avant d'examiner le con
tenu de la cavité crânienne, jetons un rapide coup d'œil sur cette 
cavité. 

ARTICLE PREMIER. 

DE LA CAVITÉ CRANIENNE. 

La cavité crânienne présente une forme à peu près semblable à 
celle du crâne vu extérieurement. E n effet, cette forme peut être 
comparée à un ovoïde dont la grosse extrémité est en arrière et la 
petite en avant. Mais là s'arrêtent les analogies, de sorte qu'on se 
ferait une idée très inexacte de la cavité crânienne si l'on voulait 
en juger par l'extérieur. En effet, les sinus frontaux, ethmoïdaux 
et sphénoïdaux, diminuent beaucoup la capacité du crâne; ils en 
changent aussi la forme. C o m m e le diploé n est pas distribué éga
lement dans toutes les régions, il en résulte qu'une bosse exté
rieure peut correspondre à une bosse intérieure, au lieu de corres
pondre à une dépression. Cette disposition suffit à elle seule pour 
renverser toute la doctrine de Gall. Si à la voûte la cavité crâ
nienne ne présente pas beaucoup de différences avec l'idée que 
l'on s'en fait par l'intérieur, à la base cette cavité en présente de 
nombreuses, que l'on ne devinerait pas en l'examinant seulement 
à l'extérieur. 

La cavité crânienne encore revêtue par la dure-mère n'est pas 
simple, elle offre des divisions, des compartiments que les an
ciens avaient comparés aux ventricules du cœur. Par la faux du 
cerveau et par la faux du cervelet, cette cavité se trouve divisée 
en deux loges symétriques, qui reçoivent?les deux parties gauche 
et droite des centres encéphaliques. Par sa tente cérébelleuse, la 
cavité crânienne est séparée en deux étages: l'un,, inférieur, qui est 
destiné au cervelet, à la protubérance annulaire et au bulbe rachi
dien; l'autre, supérieur, qui est rempli par les hémisphères céré
braux. C o m m e les faux du cerveau et du cervelet présentent un 
bord libre, qu'elles ne forment pas des cloisons complètes, il en 
résulte que les parties droite et gauche du cerveau et du cervelet 
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peuvent être en communication par leurs commissures. L'étage 
inférieur el l'étage supérieur, séparés par la tente cérébelleuse, 
communiquent entre eux par un espace ovalaire au niveau duquel 
se trouve l'isthme de l'encéphale. Cette ouverture, circonscrite en 
arrière par le bord libre de la tente cérébelleuse, et en avant par 
la gouttière basilaire, a reçu le nom de trou ovale de Pacchioni. 

L'usage de ces divers compartiments peut se deviner sans peine. 
La faux du cerveau empêche la compression d'un hémisphère par 
l'autre hémisphère ; ce qui aurait eu lieu, par exemple, lorsque la 
tête repose sur un côté. La lente cérébelleuse prévient la com
pression du cervelet par les cornes postérieures des hémisphères. 

A u moyen de ces dispositions, les ébranlements, la commotion, 
la contusion des organes encéphaliques, deviennent plus difficiles, 
parce que les déplacements et les vibrations sont moins longues, 
et que les forces d'impulsion se décomposent plus promptement. 
ARTICLE II. 

DES ENVELOPPES DE L'ENCEPBALB. 

Organe mou, d'une texture délicate, l'encéphale avait besoin 
d'être très efficacement protégé. La nature n'a rien oublié pour 
atteindre ce résultat. Voyez à l'extérieur toutes les couches mem
braneuses que nous avons étudiées dans les régions, ce sont des 
membranes fibreuses, celluleuses et musculeuses stratifiées, qui 
concourent évidemment à la protection. Mais ces membranes 
étaient flexibles, molles, dépressibles, elles étaient insuffisantes; 
il fallait une enveloppe osseuse incompressible. Sans cette dernière 
enveloppe, l'encéphale n'était pas à l'abri des violences exté
rieures. Les personnes qui ont une encéphaloeèle, ou qui ont 
subi une perte de la paroi osseuse, sont très exposées à la con
tusion , à la compression de la substance cérébrale. Aussi le 
chirurgien ne peut trop se prémunir dans ces cas contre ces causes 
défavorables; c'est pourquoi s'il a fait le trépan, il comblera la 
perte de substance avec une rondelle de cuir bouilli; et s'il s'agit 
d'une encéphaloeèle, il enveloppera la tumeur d'une calotte ré
sistante dans le but de remplacer la paroi osseuse. 

Cette triple enceinte, formée de parties molles, puis de parties 
dures, et enfin de parliesmolles, soustrait l'encéphale à l'action des 
corps vulnérants. Mais cette enveloppe soustrait aussi le cerveau 
aux regards et aux investigations du chirurgien : c'est ce qui rend le 
diagnostic des lésions cérébrales si difficile et parfois si in
certain. 

C'est à cause de cela que le chirurgien, dans une blessure de la 
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têle, ne peut jamais être assuré s'il n'existe pas en m ê m e temps 
une lésion en dedans du crâne. C o m m e des accidents peuvent se 
manifester quelquefois très tard, à la suite des lésions du crâne, 
il ne doit pas perdre trop tôt de vue le malade. . 

Mais toutes ces nombreuses enveloppes étaient encore insuffi
santes; il en existe d'autres qui semblent destinées non-seulement 
à la nutrition de l'encéphale, mais encore à le protéger, à l'éloigner 
pour ainsi dire d'une enveloppe qui, par sa dureté indispensable 
pour sa protection, aurait pu lui devenir nuisible à lui-même par le 
contact. Ces enveloppes sont situées à l'intérieur de la cavilé 
crânienne, et elles sont au nombre de trois : 4° la dure-mère, 
2° l'arachnoïde, 3° la pie-mère. 
§ I. — Ee la dure-mère. 

Définition. — La dure-mère est une membrane fibreuse, 
épaisse, blanchâtre, destinée à recevoir des sinus veineux, à sou
tenir et à isoler les diverses parties de l'encéphale. 

Conformation. — Cette membrane s'applique par sa surface 
extérieure à la face interne de la cavité crânienne, à laquelle elle 
adhère d'une manière plus ou moins intime, suivant les régions et 
suivant les âges.- Cette adhérence est toujours assez grande, et 
elle nous montre que les épanchements sanguins qui ont lieu 
entre la dure-mère et les os ne peuvent se produire qu'avec une 
certaine lenteur. Aussi est-il d'observation que les accidents de 
ces épanchements ne se montrent que quelque temps après la 
blessure. 

Elle est peu adhérente aux os larges et à la voûte crânienne, 
elle l'est davantage au niveau des sutures et bien plus encore 
à la base. 

A la base du crâne, la dure-mère est très compliquée dans sa 
disposition, à cause du grand nombre de trous et d'inégalités 
qu'on observe dans cette région. Elle envoie un prolongement 
fibreux dans le trou borgne ; après avoir embrassé l'apophyse 
crista-galli, elle descend dans les gouttières ethmoïdales, où elle 
fournit un prolongement pour chaque trou de la lame criblée. 
Plus en dehors, elle donne de semblables prolongements qui se 
continuent dans l'orbite. Sur les côtés, la dure-mère adhère peu 
et aux fosses frontales à la gouttière sus-sphénoïdale, et pénètre 
dans les trous optiques, où elle se dédouble bientôt. 

Derrière le trou optique, la dure-mère offre deux ouvertures, 
l'une pour le passage de l'artère carotide interne, l'autre pour 
celui de l'artère ophthalmique. 
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La dure-mère tapisse ensuite la fosse pituitaire, puis elle passe 
sur les côtés du corps du sphénoïde, se dédouble pour le sinus 
caverneux. Sur le bord de l'apophyse d'Ihgrassias elle forme un 
repli, puis, en descendant, elle bouche la fente sphénoïdale, et 
envoie par elle dans l'orbite un prolongement qui offre plusieurs 
orifices pour le passage des nerfs et des veines. 

Sur les parties latérales de l'étage moyen, la dure-mère adhère 
peu, mais elle donne des expansions pour les nerfs maxillaires su
périeur et inférieur et pour l'artère méningée moyenne. 

Au niveau du bord supérieur du rocher, la dure-mère constitue 
un repli qui loge le sinus pétreux supérieur, et donne passage en 
dedans au nerf de la cinquième paire. 

Dans l'étage inférieur de la base du crâne, sa surface externe 
offre de nombreux prolongements; elle est peu adhérente sur la 
ligne médiane dans la gouttière basilaire ; en arrière de cette 
gouttière, elle se continue avec la dure-mère rachidienne, mais elle 
contracte une adhérence intime au pourtour du trou occipital. 

Sur les côtés, on trouve un revêtement pour le nerf moteur 
oculaire externe et pour le canal auditif interne. Vers le trou dé
chiré postérieur, elle enveloppe les nerfs glosso-pharyngiens, 
pneumogastrique et spinal, la jugulaire interne. Elle envoie aussi 
un canal fibreux qui suit le nerf grand hypoglosse. Au niveau de 
l'entrée de la méningée moyenne, il existe une bandelette transver
sale qui empêche toute compression sur ce vaisseau, condition favo
rable pour la circulation ; et c'est certainement dans ce but que la 
carotide interne est logée dans les sinus cervicaux. 

Détachée des os et mise sous l'eau, la surface extérieure de la 
dure-mère présente aussi bien à la voûte qu'à la base une foule 
de prolongements, qui lui donnent la plus grande ressemblance 
avec une touffe de gazon. Ces prolongements sont constitués en 
grande partie par des vaisseaux qui établissent une communica
tion entre l'intérieur et l'extérieur du crâne. Ces vaisseaux sont 
très nombreux dans le jeune âge, plus tard ils diminuent de nom
bre; chez les vieillards, ils se changent en véritables cordons 
fibreux. Il résulte de là que la surface extérieure de la dure-mère, 
dans une région déterminée, présentera des adhérences d'autant 
plus solides qu'on avancera plus en âge. Ces notions méritent d'être 
connues quand on pratique le trépan. 

La surface interne de la dure-mère crânienne est lisse, luisante, 
polie, bleuâtre, brillante. Mais cette surface n'est pas uniforme, 
elle offre au contraire de nombreux replis, tels que la faux du 
cerveau, la tente du cervelet, replis dont nous avons déjà parlé. 
Cette face interne est unie au feuillet pariétal de l'arachnoïde; 
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l'union est tellement intime, "que l'on conçoit difficilement leur sé
paration par un épanchement. Abercrombie et Blandin disent avoir 
rencontré des caillots de sang entre la dure-mère et le feuillet 
arachnoïdien qui la double, mais ce n'était qu'une apparence 
trompeuse. Dans deux cas nous avons vu que le feuillet qui sépa
rait le caillot de la masse encéphalique était une pellicule acci
dentelle, et non une dépendance de l'arachnoïde. Aussi, c'est donc 
seulement en dehors de la dure-mère que les épanchements sont 
possibles. 

structure. — Ladure-mère est fibreuse. O n n'a qu'à examiner 
la surface extérieure chez un vieillard pour s'en faire une idée 
exacte. Les fibres sont surtout très apparentes dans les replis ; elles 
sont disposées sous forme de cordons, et cette apparence toute 
grossière avait induit en erreur les anciens, qui croyaient la dure-
mère de nature musculaire. Très épaisse, elle peut protéger 
l'encéphale d'une manière efficace. 

Artères. — Elle forme des canaux à de nombreuses artères; 
ce sont les méningées moyennes, les elhmoïdales antérieures, les 
ethmoïdales postérieures et les vertébrales. La présence de ces nom
breux vaisseaux nous explique pourquoi les décollements de la 
dure-mère sont fréquemment suivis d'épanchement sanguin entre 
elle el les us. 

Veines. — Les veines de la dure-mère crânienne accompagnent 
les artères au nombre de deux ou d'une seule ; mais, en outre, il 
existe dans le dédoublement des feuillets de cette membrane fibreuse 
des canaux très larges qui sont appelés sinus, et dont nous avons 
déjà parlé. 

Celte vascularisation abondante de la dure-mère est sans doute 
la cause de la fréquence des tumeurs vasculaires fongueuses dont 
elle est le siège. 

Lijmphatiques. —- Des vaisseaux lymphatiques ont été vus par 
Mascagni. 

Nerfs. — La dure-mère reçoit quelques filets de la cinquième 
paire signalés par Chaussier, Blandin, Cruveilhier; nous les avons 
observés nous-même maintes fois. Aussi est-elle sensible, ce que 
l'on peut constater dans l'opération du trépan. Le plexus caroli-
dien du grand sympathique donne un filet assez gros qui se 
dirige vers l'apophyse basilaire. 
Vices de conformation. — La dure-mère manque rarement 
en totalité. Gilbert (de Londres) parle d'un sujet qui n'avait point de 
lente du cervelet et dont la dure-mère manquait à la base. Carliste 
a vu un individu qui n'avait pas de faux du cerveau ni de tente 
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cérébelleuse. Nos observations et celles d'A. Bérard tendent à 
prouver que la dure-mère est un modérateur indispensable de la 
force expansive du cerveau, quand il existe au crâne une large 
déperdition de substance ; en sorte que son absence serait promp-
tement suivie de symptômes fort alarmants, si l'on nes'emp ressait 
pas d'y suppléer par une compression bien entendue. 

§ II. — Se l'arachnoïde. 

Définition. •— L'arachnoïde est une membrane séreuse, mince 
transparente, placée-à la surface de l'encéphale, entre la dure-
mère et la pie-mère. 

Conformation. — Elle représente une sorte de sac sans ou
verture, fournit à tous les nerfs et à tous les vaisseaux qui entrent 
dans le crâne ou qui en sortent une gaîne qui se réfléchit sur eux 
de manière qu'aucun de ces organes n'est contenu dans la cavité. 

L'arachnoïde crânienne se divise en deux parties : l'une est appli
quée à la périphérie de l'encéphale, l'autre est située dans les 
ventricules. 

L'arachnoïde extérieure offre un feuillet pariétal et un feuil
let viscéral. Le feuillet viscéral revêt les circonvolutions sans 
pénétrer dans les anfractuosités. A la face inférieure du cerveau, 
celte membrane passe d'une saillie à l'autre en formant des espaces 
assez considérables désignés sous le nom d'espaces sous-ara-
chnoïdiens. C'est à la face profonde de ce feuillet, ou autrement dit 
à laface externe de l'arachnoïde, que l'on trouve le liquide céphalo-
rachidien. 

Le feuillet pariétal ne peut pas être démontré par le scalpel, 
dans [toute l'étendue de la dure^-mère ; cependant on le voit se 
réfléchissant autour des vaisseaux et des nerfs, et la présence de 
l'épilhélium à la face profonde de la dure-mère indique bien qu'il 
y a là une séreuse. Par sa face externe ce feuillet est si intime
ment uni à la dure-mère, que des épanchements sanguins ne peu- -
vent se produire entre ces membranes. 

L'arachnoïde intérieure se trouve dans les ventricules latéraux, 
dans les ventricules moyens et dans les venlricules cérébeljeux. 
Comment s'établit la continuité de ces deux portions? En se por
tant du corps calleux sur le cervelet, l'arachnoïde s'enfonce dans le 
ventricule moyen par une ouverture ovalaire découverte par 
Bichat. Cet orifice est pratiqué dans la portion de pie-mère qui 
forme la toile choroïdienne et qui embrasse les veines de Galien. 
Prolongé ensuite sous ces veines, entre la glande pinéale et les 
tubercules quadrijumeaux, le canal vient s'ouvrir dans le troisième ; 
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ventricule, au-dessous de la toile choroïdienne. C'est de là que 
part l'arachnoïde pour tapisser les parois du troisième ventricule 
el la face inférieure de la toile choroïdienne ; elle passe ensuite 
par les trous de Monro dans les ventricules latéraux, où elle re
couvre les plexus choroïdes à la manière d'un mésentère. Par 
l'aqueduc de Sylvius, elle descend dans le ventricule cérébelleux. 

Il existe dans la cavité arachnoïdienne une certaine quantité de 
liquide qui communique par le trou de Bichat avec le liquide ventri-
culaire ; mais la plus grande quantité de liquide céphalo-rachidien 
n'est pas dans la cavité arachnoïdienne, il est à sa face externe, 
c'est-à-dire entre la pie-mère et l'arachnoïde, dans les anfractuosi-
tés et dans les espaces sous-arachnoïdiens. Comment se fait la 
communication entre le liquide intra-arachnoïdien el leliquide extra-
arachnoïdien ? Magendie a découvert un trou au niveau du bec du 
calamusscriplorius établissant cette communication. Il résulte de 
là que les épanchements sanguins ou purulents des ventricules pour
ront se répandre à la suface de l'encéphale, à l'intérieur c o m m e 
à l'extérieur de la cavité arachnoïdienne. De là une compression 
moindre parce qu'elle sera disséminée sur une large surface ; de là 
aussi fluidité plus grande de ces épanchements, résultant de leur 
mélange avec le liquide céphalo-rachidien. 
§ III. — De la pie-mère crânienne. 

Définition. — C'est la membrane qui se moule exactement sur 
l'encéphale, en revêt non-seulement les circonvolutions, mais en
core toutes les anfractuosités ; elle pénètre dans les ventricules, 
où elle présente une disposition particulière. 

Conformation.— La pie-mère extérieure tapisse de chaquecôté 
la surface convexe des deux hémisphères, s'enfonce dans leurs 
anfractuosités, se réfléchit dans la scissure longitudinale, arrive sur 
la face supérieure du corps calleux, et descend sur son extrémité 
antérieure. A u niveau de l'extrémité postérieure de ce corps elle se 
réfléchit pour s'enfoncer dans les ventricules. E n bas, la pie-
mère tapisse de chaque côté les lobes antérieurs, moyens et 
postérieurs du cerveau ; elle pénètre dans la scissure de Sylvius, 
se réfléchit sur le chiasma des nerfs optiques, après avoir revêtu 
la membrane qui ferme en avant le troisième ventricule ; passe sur 
la couche de substance grise qui en forme le plancher, enveloppe 
la tige pituitaire; passe au-devant de la protubérance annulaire, 
s'engage d'ans le sillon qui la sépare du bulbe rachidien ; de là elle 
se porte sur le cervelet en bas et en haut, jusqu'à la fente céré
brale postérieure, par où elle entre dans le troisième ventricule. 

5 
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Elle pénètre entre les lobes du cervelet, et s'engage d|ms toutes 
les anfractuosités en séparant les lames et les lamelles. 

Par sa surface externe, la pie-mère est contiguë et adhérente à 
l'arachnoïde au niveau des circonvolutions ; mais elle s'en sépare 
entièrement au niveau des anfractuosités dans lesquelles elle pé
nètre seule. 

Sa surface intérieure ou profonde est en rapport intime avec la 
pulpe nerveuse. Dans les inflammations de la périphérie de l'en
céphale, cette membrane s'enlève avec plus de facilité que dans 
l'état ordinaire. 

La pie-mère intérieure pénètre dans les ventricules latéraux et 
moyen par la grande fente cérébrale de Bichat. Elle constitue 
ainsi au niveau du ventricule moyen la toile choroïdienne, dont la 
forme est celle d'un triangle tronqué, à base très large dirigée en 
arrière. La surface inférieure de la toile choroïdienne est libre en 
avant dans le ventricule moyen, et plus en arrière offre l'orifice 
du canal de Bichat, au-dessus de la glande pinéale, qui est em
brassée dans un repli de celte m ê m e membrane. Celle-ci, tout à 
fait en arrière, est appliquée sur la commissure postérieure et sur 
les tubercules quadrijumeaux ; latéralement, elle recouvre la région 
supérieure des couches optiques, s'engage dans les fentes qui les 
séparent de la voûte à trois piliers, et se continue avec le bord du 
plexus choroïde ; en avant, elle se continue avec ces mêmes plexus 
par les trous de Monro. 

Les plexus choroïdes sont des espèces de cordons membrano-
vasculaires, rougeâtres, fixés à la toile choroïdienne par un des 
bords lâches, flottants, onduleux par l'autre bord. Ils siègent dans 
les ventricules latéraux, tout le long des côtés du trigone et des 
corps frangés. Ils sont plus volumineux dans l'étage inférieur que 
dans l'étage supérieur des ventricules ; en bas et en arrière, ils 
communiquent directement avec la pie-mère antérieure, qui est 
entre la couche optique et le corps frangé. 

Dans le ventricule cérébelleux, il existe aussi des plexus cho
roïdes. Ils sont situés sur les côtés et en arrière de cette cavité. 
Structure. — Les plexus choroïdes sont formés par des replis' 
de la pie-mère, dans lesquels se ramifient une multitude d'artères 
et de veinules ; souvent on y aperçoit un nombre plus ou moins 
considérable de petits corps durs, arrondis, de la grosseur d'un 
grain de millet, ou m ê m e plus petits ; quelquefois aussi ils sont le 
siège de kystes séreux d'un volume qui varie beaucoup. 

La pie-mère crânienne est très vasculaire ; elle représente un 
vaste réseau étalé à la surface du cerveau. Sa structure est 
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simple. Elle est constituée par des artères et des veines unies 
entre elles par un tissu cellulaire très fin, transparent (4). 

ARTICLE III. 

DE L'ENCÉPHALE. 

Définition. — L'encéphale est cette partie des centres ner
veux qui est contenue dans la boîte crânienne. Symétrique et 
régulier c o m m e la cavité qui le renferme, cet organe est partagé 
suivant la longueur et dans la direction de la ligne médiane en 
deux portions égales, l'une droite, l'autre gauche, réunies entre 
elles par des commissures transversales. Cependant il n'est point 
rare de trouver l'hémisphère droit un peu plus volumineux que le 
gauche; quelquefois c'est le gauche qui est plus gros. 

Conformation. — Divisions. — L'encéphale est donc con
stitué.par des parties impaires, situées sur la ligne médiane, et des 
parties paires, qui occupent les côtés de cette ligne. Mais, on ob
serve encore des scissures qui partagent l'encéphale dans le sens de 
sa largeur, et permettent de lui considérer quatre parties très dif
férentes par leur volume, leur structure et leurs usages ; ce sont : 
4° le cerveau, 2° le cervelet, 3° la protubérance annulaire, 4° le 
bulbe rachidien. 

§ I. — Bu cerveau. 
Définition. — Portion la plus considérable de l'encéphale, il 
occupe toute la partie supérieure de la cavité du crâne ; il s'étend 
des fosses frontales aux fosses occipitales supérieures ; il s'appuie 
en avant sur les voûtes orbitaires, au milieu surles fosses moyennes, 
et en arrière sur la tente du cervelet. 

Conformation. — Sa forme est celle d'un ovoïde légèrement 
comprimé sur les côtés et aplati en dessous ; sa grosse extrémité 
est tournée en arrière, ce qui répond à la forme du crâne. 

La face supérieure du cerveau est convexe, arrondie, en rap
port avec la voûte crânienne, ce qui l'expose aux blessures. Sa 
face inférieure est inégalement arrondie sur les bords, aplatie dans 
son milieu et moulée sur les anfractuosités du crâne ; on croirait, au 
premier abord, d'après celte disposition, que la base du cerveau 
est à l'abri de toutes blessures. Il n'en est rien cependant. En 
effet, outre les blessures directes qui ont lieu par le nez ou par 
(1) M. Casper (de Berlin) a constaté dans de nombreuses autopsies, qu'après la 
mort par hémorrhagie, lorsque toutes les veines du corps sont exangues, les veines de 
la pie-mère restent seules pleine? de sang. (Praktisches Handbuch der gerichltichen 
Medicin, vol. II.) 
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l'orbite, ou m ê m e par le pharynx, la base du cerveau peut encore 
recevoir des blessures par contre-coup, et cela se voit fréquem
ment à la partie antérieure. 

Sa surface supérieure présente sur la ligne médiane une 
scissure profonde occupée par la faux du.cerveau; au-dessous 
de cette faux on trouve le corps calleux qui unit les deux hémi
sphères. Ces hémisphères ont chacun la forme d'un quart d'ovoïde, 
ils sont allongés d'avant en arrière, et ont une face interne plane, 
verticale, séparée do celle du côté opposé par la faux du cerveau. 
Tout à fait en bas de celle face interne, au-dessus du corps cal
leux, se trouve une fente qui a été regardée à tort par quelques 
anatomistes comme un ventricule. 

Toute la surface des hémisphères cérébraux est remarquable 
par un grand nombre d'éminences arrondies sur leurs bords, 
flexueuses, ondulées, se pénétrant par des inégalités réciproques, 
et ayant quelque ressemblance avec la disposilion de l'intestin 
grêle ; ce qui leur a fait donner le nom de circonvolutions céré
brales, tandis que les enfoncements qui les séparent sont dits 
anfractuosités. 

Le nombre el le volume des circonvolutions cérébrales sont très 
variables, suivant les âges, les individus, les sexes, et m ê m e le 
côté sur lequel on les étudie. Les anfractuosités ne varient, pas 
moins pour leur direction que pour leur profondeur. Les phréno-
logistes ont voulu faire jouer- à ces dispositions anatomiques un 
rôle considérable. Qu'il nous suffise, à nous chirurgiens, de remar
quer, avec Bichat, que les circonvolutions et les anfractuosités 
du cerveau ne sont nullement en rapport avec les éminences et 
les cavités de la face interne du crâne. 

La surface inférieure du cerveau présente aussi des circonvo
lutions et des anfractuosités, mais elle offre aussi des divisions 
profondes qui sont bien distinctes, ce qui a permis de regarder le 
cerveau comme formé de trois lobes. Le lobe antérieur repose sur 
l'étage supérieur de la base du crâne; le lobe moyen fait une saillie 
considérable au-dessous du niveau du premier et remplitles fosses 
moyennes et latérales ; le lobe postérieur est soutenu par la tente 
du cervelet et offre une légère dépression à sa face inférieure. .. 

En avant et sur la ligne médiane de la base du cerveau, se 
trouve une fente. Terminaison de la grande scissure qui existe 
entre les deux hémisphères, cette fente reçoit en avant la pointe 
de la faux cérébrale, en arrière elle donne pjssage aux artères cé
rébrales antérieures. Sur ses parties latérales on voit des circonvo
lutions et des anfractuosités, parmi lesquelles il nous suffit de citer 
l'anfractuosité qui reçoit le nerf olfactif. 
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Entre le lobe moyen et le lobe antérieur on trouve un sillon 
profond, qui est la scissure de Sylvius, laquelle répond au bord 
postérieur de l'apophyse d'Ingrassias. Cette scissure se conlinue en 
dedans et en arrière, à angle presque droit, avec une autre scis
sure longitudinale, bornée en dehors par le lobe moyen, en dedans 
par les nerfs optiques et par les pédoncules cérébraux. Cette se
conde scissure laisse passer la pie-mère dans les ventricules laté
raux. Vers le point de réunion de ces deux scissures se trouve un 
espace blanchâtre percé de plusieurs ouvertures, appelé espace 
perforé, de Vicq d'Azyr. 

Entre ces deux scissures est le chiasma des nerfs optiques, de la 
surface supérieure duquel s'élève une membrane grisâtre, trans
parente, laquelle forme l'extrémité antérieure du ventricule moyen, 
et se porte à la partie antérieure et inférieure du corps calleux, 

Derrière le chiasma est le tuber cinereum, renflement grisâtre qui 
tient au chiasma, sous lequel il s'enfonce un peu, et se prolonge 
en arrière jusqu'aux éminences mamillaires, qui en sont c o m m e 
enveloppées; il forme une partie du plancher du ventricule moyen, 
et renferme dans son centre un petit noyau de substance blanche. 

D u milieu de ce tubercule descend obliquement au-devant la tige 
piluitaire, prolongement mince, grêle, conique, de couleur rou
geâtre, passant sous le chiasma, et se termine au corps piluitaire logé 
dans la fosse sphénoïdale. Les usages de ces parties sont inconnus. 

Les tubercules mamillaires sont situés derrière la tige pituitaire ; 
ils ont la forme et le volume d'un pois blanc à l'extérieur, grisâtre 
à l'intérieur; ils sont unis l'un à l'autre par un petit ruban gri
sâtre qui se déchiré facilement et concourt à former le plancher 
du ventricule moyen. C'est à eux qu'aboutissent les deux prolon
gements de la voûte à trois piliers. 

Plus en arrière on rencontre l'espace inlerpédonculaire. C'est 
une excavation triangulaire bornée sur les côtés par les pédoncules 
cérébraux, en avant par les tubercules mamillaires; le fond 
de cet espace est rempli par la substance blanche, il forme une 
partie du plancher du troisième ventricule, et est percé de plu
sieurs ouvertures pour des vaisseaux. C'est de la partie la plus 
reculée de cet espace que l'on voit naître les nerfs moteurs ocu
laires communs. 

Sur les parties latérales des pédoncules cérébraux se voit un 
sillon oblique d'avant en arrière, moins profond que la scissure de 
Sylvius : c'est le sillon de séparation du lobe moyen et du lobe 
postérieur du cerveau. Il correspond à l'angle supérieur du rocher. 

Entre les lobes postérieur et moyen d'un côté, et les m ê m e s 
lobes du côté opposé, se trouve la protubérance annulaire; au-

5. 
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dessus de celle-ci on voit l'extrémité postérieure du corps calleux. 
Entre cette extrémité el la face supérieure de la protubérance, est 
la partie moyenne ou transversale de la grande fente cérébrale da 
Bichat, et tout à fait en arrière, la partie la plus reculée de la 
scissure inter-hémisphérique qui loge la base de la faux cérébrale. 

§ II, — Du cervelet. 

Définition.-— Le cervelet est cette partie de l'encéphale qui est 
située dans les fosses occipitales. Cette situation profonde explique 
pourquoi le cervelet est moins soumis aux compressions suite 
d'épanchement ou de fractures. 

C o n f o r m a t i o n . — Sa forme est symétrique, régulière, en rap
port avec celle des fosses occipitales qui le logent; il est plus large 
que haut ; il peut être comparé à deux sphéroïdes déprimés et pla
cés l'un à côté de l'autre, sur un plan horizontal, et confondus 
pîir une partie de leur surface. 

Sa couleur est gris rougeâtre extérieurement ; il est plus mou, 
plus léger proportionnellement que le cerveau, dont il a le tiers 
en volume, et le huitième en poids absolu chez l'adulte. Chez 
l'enfant naissant le poids absolu est beaucoup plus petit. 

Structure.— Sa surface présente des lamelles etdes James pla
cées de champ et limitant des fentes et des anfractuosités ; ces lames 
se réunissent en groupes de deux, trois, cinq et plus, de manière à 
former des lobules, qui sont au nombre de seize, savoir : cinq su
périeurs, deux postérieurs, neuf inférieurs. D'après les recherches 
de M. Bouillaud et de M. Duchenne (de Boulogne), le cervelet est 
le.siège d'où part le principe de la coordination des mouvements. 
Aussi, dans l'affection que ces observateurs distingués ont décrite 
sous le nom d'aberration, d'incoordination, d'alaxie locomotrice, on 
reconnaît que les lésions principales el primordiales existent dans 
cet organe (1). 

§ III. — S?rotubéranca annulaire. 

Définition. — Portion la moins volumiueusedel'encéphale. dont 
elle forme pour ainsi dire le centre, et dont le poids n'est que la 
soixantième partie environ. 

Consistance.— Sa consistance est plus grande que celles du 
cerveau et du cervelet ; elle a des connexions étroites avec ces 
(1) Voyez Union médicale, 18, 25, 28 juin 1859, Des signes propres à faire dis
tinguer les hémorrhagies cérébelleuses des hémorrhagies cérébrales (Leçons de 
M. le professeur Bouillaud, recueillies par M. le docteur A. Voisin), et Arch. gén. de 
méd., décembre 1858, De l'ataxie locomotrice, etc.,.par M. Duchenne (de Boulogne). 
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deux parties en avant au moyen des pédoncules cérébraux, en 
arrière et sur les côtés par les pédoncules cérébelleux moyens. 

Limites. -— Elle est limitée du côté du cerveau par un sillon 
large et profond en avant, peu marqué en arrière, et en bas par le 
commencement du bulbe rachidien. 

Conformation. — Sa face antérieure est convexe, en rapport 
avec la gouttière basilaire, dont elle est séparée par le tronc ba-
silaire. D'où la possibilité d'une compression par un anévrysme de 
cette artère (Lebert). 

Sa face postérieure présente les tubercules quadrijumeaux, blancs 
à l'extérieur, gris à l'intérieur, rapprochés par paires l'un contre 
l'autre, et séparés par deux sillons qui se coupent crucialement. 
La glande pinéale correspond au point de section de ces deux sil
lons. Au-dessous et en arrière des tubercules postérieurs on voit 
de chaque côté deux renflements qui se prolongent vers la racine. 
des nerfs optiques : ce sont les corps genouillés interne et externe. 

Immédiatement en arrière des tubercules quadrijumeaux estune 
lame grisâtre très mince, formant la paroi supérieure du quatrième 
ventricule : c'est le valvule de Vieussens. 

En dehors de cette valvule, on voit les pédoncules supérieurs 
du cervelet, et sur les faces latérales on remarque le ruban de Reil. 

C'est en bas et en arrière de la protubérance que le nerf facial 
émerge. Les origines réelles de ce nerf ont été l'objet d'une étude 
attentive. M. Jobert (de Lamballe), MU. Vulpian et Philippeaux, 
ont pu suivre ce nerf jusque dans l'épaisseur du bulbe vers la pyra
mide, Il est certain qu'il s'entre-croise sur la ligne médiane. Dans 
un très savant mémoire, M. Gubler a établi que l'hémiplégie occu
pant les membres d'un côté et la face de l'autre est un signe de 
lésion de la partie inférieure de la protubérance annulaire (4 ). 

§ IV. — Sulbe rachidien. 

Définition. — Le bulbe rachidien est contenu dans la cavité 
crânienne, il devrait donc recevoir le nom de bulbe crânien, non-
seulement à cause de cette situation, mais encore parce qu'if 
donne naissance à-presque tous les nerfs crâniens. 

Conformation. — C'est un renflement nerveux situé entre la 
protubérance en haut et la moelle épinière en bas ; il se termine au 
niveau du pourtour inférieur du trou occipital. 

Il a une forme conique, à base supérieure et à sommet inférieur ; 
sa face antérieure est à la partie inférieure de la gouttière basi-
silaire ; sa face postérieure forme la paroi antérieure du ventricule 

(1) De l'émiplégie alterné (Gaz. hebdom. dtméd., octobre 1856). 
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cérébelleux.Il donne naissance par ses faces latérales aux septième, 
huitième, neuvième, dixième, onzième, douzième paires ; par sa 
face antérieure à la sixième paire. 

M . Flourens a prouvé que la blessure de la partie moyenne de 
ce renflement amenait instantanément la mort. Il résulte de là que 
les fractures ou les plaies de cette région auront une gravité toute 
spéciale. Les plaies, les contusions du cerveau, sont d'autant plus 
graves que l'on se rapproche davantage de la face inférieure de 
ce centre nerveux. Tout le monde sait aujourd'hui que les pi
qûres du bulbe rachidien, au niveau de l'origine du pneumo
gastrique, sont suivies de diabète sucré, ainsi que l'a prouvé 
M . Cl. Bernard. Le chirurgien pourrait utiliser cette notion pour 
arriver à porter son diagnostic (4 ). 

Conformation intérieure de l'encéphale. — Le pédoncide 

cérébral qui sort de la protubérance annulaire pénètre bientôt dans 
la couche optique. Ce renflement est plus volumineux en avant 
qu'en arrière, et se voit en partie dans les ventricules latéraux, 
en partie dans le ventricule moyen. Sa figure est arrondie; sa 
face supérieure forme une partie du plancher de l'étage supérieur 
du ventricule latéral ; sa face inférieure présente les deux corps 
genouillés ; sa face interne est revêtue de substance grise et forme 
la paroi externe du ventricule moyen ; sa face externe se confond 
avec le corps strié; son extrémité antérieure contribue à former le 
lroudeMonro;sa face postérieure libre, contiguë au corps frangé, 
répond à la courbure du ventricule latéral. 

En avant et en dehors des couches optiques on rencontre le 
corps strié. Ce corps est une éminence pyriforme, large en devant, 
rétrécie en arrière, obliquement située ; sa teinte extérieure est 
brunâtre. Il fait partie du plancher de l'étage supérieur des ventri
cules latéraux; il est contigu au corps calleux par sa face supé
rieure, et au seplum lucidum par sa face interne. 

En coupant horizontalement les corps striés ; on voit la substance 
blanche et la substance grise disposées dans leur intérieur par 
stries alternatives, qui se dirigent de dedans en dehors. 

Dans le sillon qui sépare la couche optique des corps striés, on 
rencontre la bandelette demi-circulaire, recouverte en avant par 
la lame cornée. 
(1) M. Moutard-Martin, médecin des hôpitaux, vient de publier une observation fort 
curieuse à cet égard. Il s'agit d'une polydipsie consécutive à une commotion cérébrale. 
Il est à présumer que, dans ce cas, la lésion existait dans le bulbe rachidien (Gazette 
des hôpitaux, 11 février 1860). Celle observation a fixé l'attention, et de nouveaux 
faits se sont reproduits, parmi lesquels nous citerons ceux de M M . Chassaignac et Ficher, 
de M M . Baudin, Fritz, Charcot et Debrou. (Voyez pour plus de détails la Gaz. des hôpit. 
du 10 mars 1860.) 



DE L'ENCÉPHALE. 57 

Du bord externe du corps strié s'élève une lame horizontale 
qui se porte vers la ligne médiane, c'est le corps calleux. Ce corps 
est une large bande blanchâtre, molle, fibreuse, de forme quadri
latérale, mais envoyant des prolongements dans chacun des lobes* 
du cerveau. 

Au-dessous du corps calleux, on trouve la voûte à trois piliers 
et la cloison transparente. 

Quant à la protubérance annulaire, elle offre à l'extérieur des 
fibres transversales, qui vont constituer de chaque côlé le pédon
cule cérébelleux moyen. A l'intérieur, on y remarque trois étages 
formés successivement de fibres longitudinales blanches et de fibres 
grises On y voit toutes les fibres qui composent le bulbe rachi
dien. Ainsi, en bas on voit la continuité des pyramides antérieures, 
lesquelles sont le résultat d'un entrecroisement; au-dessus de cet 
étage on voit des fibres blanches qui sont la coupe des processus 
cerebelli ad testes. 

Il est donc prouvé que l'entrecroisement des fibres de la moelle 
est complet, soit dans le bulbe rachidien, soit dans la protubé
rance annulaire. Aussi les lésions du cerveau sont-elles croisées. 
Celte connaissance permet au chirurgien, dans une paralysie à 
droite, d'affirmer que la lésion du cerveau est à gauche, et c'est là 
qu'il portera son action s'il y a indication. Plancus, Roslan, Tailhé, 
ont rapporté chacun une observation qui fait exception à cette règle. 

L'organisation intérieure du cervelet ne nous présente rien de 
particulier; nous signalerons son arbre de vie, son corps olivaire, 
qui est au centre de la substance blanche. Nous mentionnerons 
aussi ses trois - pédoncules, qui le mettent en rapport avec les 
autres parties de l'encéphale. Les pédoncules cérébelleux supérieurs 
se dirigent en haut et forment l'étage supérieur de la protubérance 
annulaire, en passant au-dessous des tubercules quadrijumeaux ; 
les pédoncules moyens le font communiquer avec la protubérance 
annulaire, qui pourrait, à juste litre, être regardée comme la com
missure du cervelet. Les pédoncules cérébelleux inférieurs le met
tent en relation avec le bulbe rachidien. 

Les différentes parties que nous venons de passer rapidement 
en revue sont séparées les unes des autres, en divers endroits, 
par des cavités ou intervalles appelés ventricules. On compte cinq 
ventricules : deux sont latéraux, trois sont sur la ligne médiane. 

Les ventricules latéraux sont deux cavités d'une grande étendue, 
d'une forme irrégulière; ils commencent à la scissure de Sylvius, se 
portent en arrière, puis vers le bord postérieur du corps calleux, 
ils s'infléchissent en bas pour aller en avant se terminer au-des
sous de la scissure de Sylvius, au-dessous du point où ils ont corn-
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mencé. Dans la partie supérieure de cette cavité, on voit la couche 
optique et le corps strié avec les bandelettes qui les séparent. Dans 
l'étage inférieur, on remarque la cavité digitale, dans laquelle se 
.trouve le petit hippocampe; à la partie antérieure de cet étage on 
voit le grand hippocampe ou corne d'Ammon, le corps bordé et le 
corps frangé. 

Le ventricule moyen est au-dessous de la voûte à trois piliers 
et de la toile choroïdienne, entre les deux couches optiques ; il 
offre, dans son intérieur, une bandelette grise qui joint les deux 
couches optiques, c'est la commissure molle ou grise. E n arrière 
de cette cavité, on voit une autre bandelette, mais de couleur 
blanche, c'est la commissure blanche postérieure. La commissure 
blanche antérieure est en avant des corps striés. Cet espace com
munique en avant avec les ventricules latéraux par le trou de 
Monro ; en arrière, par l'aqueduc de Sylvius, en passant au-dessous 
des tubercules quadrijumeaux avec le ventricule cérébelleux. 

Le ventricule cérébelleux esl entre le cervelet et la protubérance 
annulaire ; il renferme, comme les précédents, des plexus cho
roïdes, mais il est divisé en deux parties par une cloison appelée 
valvule de Tarin. Il communique en avant avec le ventricule moyen, 
et en arrière par le trou de Magendie, il s'ouvre dans l'espace 
sous-arachnoïdien (4 ). 

Quant au cinquième ventricule, il est dans l'épaisseur de la cloison 
transparente, on ne lui connaît pas d'ouvertures ; il est quelquefois 
très grand. Son existence ne peut plus être révoquée en doute. 

Structure. — La substance nerveuse de l'encéphale est com
posée de tubes et de corpuscules nerveux. La réunion de tous ces 
tubes et de ces corpuscules forme, avec les vaisseaux, une sub
stance molle et pulpeuse, dont la consistance varie suivant les 
âges. Diffluente et presque liquide chez le fœtus, elle devient plus 
ferme à mesure qu'on avance en âge. Cette mollesse de la substance 
nerveuse encéphalique explique pourquoi la commotion et la contu
sion peuvent l'atteindre si facilement. G a m a avait voulu imiter cette 
qualité physique en mettant dans son matras une solution d'ichthyo-
colle, mais il faut reconnaître que ce n'était là qu'une comparaison 
grossière, et que ses expériences ne devaient pas rigoureusement 
s'appliquer à la substance cérébrale. 

Cette mollesse nous explique encore comment des épanchements 
sanguins considérables peuvent déprimer facilement le cerveau, 
quand ils existent à la surface, ou le déchirer, s'y creuser une loge, 

(1) Recherches physiologiques et cliniques sur le liquide céphalo-rachidien, 
1842. 
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quand ils se produisent à l'intérieur. La substance encéphalique 
est grise et blanche. 

La substance grise se trouve le plus souvent à la périphérie, 
mais on la voit aussi au centre de quelques renflements, tels que 
les corps striés, mélangée avec un certain nombre de fibres de 
substance blanche. Cette coloration grise est due à la présence de 
corpuscules ganglionnaires et à la grande quantité de vaisseaux. 
Dans quelques points, la substance grise acquiert une teinte jaune 
ou noire, comme dans le locus niger de Sœmmering. 

La substance blanche est plus ferme, plus dense, moins vascu
laire, se putréfie moins facilement ; elle occupe le centre de l'encé
phale, et elle envoie des expansions dans les éminences, les circon
volutions et les lamelles, d'où différents aspects que donnent les 
coupes du cerveau : tels sont la couronne rayonnante de Reil, 
l'arbre de vie du cervelet. 

Dans quelques points, la substance blanche et la substance grise 
sont stratifiées sous diverses couches : ainsi, dans les circonvolu
tions cérébrales, il y a une stratification dé six couches ainsi dispo
sées d'après M . Baillarger. La première, la plus centrale, est grise, 
la deuxième blanche, la troisième grise; la quatrième blanche, la 
cinquième grise, la sixième blanche. 

Du reste, ces deux substances s'accompagnent presque partout, 
et de leur arrangement réciproque sous forme de fibres, de fais
ceaux, de noyaux, de lamelles, de lames ou de renflements, résulte 
la conformation intérieure des diverses parties de l'encéphale. 

Artères. — De nombreuses artères d'un volume considérable 
et d'origine différente se rendent dans l'encéphale. Lés carotides, 
les vertébrales, fournissent de nombreuses ramifications qui pé
nètrent la substance cérébrale par une foule de petites branches, 
quelquefois réunies en faisceaux, comme dans l'espace perforé de 
Vicq d'Azyr. Ce sont ces points qui sont le plus souvent le siège 
de déchirure, d'où la fréquence des apoplexies dans le corps strié 
et la couche optique. 

Ces vaisseaux forment à la base du cerveau un réseau ayant la 
forme d'un hexagone situé entre la base du crâne, qui est i m m o 
bile, et le cerveau ; de sorte qu'à chaque dilatation des artères, le 
cerveau tend à être soulevé, et se trouve soulevé quand la boîte 
crânienne est ouverte. C'est à cette cause qu'il faut rapporter les 
battements et les soulèvements des tumeurs intra-crâniennes. 
Ces artères ont des parois très minces, elles sont dépourvues de 
la tunique externe; et M. Ch. Robin a démontré qu'elles étaient 
quelquefois le siège d'une altération graisseuse, d'où la cause 
des apoplexies. 
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Veines. — Les veines de l'encéphale sont très nombreuses; 
elles sont surtout à la convexité, tandis que les artères sont à la 
base ; elles forment un lien très serré dont les principales branches 
se rendent dans les divers sinus dé la dure-mère. 

Lymphatiques. — Les lymphatiques du cerveau ne sont pas 
connus. 

Le nombre des vaisseaux du cerveau explique non -seulement -ë<% 
l'existence des inflammations, mais encore les ramollissements de 
cet organe. 

Nerfs. — Le cerveau reçoit des filets nerveux du grand sym
pathique que nous avons pu suivre sur l'artère vertébrale jusque 
dans la substance cérébrale ; mais il est probable que ces nerfs sont 
là uniquement destinés aux vaisseaux. Aussi la substance cérébrale 
n'est pas sensible, les chirurgiens ont eu maintes fois l'occasion de 
le constater. 

Les paralysies du mouvement ou du sentiment se rencontrent 
à la suite des blessures du crâne. Y a-t-il dans l'encéphale des 
parties distinctes dont la lésion les amène? M M . Foville et Pinel-
Grandchamp avaient placé la motilité volontaire dans la substance 
blanche et la sensibilité dans la substance grise. Il aurait élé très 
utile que cette opinion fût confirmée, le diagnostic, le pronostic et 
le traitement y auraient gagné une grande précision ; mais mal
heureusement cela u est point acceplé par tout le monde. M. Cal-
meil, Bottex, M M . Parchappe. Ferrus, Pinel, etc., ont vu dans la 
paralysie générale des aliénés les altérations principales siéger dans 
la substance grise, à la superficie des circonvolutions et dans les 
enveloppes du cerveau ; il est vrai que la substance blanche offrait 
aussi une altération, mais légère. Il devait en être ainsi : l'ana
tomie nous montre que partout dans l'encéphale il existe simulta
nément des fibres motrices et des fibres sensitives, et la palhologie 
prouve à son tour que les lésions d'une partie quelconque de ce 
centre nerveux peuvent aussi bien déterminer la paralysie du mou
vement que la paralysie du sentiment. 

Le membre supérieur et le membre inférieur se paralysent quel
quefois séparément; y aurait-il un organe qui soit affecté spéciale
ment à l'un et à l'autre ? Saucerotte, M M . Foville, Seerres et Schiff 
ont pensé que le principe du mouvement pour les membres supé
rieurs est dans les couches optiques et leurs radiations, et pour les 
membres inférieurs dans-les corps striés et leurs radiations. Les 
expériences de M. Longet ne sont point confirmatives de cette 
opinion. D'un autre côté, M. Andral, par l'analyse de soixante et 
quinze cas de paralysie, a démontré que, dans l'état actuel de la 
science, on ne peut encore assigner dans le cerveau un siège dis-
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tinct aux mouvements des membres inférieurs et supérieurs. 
Quand la parole est<abolie, a-l-on le droit de dire, avec M . Bouil

laud, qu'il y a lésion des lobes antérieurs du cerveau? Non. En 
effet, M M . Andral, Cruyeilhier.Lailemand, Longet, ont vu des cas 
dans lesquels la parole était conservée, malgré leur désorganisation. 

Les lésions de la protubérance offrent au chirurgien une mani
festation bien caractérisée qui a été signalée par M . Gubler ( I ). 

Le chirurgien peut-il, en présence d'une lésion traumalique, dia
gnostiquer que le corps calleux est affecté ? Les expériences de la 
Peyronie et de Saucerotle, faites sur des animaux, ne sont pas assez 
positives pour le diagnostic. Il en esl de m ê m e pour les diverses 
autres parlies du cerveau, telles que voûte à trois piliers, seplum 
lucidum. Cependant il est une exception à l'égard des tubercules 
quadrijumeaux, qui paraissent être le centre de la perception de la 
lumière. 

Les lésions du cervelet peuvent-elles être diagnostiquées ? O n 
sait aujourd'hui que le cervelet est étranger à l'exercice de l'intel
ligence ; et si Malacarne a rencontré des idiots chez lesquels les 
lames du cervelet avaient diminué,on peut répondre que cette espèce 
d'arrêt de développement coïncide avec celui des lobes cérébraux 
et de leurs circonvolutions. Dep'uis les expériences de M M Flou
rens, Bouillaud et de Duchenne (de Boulogne), on s'accorde géné
ralement à reconnaître que le cervelet est le siège exclusif du 
principe qui coordonne les mouvements de locomotion. 

Dans un mémoire remarquable, M. Hillairet conclut que le 
signe le plus caractéristique d'une affection du cervelet doit être 
pris'dans Ie« vomissements qui débutent avec la maladie, revien
nent, plusieurs fois et sont incoercibles. Ces vomissements s'expli
quent par la compression exercée sur l'origine des nerfs pneumo
gastriques. (Arch. gén. deméd., mai 4 858, p. 565.) 

Les lésions du bulbe rachidien seront plus caractérisées. Dans le 
cas où la mort n'arrive pas, Qn diagnostiquera les lésions de cette 
partie des centres encéphaliques par les troubles graves du côté 
de la respiration, de la circulation, et par les effets ordinaires de la 
paralysie croisée du sentiment et du mouvement. Enfin, l'analyse 
de l'urine pourra dans quelques cas dévoiler l'existence du sucre. 

Dans l'état actuel de la science, nous pensons que le diagnostic 
de la lésion par le symptôme est en général impossible, si l'on veut 
le faire porter sur une partie trop circonscrite; mais il est permis 
d'avoir des notions assez exactes pour déterminer si le cerveau, le 

(1) Mémoire sur les paralysies alternes en général, et particulièrement sur 
l'hémiplégie alterne de la protubérance annulaire, 1S59, 

6 
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cervelet ou le bulbe rachidien sont intéressés. Pour ce dernier or
gane, il y a des caractères bien tranchés ; nous n'y reviendrons pas. 
Comment distinguerons-nous que le cerveau est blessé plutôt que 
le cervelet, et réciproquement? Toutes les fois qu'avec les sym
ptômes de paralysie il y aura des troubles du côléde l'intelligence, 
de la parole, des sentiments affectifs, des sens, on pourra dire qu'il 
s'agit d'une affection du cerveau. Si, au contraire, il existe des 
troubles du côlé du mouvement, avec défaut de coordination, s'il 
y a douleur vers l'occiput, on diagnostiquera une affection de la 
substance cérébelleuse. Enfin les recherches de M . Gubler nous 
permettent de diagnostiquer la lésion de la partie inférieure de la 
protubérance annulaire, quand il y aura hémiplégie alterne. 

Développement. — Le cerveau et ses dépendances naît de 
la partie supérieure de la moelle épinière, sous forme de cellules au 
nombre de trois, dont deux se subdiviseront plus tard ; et dès lors 
il existe cinq cellules cérébrales d'où naissent tous les divers or
ganes encéphaliques. Ce qu'il nous importe de savoir, à nous chi
rurgiens, c'est que ces.cellules se replient d'avant en arrière et de 
bas en haut, de sorte que la masse cérébrale se creuse de cavités 
qui constituent les ventricules. Si ce développement n'a point lieu, 
il y a les vices de conformation qu'on appelle anencéphalics. Si, par 
suite de maladie, les ventricules se distendent par la sérosité, il 
y aura tumeur et les diverses pièces du squelelte ne pourront pas 
se réunir ; d'où la production d'une hernie cérébrale qu'on désigne 
sous le nom û'encéphaloeèle (4 ). 

SECTION IL 

DE LA FACE. 

Sorte de pyramide dont le menton représente le sommet, la 
face est située au-dessous de la partie antérieure de la base du 
crâne, et elle diffère du visage ou de la figure en ce qu'elle ne 
comprend point le front. Quoique moins étendue que le crâne, la 

(1) M. Houël vient de publier un mémoire fort remarquable sur l'encéphalocèle 
congénitale. Cet observateur a prouvé que ces tumeurs sont rencontrées dans les 
points qui correspondent aux cornes cérébrales antérieures, moyennes ou pos
térieures, ou bien au niveau du ventricule du cervelet. Il est donc tout naturel de 
supposer qu'elles résultent d'une hydropisie dos ventricules ayant débuté à une époque 
rapprochée de la vie embryonnaire. M. Houël a prouvé en oulrc qu'il n'existe pas 
d'hydrocéphalie arachnoïdienne, et que la hernie aqueuse des auteurs, ou mcnmgocèle 
de M. Spring, n'est pas suffisamment établie par les faits connus. (Arch. gén. de méd., 
n" d'octobre et dr novembre 1859.) 
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face est divisée naturellement en compartiments distincts et nom
breux qu'il faut nécessairement envisager d'une manière isolée ; 
aussi aurons-nous à décrire : 4° l'appareil de l'audition; 2° l'ap
pareil de la vision; 3° l'appareil de l'olfation; 4° l'appareil delà 
gustation. 

CHAPITRE PREMIER. 

DE L APFAKEIL DE L'AUDITION. 

Cet appareil se divise en trois régions : 4° région de l'oreille 
externe; 2° région de l'oreille moyenne; 3° région de l'oreille 
interne. 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION DE L'OREILLE EXTERNE. 

La région de l'oreille externe est bien délimitée, elle comprend 
toute la partie de l'appareil auditif qui s'étend depuis le pavillon 
jusqu'à la membrane tympanique. Cette région représente donc un 
véritable entonnoir contenant deux parties bien distinctes, qui 
sonlle pavillon et le conduit auditif externe. 

g Jer — U u pavillon. 

Définition. — Le pavillon ou auricule est un prolongement 
évasé, membraneux, souple et élastique, proéminant sur les parties 
latérales du crâne, dont il est séparé par un sillon appelé auriculaire. 

Siège. — Il est situé en arrière de la région parotidienne, en 
avant de la région mastoïdienne et en bas de la région temporale. 
Cette situation et cette proéminence l'exposent donc aux contu
sions et aux plaies de toutes sortes. 

Limites. — Parfaitement limité à sa grande circonférence, il se 
continue avec le conduit auditif externe par un léger rétrécissement, 
ce qui établit une démarcation entre les deux sections de la région 
que nous décrivons. 

Direction. — Il se dirige verticalement en bas et un peu 
obliquement d'arrière en avant. Souvent aussi il est légèrement 
incliné sur les parois crâniennes. Du reste, il y a beaucoup de 
variétés individuelles. D'après Buchanan, une inclinaison de 1 ô à 
30 degrés favorise l'ouïe. 

Conformation. — Le pavillon présente sur ses deux faces des 
éminences et anfractuosités nombreuses. La face externe on anté
rieure a quatre saillies: 4° l'hélix avec éminence périphérique; 
2° anlhélix ou éminence concentrique à la précédente ; 3° le Iragus, 
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de forme triangulaire, situé en avant du pavillon; el&°Yanlilragus, 
en arrière et en dehors de celte saillie. Entre l'hélix et l'anthélix, on 
trouve la gouttière de l'hélix. Entre les deux branches de l'anthélix, 
en haut, on voit la fosse scaphoïde. Enfin entre l'anthélix en haut, le 
tragusen avant etl'antitragus en arrière et en bas, se voit la conque 
auditive, au fond de laquelle commence le conduit auditif externe. 

La face interne ou postérieure offre une disposition inverse, 
c'est-à-dire qu'à une éminence de la face externe correspond un 
sillon, et réciproquement. Dans les inflammations et surtout les 
brûlures, le chirurgien doit chercher à combattre les adhérences de 
cette face avec le crâne. 

Vers la partie inférieure du pavillon existe un prolongement 
cutané, c'est le lobule de l'oreille. C'est un repli qui offre une 
longueur très variable; et c o m m e il est apparent à la vue, non cou
vert par les vêtements, la coquetterie l'a choisi pour le perforer afin 
d'y suspendre des objets de parure. La petite opération exigée pour 
cela n'offre en général aucune gravité, mais cependant elle est sui
vie parfois d'accidents sérieux. On peut, d'après sa longueur, juger 
de celle des autres replis cutanés. Ainsi, à coup sûr, un individu 
ayant le lobule de l'oreille long présentera aussi un long prépuce. 
Structure.— Peau. •— Elle n'offre pas les mêmes caractères 
sur les deux faces. À la face externe, elle est blanche, légèrement 
rosée, glabre, tendue, transparente, si bien qu'on peulen voiries 
vaisseaux. Elle se moule exactement sur les reliefs et les anfrac
tuosités, si ce n'est au niveau du bord libre de l'hélix et du lobule. 

Elle est recouverte de poils nombreux, mais peu développés; vers 
>e tragus et l'anlitragus, ces poils sont longs et empêchent l'in
troduction de corps étrangers. Elle renferme des. glandes sébacées 
en très grand nombre, de là production de kystes; on y ad
met aussi des glandes sudorifères. Sur une oreille mise dans 
l'acide acétique étendue, M. Béraud a constaté que les glandes 
sébacées sont surtout très nombreuses et groupées dans la fosse 
scaphoïde et dans la conque auditive. Par la pression on fait 
sortir un produit épais, jaunâtre, onctueux, analogue à celui qui 
sort des glandes cutanées du nez. Quelques-unes decesglandesren-
.ferment un liquide limpide. 

A la face interne, la peau a la m ê m e couleur, mais elle est 
plus épaisse, moins tendue, se laisse plisser. Il résulte de celte 
disposition que les phlegmons, les érysipèles, produiront une tu
méfaction plus grande à cette face qu'à la face externe, où la peau 
est très adhérente. 

Fascia sous-cutané,— Il est très dense, feutré, à petites mailles 
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à la face externe, où la peau esl très adhérente, tandis qu'il est la
melleux, lâche, à la face interne. M . Jarjavay a fait ressortir 
avec beaucoup de justesse les conséquences de cette direction 
du fascia sous-cutané de la face externe du pavillon. Ainsi 
pour cet observateur, elle serait le siège des mêmes phénomènes 
qui se passent sur le cuir chevelu et sur la peau du tibia, partout 
enfin où la peau est fixée par des parties résistantes, par une cou
che serrée, quand ces parties sont atteintes de contusions. M . Jar
javay s'explique ainsi la formation des bosses sanguines du pa
villon observées par lui chez les lutteurs, ainsi que par M M . Bel-
h o m m e etCossy chez les aliénés, et que M . Velpeau signale depuis 
longtemps à sa clinique. Il s'explique encore par la m ê m e cause, 
l'hypertrophie de ce tissu survenant chez les lutteurs qui se contu
sionnent fréquemment le pavillon. 

Tissu cellulo-adipeux. — Il est. peu. abondant et se voit 
sous forme de petits pelotons dans des aréoles très étroites : cela 
explique pourquoi il ne se dépose jamais de la graisse dans le pa
villon en quantité assez considérable pour gêner l'audition. Ceci 
n'est pas applicable au lobule de l'oreille et à la circonférence du 
pavillon. Cette ténuité du tissu cellulo-adipeux rend compte de 
l'extrême rareté de la suppuration, qui par contre est très fré
quente dans le lobule. 

Muscles. — Ils sont extrinsèques et intrinsèques. Nous con
naissons les premiers ; ce sont les auriculaires antérieurs, pos
térieurs, supérieurs. Les seconds sont au nombre de cinq : le grand 
elle petit muscle de l'hélix, le muscle du tragus, le muscle del'anti-
tragus et le Iransverse qui se trouve à la face externe. Ces muscles 
sont peu importants pour le chirurgien, cependant il ne doit point 
ignorer qu'ils ont des usages, qu'ils peuvent dilater ou agrandir 
l'orifice externe du conduit auditif, et que dès lors il importe de les 
conserver, parce que, d'après M . Duchenne (de Boulogne), leur pa
ralysie seule produit une diminution dans la finesse de l'ouïe. 

Tissu fibreux. — Ce lissu entre dans la composition du pavil
lon, surtout sous forme de ligaments qui unissent, soit l'oreille 
aux régions voisines, soit les diverses parties entre elles de cet 
appendice. Tous ces ligaments offrent une certaine laxité, et per-
nluttent par exemple un déplacement du pavillon, disposition uti
lisée par le chirurgien qui veut faire une exploration du conduit 
auditif externe. 

Cartilage. — Il forme le squelette du pavillon ; il est flexible, 
anfractueux et produit les diverses saillies dont nous avons parlé; 
il n'existe pas dans le lobule. O n s'est souvent demandé si ce car
tilage pouvait se fracturer, Leschevin, Boyer, Blandin, ont dit non;; 

6. 
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mais M . Menièreet M. Jarjavay en ont cité des exemples probants. 
Ce cartilage est revêtu d'une enveloppe fibreuse, d'un périchon

dre épais, résistant, et c'est à lui que l'on doit en grande partie la 
production d'une cicatrice fibreuse à la suite des plaies du pavil
lon : M . Béraud en a observé un cas tout récemment à l'hôpital 
des Cliniques. 

Artères. — Elles viennent de plusieurs sources : en avant 
la temporale superficielle fournit quatre ou .cinq branches désignées 
sous le nom d'auriculaires antérieures ; en arrière, l'auriculaire 
postérieure envoie plusieurs ramifications qui non-seulement se 
distribuent à la face interne du pavillon, mais traversent le car
tilage et fournissent encore à la fosse scaphoïde. Ces branchés 
s'anastomosent fréquemment entre elles sur les deux faces; c'est 
leurs divisions les plus ténues qui se déchirent et produisent les 
bosses sanguines dont nous avons fait mention. Leur abondance, 
leurs anastomoses avec les artères du crâne, expliquent pourquoi 
certains paysans croient que dans les apoplexies il est utile 
de couper le lobule auriculaire. Les ramifications nombreuses que 
ce repli présente fournissent assez de sang, surtout si l'on ajoutait 
la succion à la section, pour que l'opération faite par une personne 
étrangère à l'art eût son utilité (1). 

Veines. —- Elles sont satellites des artères, et vont en avant se 
jeter dans les veines temporales superficielles, et en arrière 
dans lès veines mastoïdiennes. Leur grand nombre explique la 
fréquencedes tumeurs érectiles, surtout veineuses, de cette région. 

Lymphatiques. •— Ils forment surles deux faces un réseau très.. 
serré et très fin. Ceux de la face externe vont, les uns en avant 
vers le ganglion auriculaire, les autres en arrière, passent sur le 
bord libre du pavillon, gagnent la face postérieure, et se rendent 
aux ganglions sous-occipitaux. 

Nerfs. — Les nerfs sensitifs viennent de trois sources : le nerf 
auriculo-temporal fournit à la partie antérieure du pavillon ; le nerf 
auriculaire du plexus cervical se distribue aux segments inférieur 
et postérieur, et le nerf sous-occipital envoie quelques filets à la 
partie supérieure de l'organe. La présence de ces nerfs en assez 
grand nombre porterait à douter de l'absence de douleur dans les 
plaies de l'oreille et du lobule lui-même. Quand on cautérisait le 
lobule du pavillon pour guérir la sciatique, alors que la coquetterie 
n'était plus le mobile de l'opération, la douleur se faisait sentir assez 

(1) Le pavillon est souvent affecté d'engelures et de congélation dans les pays froids. 
La raison pour laquelle cela arrive n'est pas dans le défaut de vascularisation et d'acli-
vité circulatoire, mais bien dans ce qu'il est non couvert, mince et isolé. 



RÉGION DE L'OREILLE EXTERNE. 67 

vive. Le facial envoie des filets moteurs aux muscles intrinsèques. 
Stratification. — En procédant des parties superficielles vers 

les parties profondes, on trouve: 4° la peau; 2° le fascia sous-
cutané et le tissu cellulo-adipeux; 3° les muscles; 4° le périchon
dre; 5° le cartilage. Les vaisseaux et les nerfs sont situés entre 
ces diverses couches, mais les troncs principaux rampent dans 
le tissu sous-cutané. Les deux faces du pavillon offrent la m ê m e 
stratification. 

Développement. — Le pavillon apparaît vers la fin du pre
mier mois de la vie fœtale; il est d'abord aplati, ses ondulations 
ne se montrent qu'au deuxième mois. A la naissance, le sillon 
auriculaire est revêtu d'une peau fine, d'où les excoriations. Il est 
quelquefois le siège de tumeurs fibreuses, lipomateuses,,ou de 
tumeurs éléphantiasiques qui, d'après Campbell, sont endémiques 
dans le Nipal (4). 

'Wiccs de conformation. — Ils sont accidentels ou congéni
taux. L'absence complète du pavillon n'est point rare; elle coexiste 
souvent avec une imperforation du conduit auditif externe. Le pa
villon peut rester aplati ; il peut offrir aussi des éminehces plus 
considérables ou être adhérent aux parties voisines. Quelquefois le 
lobule manque, ou bien il offre une hypertrophie que Boyer a com
battue avec succès par l'incision. Vering, Itard et S. Cooper ont 
vu l'ouïe persister avec absence du pavillon, mais cela ne prouve 
point l'inutilité de ce petit appareil de perfectionnement. Aussi 
croyons-nous qu'il est bon défaire l'otoplastie, quand il est détaché 
en totalité ou en partie. La suture nous paraît très convenable, et 
quoi qu'en aient dit A. Paré, Pibrac, J.-L. Petit, la crainte de 
comprendre le cartilage dans la suture est tout à fait chimérique. 
Manni (2) raconte qu'un pavillon entièrement détaché a été 
réappliqué avec succès au bout de quelques heures. Quelquefois 
le lobule est bifide. Cela est toujours dû à la pression incessante 
exercée par le bijou porté au lobule. Du reste, ce vice de confor
mation peut être efficacement combattu par l'avivement des bords 
et par la suture. 

Rapports. — Libre, mobile dans presque toute son étendue, 
le pavillon est en rapport par sa face interne avec des plans résis
tants, ce qui rend compte de la fréquence et de la gravité de ses 
• (1) M. Béraud a observé à i'Hôtel-Dieu un cas de ces tumeurs fibreuses du lobule de 
l'oreille, c'était sur une femme âgée d'environ trente ans, qui présentait une tumeur 
dure, bosselée sur chaque lobule. Celle du côté droit était plus grosse et avait le volume 
d'une petite noix. M. Denonvilliers raconte dans ses cours avoir vu un cas semblable 
à l'hôpital Saint-Antoine. 

(2) Arch. gén. de médecine, juin 1834,-p. 400. 
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blessures. Un bandage appliqué sur la tète, passant sur le pavillon, 
peut le comprimer avec douleur. Boyer cite à cet égard une obser
vation curieuse. U n jeune h o m m e ayant une eschare au sacrum 
fui obligé de se coucher sur le côté; dans cette position la tète pres
sait l'oreille, ce qui finit par amener une mortification de l'hélix 
et une perforation admettant le petit doigt. 

Dans ces dernières années, on avait attribué au pavillon de 
l'oreille certaines sympathies ; on s'était m ê m e basé sur cette 
idée pour traiter la sciatique en cautérisant le lobule ou la conque. 
Plusieurs observations furent consignées à l'appui de cette manière 
de voir, mais une analyse sévère a bientôt montré l'inanité de 
cette doctrine. Personne, non plus, n'a confirmé l'assertion de 
Grimaud et Dumas, prétendant qu'on a vu quelquefois des dou
leurs aux hypochondres céder à des scarifications faites au lobule 
de l'oreille du m ê m e côté. 
§ il. — Su conduit auditif externe. 

Définition. — Le conduit auditif externe, quelquefois désigné 
sous le nom de méat auditif, est celte partie de l'appareil de 
l'ouïe qui fait suite au pavillon pour finir à la membrane du tympan.' 

Situation. — Plus profondément situé que le pavillon, le con
duit auditif externe prend naissance à la partie antérieure et infé
rieure de la conque. 

Dimensions. — Si l'on mesure sa longueur suivant l'axe, on 
trouve cbez l'adulte 20 à 22 millimètres. Si, au contraire, on 
prend cette longueur en suivant les parois, on trouve une diffé
rence notable, el cela est dû à ce que le conduit se termine en 
dedans par un plan oblique de haut en bas et de dehors en dedans; 
aussi la paroi inférieure est-elle plus longue que la supérieure de 
3 à 4 millimètres. 

Ce conduit a un calibre qui peut être évalué approximativement 
par le volume du petit doigt, et voilà sans doute pourquoi celui-ci 
a reçu lo nom d'auriculaire. Mais cette évaluation ne saurait nous 
suffire; précisons davantage, et nous verrons que la largeur n'est 
pas la m ê m e dans tout le trajet. Ainsi, dans la moitié externe, le 
diamètre vertical est de 4 4 millimètres, tandis qu'il est de 7 à 8 
dans la moitié interne. Le diamètre antéro-postérieur est environ 
de 6 millimètres en dehors et de 8 en dedans. 

Direction. — Ce canal se dirige en dedans, en avant et un 
peu en bas, de sorte qu'il suit assez bien la direction générale du 
rocher dans lequel il se loge en partie, et que si l'on prolongeait 
son axe, il rencontrerail en avant celui du côté opposé. 
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Conformation. -— Ce canal nous offre à considérer deux ex
trémités et un corps. L'extrémité externe est l'orifico m ê m e du con
duit; sa forme est elliptique à grand diamètre vertical limité en 
arrière par une crête, en avant par une fossette qui regarde en 
arrière. Celte fossette est recouverte de poils qui protègent l'en
trée du conduit. L'extrémité interne est formée par un cul-de-sac 
qui tapisse la membrane du tympan, et dont la disposition est 
celle de cette membrane elle-même. 

Le corps de ce conduit présente une surface extérieure cylin
drique en rapport avec les lissus des régions voisines et une sur
face intérieure, sur la conformation de laquelle nous devons in
sister. En effet, en examinant cette cavité, on voit qu'elle n'est 
pas uniforme, égale dans toute son étendue; elle présente des in
flexions et des courbures qui expliquent pourquoi le canal n'offre 
pas partout des dimensions égales. 

Il existe trois inflexions : ainsi le canal est oblique en avant, se 
recourbe ensuite en arrière à la distance de 6 millimètres du méat 
auditif. Cette nouvelle direction dure la longueur de 5 à 6 milli
mètres, puis un nouvel angle à sommet postérieur est formé, et le 
canal redevient oblique en bas et en avant. De plus, si l'on injecte 
dans ce canal une matière solidifiable, on verra que le moule repré
sente un pas de vis. 11 est donc nécessaire, pour examiner le tym
pan, de porter le pavillon en haut et en arrière. Cette manœuvre 
ne pouvant pas toujours permettre une investigation suffisante, on 
a recours avec avantage à un spéculum conique à deux valves. C'est 
à Fabrice de Hilden que revient l'honneur de celte innovation. 

Eu égard à toutes ces dispositions, on voit que si un corps 
étranger pénètre à travers le méat, il pourra très bien ne pas dé
passer la partie moyenne rétrécie ; que le canal étant elliptique, 
si le corps est rond, il restera toujours aux deux extrémités de 
l'ellipse, c'est-à-dire en haut et en bas, un espace pour laisser 
passer les instruments derrière ce corps. Mais faut-il admettre, 
avec la plupart des auteurs, que l'instrument doit toujours suivre 
la paroi inférieure du conduit? Nous ne le pensons pas, et nous 
acceptons volontiers les idées de M . Malgaigne sur ce point 
de médecine opératoire. En effet, la seule raison sur laquelle 
on s'appuyait est que la paroi inférieure est plus longue que 
la supérieure et permet de pénétrer plus profondément sans 
risquer de blesser la membrane du tympan. Cela serait vrai, dit 
M. Malgaigne, si l'instrument suivait exactement cette paroi ; mais 
comme on doit le porter derrière le corps étranger pour le ramener 
en avant, on est obligé de se servir d'une curette un peu courbée, 
et d'en diriger l'extrémité en hayt, en quittant conséquemment la 
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paroi inférieure et se dirigeant presque perpendiculairement sur la 
membrane tympanique. Au contraire, en poussant la curette le 
long de la paroi supérieure, et en portant son extrémité en bas, 
comme il est nécessaire pour accrocher le corps étranger, on suit 
presque parallèlement la membrane du tympan, et l'on peut péné
trer beaucoup plus loin sans craindre de la perforer. M . Béraud 
préfère, mais pour les adultes seulement, la paroi supérieure pour 
y conduire la curette. 

De la disposition du conduit rétréci vers sa partie moyenne dé
coule encore cette conséquence, qu'un polype développé dans la 
portion tympanique du conduit n'aura pas une issue facile au 
dehors, et pourra se développer sans être aperçu. 

Structure.— Peau.— Elle se continue d'un côté avec celle qui 
tapisse la face externe du pavillon, et de l'autre elle va en s'amin-
cissant de plus en plus jusque vers la membrane du tympan, où 
elle se réduit à son épiderme. Sa face profonde est intimement 
adhérente, surtout dans la portion qui correspond au pavillon. Sa 
face libre est rosée, tomenteuse, villeuse, et tend manifestement 

'à prendre les caractères d'une muqueuse; aussi est-il assez fré
quent de la voir se couvrir de végétations et de polypes comme 
les membranes muqueuses. Dans sa moitié externe, la peau pré
sente des poils plus ou moins développés et des orifices glandu
laires. Des glandes sébacées existent à la base des poils, et peu
vent donner lieu à des tumeurs kystiques, inflammatoires ou 
purulentes. Blandin a observé de petits abcès dans ces glandes. 
Les glandes cérumineuses sont spéciales à cette région. Buchanan 
en acompte jusqu'à 2000. Ce nombre explique la production 
considérable de liquide dans l'inflammation de ces glandes. Elles 
sécrètent une humeur épaisse, onctueuse, jaunâtre, appelée 
cérumen, à cause de sa ressemblance avec la cire. En se concré-
tant, cette humeur forme de petits calculs qui sont la source 
d'accidents assez sérieux, et qu'il faut extraire, parce qu'ils amè
nent souvent de la surdité, qu'ils peuvent même, en se déve
loppant, amener la perforation de la membrane du tympan. 
Peu solubles dans l'eau, ces calculs ou ces masses ne doivent pas 
être attaqués par les injections aqueuses, mais par l'huile, l'eau de 
savon ou par la curette. 

La peau du conduit auditif externe possède une sensibilité spé
ciale, qui devient surtout plus grande dans la partie moyenne 
du canal et augmente jusque vers la membrane du tympan. 
La douleur persiste souvent m ê m e après l'issue d'un corps étran
ger, et si alors on s'en rapportait exclusivement au malade, on 
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pourrait faire des tentatives d'extraction qui seraient nuisibles. 
Tissu cellulaire sous -cutané.— Il est dense, fibreux, plus épais en 

dehors qu'en dedans, où il devient de plus en plus mince. Quoique 
peu extensible, ce lissu peut se gonfler par l'inflammation et ame
ner ainsi l'oblitération, ou du moins le rétrécissement du conduit. 
La graisse y est très rare ; emprisonnée dans d es aréoles très étroites, 
elle ne se montre que dans la portion interne du conduit ; c'est à 
l'absence, ou du moins à la rareté de la graisse dans celte région 
que ce m ê m e canal doit de rester libre et perméable aux ondes 
sonores dans l'emphysème et dans la polysarcie. 

Cartilage. — Il forme une gouttière transversale regardant en 
haut, et se divise par deux scissures comblées par du tissa fibreux. 
Du reste, il est revêtu dans toute son étendue par le tissu fibreux, 
véritable périchondre. La présence de ces deux scissures a servi 
à expliquer l'issue du pus par le conduit auditif dans les abcès de 
la région parotidienne. Mais M . Malgaigne ne partage pas cette 
manière de voir, et pour lui le pus n'arrive dans le conduit qu'en 
passant à travers l'espace qui sépare le tragus de la partie an
térieure de l'hélix. Il est uni à la portion osseuse du conduit, non 
pas bout à bout, mais par un plan oblique taillé aux dépens du car
tilage, de sorte qu'il y a là une véritable articulation, avec une 
petite cavité séreuse qui sert de synoviale. Ce fait, observé par 
M . Béraud sur une oreille qu'il vient de disséquer, mérite une atten
tion spéciale (4). 

Tissu fibreux. — Disséminé dans toute la région, il se réunit 
pour constituer une partie de la charpente du canal sous forme 
d'une gouttière à concavité inférieure, dont les deux bords s'unis
sent à la gouttière cartilagineuse ; il occupe le tiers supérieur et 
postérieur du canal, auquel il donne sa flexibilité et sa mobilité. 
D'une autre part, il unit la portion membraneuse du conduit osseux, 
el cette union est tellement solide, que l'oreille peut supporter tout 
le poids du corps sans se détacher du squelette. 

Tissu osseux. — Il représente un canal situé en arrière de la 
cavité glénoïde, en avant de l'apophyse mastoïde, et en dehors 
de l'apophyse styloïde. Par sa face externe ce canal est libre, il 
répond à la cavité glénoïde et au condyle de la mâchoire inférieure. 
De sorte qu'un coup porté sur le menton peut amener la fracture 
du canal osseux, ainsi que cela résulte des observations intéres
santes de M . Morvan. C o m m e cette fracture amène un écoulement (1) Les tumeurs sanguines observées chez les lutteurs et chez les aliénés ne naî
traient-elles pas dans cette petite cavité séreuse? Certains abcès que l'on croit venir de 
la parotide n'auraient-ils pas leur origine dans cette m ê m e synoviale ? 
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de sang par l'oreille, le chirurgien devra être réservé sur son dia
gnostic, el s'il trouve la membrane du tympan intacte, il aura le 
droit de ne pas admettre l'existence d'une fracture du rocher (4). 

Ce canal osseux représente la moitié de la longueur totale du 
conduit auditif, c'est-à-dire environ 4 4 millimètres de longueur. 
De là le précepte de ne pas introduire le spéculum auris à une 
distance de plus d'un centimèlre dans le conduit (2). 

Artères.-— Elles proviennent de l'auriculaire postérieure et des 
artères parotidiennes. Elles sont assez volumineuses pour donner 
issue à une grande quantité de sang dans les fractures qui déchi
rent les parties molles de celte région. 

Veines. — Elles vont se jeter dans les veines mastoïdiennes, et 
principalement en avant, dans les veines de la jugulaire externe. 

Lymphatiques. — Ils n'ont été constatés que dans la moitié ex
terne du canal ; ils vont communiquer avec ceux du pavillon. 

Nerfs.— Ce sont: 4° l'auriculo- temporal ; 2° la terminaison du 
filet auriculaire du plexus cervical ; 3° un rameau auriculaire du 
pneumogastrique, qui, après avoir traversé l'aqueduc de Fallope 
et l'apophyse mastoïde, se perd dans la peau de la parlie supérieure 
de la portion osseuse du canal. La présence de ces nerfs explique 
la sensibilité très vive du canal. 
Stratification. — Le conduit auditif externe représente un 
canal moitié osseux, moitié membraneux ; la peau seule en par
court toute l'étendue. Les couches ne sont pas les mêmes dans 
les divers points. 

En dehors il y a : 4 ° la peau, 2° le tissu cellulo-fibreux et la 
graisse, 3° le périchondre, 4° le cartilage et le tissu fibreux. 

Vers la parlie interne il y a: 4° la peau, 2° le tissu cellulaire, 
3° le périoste, 4° le tissu osseux. 

Enfin, tout à fait en dedans, au niveau du cul-de-sac, si l'on 
en croit les auteurs, il n'y a plus que l'épiderme qui tapisse la face 
externe de la membrane du tympan ; quand on fait macérer un 
sujet, on peut enlever cel épiderme, qui a alors la forme d'un doigt 
de gant. Cependant M. Béraud a pu s'assurer sur un enfant à 
terme que le derme envoyait des petits tendons qui allaient s'in
sérer sur le sommet du manche du marteau. Ces expansions 
existent en haut et en arrière, là où le cercle tympanal fait défaut. 
Développement. — Chez le nouveau-né, le canal osseux est 

(i) Arch.gén. demédecine, décembre 1856, p. 653, et septembre 1858,. p. 278. 
(2) M. Gosselin rapporte un cas d'exostose de ce canal, qui fut prise au premier abord 

pour un corps étranger. (Voy. Compendium de chirurgie, t III, p. 446.) 
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réduit au cercle tympanal ; vers deux ans il est court, et l'on^ 
peut facilement apercevoir la membrane du tympan. M . L'enoir a 
constaté que le méat auditif a, chez les enfants, une forme elliptique, 
et que son plus grand diamètre est presque parallèle à l'arcade 
zygomatique, tandis que chez les adultes,, le diamètre le plua long 
de l'ellipse devient vertical. D'où le précepte de porter la curette 
le long de la paroi postérieure ou de la paroi antérieure, quand on 
opère sur un enfant. 

Vices de conformation.,— Ils sont accidentels ou congéni
taux et consistent en imperforation, oblitération, rétrécissements. 
Le rétrécissement de l'orifice peut être produit par l'affaissement 
du tragus, de Tantitragus et de l'hélix. Quelquefois le conduit 
auditif manque, mais, par contre, il peut être double, ainsi que 
M. Velpeau et Blandin en ont cité un exemple. Dans ce dernier cas', 
une ouverture était normale, tandis que'l'autre était située sur 
l'apophyse mastoïde. Quelquefois le canal est fermé par une m e m 
brane plus ou moins épaisse ètjplus ou moins profonde, que le 
chirurgien doit détruire pour rendre l'ouïe. Boyer en cite un cas. 

Connexions. — Cette région a des rapports intimes avec i a 
région parotidienne, avec l'articulation temporo-maxillaire, et avec 
la caisse du tympan qui lui fait suite. Le rapport du conduit avec 
l'articulation temporo-maxillaire explique les douleurs vives provo
quées par les mouvements de la mâchoire dans les otites externes. 
ARTICLE II. 

RÉGION DE L'OREILLE MOYENNE. 

Située, comme son nom l'indique, à la. partie moyenne de l'ap
pareil auditif, cette région représente une cavité très ànfractueuse 
et très irrégulière. Nous établirons trois divisions: 4° la caisse, 
2° les cellules mastoïdiennes, 3° la trompe d'Eustache^ 

§ Ier. — Caisse du tympan. 

Définition. — La caisse tympanique est une cavité remplie 
d'air, contenant les osselets de l'ouïe. 

Situation. — Elle est située en-dedans et au-dessus du, con
duit auditif externe, en dehors" et au-dessous de l'oreille interne, 
au-dessus et en dehors de la trompe d'Eustache, au-dessous et 
en avant des-cellules mastoïdiennes. 

Conformation. — Ainsi nommée à cause de sa forme, qui la 
fait ressembler à un tambour, la caisse du tympan est aplatie de 

7 •', 
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dehors en dedans et de bas eu haut; elle est elliptique, et son plus 
grand diamètre, quj est de 4 2 à 4,3 millimètres chez un adulte.se 
dirige obliquement de haut en bas, de dehors en dedans et un 
peu d'arrière en avant, de sorte qu'il est dans l'axe de la trompe 
d'Eutache, disposition favorable au passage des matières de la pre
mière" de ces cavités dans* la seconde. Cette circonstance montre 
bien que la paisse du tympan est plutôt un renflementde la trompe 
d'Eustache que du conduit auditif externe. 

Le diamètre transversal de la caisse est très petit vers la partie 
moyenne, où il a 3 centimètres, 4 en bas, et 5 en haut. Il en ré-
suite que la caisse représente une lentille biconcave. Cette forme 
nous permet donc de lui considérer deux parois et une circonférence. 
Nous examinerons ensuite la corde du tympan, les osselets, les 
muscles, les tendons et la muqueuse de cette cavité. 

Paroi externe de I& caisse. «?=• Elle est fermée par deux 
organes ; le cercle tympanique et la membrane du tympan, 
I. — Cercle tympanique. 

Le cercle tympanique, chez l'enfant, au moment de la naissance, 
est libre, mobile ; il forme un cercle presque complet, interrompu 
seulement dans son cinquième postérieur et supérieur. Cette mo-= 
bilité a son utilité ; c'est à elle qu'il doit de ne point être rompu 
pendant l'accouchenqent. Plus tard, il se soude et se fusionne avec 
le temporal. Par sa circonférence interne il offre une rainure tail
lée aux dépens surtout de la lame profonde pour loger la membrane 
du tympan. Chez le fœtus, sa lèvre externe présente des stalactites 
osseuses qui servent à mieux fixer la membrane. 

II. -r~ Membrane du tympan. 

Définition. -— La membrane du tympan, appelée quelquefois 
myrinx (d'où le, nom deniyringite pour désigner son inflammation), 
est une cloison, un peu oblongue, transparente, mince, d'un 
reflet bleuâtre, tendue, élastique, vibratile, dans l'épaisseur de 
laquelle le manche du marteau est pris de manière que ses mou
vements se communiquent à cette membrane. Sa face externe est 
concave, sa face interne est convexe, disposition due au marîche 
du marteau. 

Direction — Dirigée de haut en bas, d'arrière en avant, de de
hors en dedans; cette membrane forme un angle obtus avec la paroi 
postéra-supérieuredu conduit auditif externe^ de sortequ'elle semble 
une continuation de cette m ê m e paroi; tandis qu'avec la paroi 
ântéro-inférieure dé ce m ê m e conduit elle produit un angle aigu. 

http://adulte.se
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Son diamètre le plus long est de 4 4 à 4 2 millimétrés, le dia
mètre Irahsversal est de 9 à 10 millimètres. Elle n'offre chez l'a
dulte aucune ouverture (1). 

Structure. — Elle est composée de trois couches. L'externe est 
formée par la peau, qui se continue avec la membrane non-seule
ment par son épiderme, mais encore par son derme. Cela explique 
pourquoi la membrane tympanique peut présenter les mêmes ma^ 
ladies que la peau, 

La couche moyenne^ fibreuse et la plus solide, est unie au sillon du 
cercle tympanique par un anneau fibro-cartilagineux très mince. 
Les fibres tendineuses sont brillantes et à directions variables* 

La couche interne est molle, humide et se continue avec la mu
queuse dé la caisse. 

Artères. — L'artère principale de la membrane dH tympan, ou 
artère tympanique supérieure, hait de la stylo-mastoïdienne, 
branche de l'auriculaire postérieure. Elle traverse avec la cordé 
dû tyrhpan la paroi postérieure de la caisse, pour gagner l'extré̂  
mité supérieure dé cette membrane, descend au bord externe du 
manche du marteau, jusqu'à sa pointe; dans ce trajet elle fournit 
des raniUsculés rayonnants qui, anastomosés en réseaux, s'unis
sent à là périphérie aVêc d'autres artères du conduit auditif et de 
la caisse, notamment avec la tympanique inférieure, branche de la 
maxillaire ihteriie. 

Veines.— Elles sôflt très nombreuses et suivent là m ê m e distri
bution que les artères. La présence de ces vaisseaux explique 
pourquoi la déchirure dé la membrane dû tympan' peut être suivie 
d'un écoulement de sang assea considérabléi 

Lymphatiques-, — Ils ne sont pas connus. 
Nerfs, — Le rameau auriculaire du pneumogastrique et un 

petit filet du temporal superficiel donnent à cette membrane une 
sensibilité si exquise, que le seul contact d uti stylet suffit pour 
provoquer la sensation d'une piqûre; 

La corde du tympan est un filet du facial qui pénètre daris.la 
caisse par une ouverture située en arrière du diamètre horizontal 
de la membrane, décrit une courbe à concavité inférieure, en pas
sant entre le manche du marteau et l'enclume, se porte en avant, 
et sort de la caisse pour s'engager dans un canal qui le eoiidu'it 
vers la scissure de Glaser. Ces rapports obligëht le chirurgien a, 

(i) Quand, par blessures ou ulcérations, cette membrane est perforée* on peut s'en 
assurer en faisant expirer fortement le malade pendant que le nez est bouché ; il 
s'échappe alors par le conduit auditif de l'air qui produit uri certain bruit et fait vaciller 
la flamme d'une bougie. 
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porter le trocart dans le segment inférieur de la membrane, et 
permettent au physiologiste d'expérimenter directement sur ce 
nerf pour en connaître les propriétés. On ignore si la corde du 
tympan laisse quelques filets à la membrane de ce nom. 

Développement. — La membrane du tympan apparaît de 
bonne heure. Elle est d'abord à fleur de tête, parce que le conduit 
auditif n'est point encore formé. A la naissance, ce conduit a au 
moins un centimètre de longueur, et déjà il n'est plus facile de voir 
la membrane du tympan, malgré l'assertion contraire de quelques 
auteurs. D'abord placée de manière que sa face externe regarde 
presque tout à fait en bas, ce n'est que peu à peu qu'elle se re
dresse pour prendre la direction que nous lui avons assignée. 

Vices de conformation. — Elle manque quelquefois. Son os
sification, d'après Pétrequin, est la source de surdités congénitales. 
Sa rupture se produit chez les artilleurs, ou chez ceux qui, en na
geant, plongent d'une très grande hauteur en frappant la surface de 
l'eau avec la tête de côté, ou bien par l'application d'un soufflet. 
Westrumb la dit plus rare chez les artilleurs qui ouvrent la bouche 
pendant la détonation. En général, l'ouïe s'affaiblit après cette 
rupture, et pour y obvier, il faut, à l'exemple de Jearsley, introduire 
dans le fond du conduit auditif un bourdonnet de coton mouillé. 

Connexions, rapports. — Son union intime avec le man
che du marteau fait que ses vibrations sont transmises par la 
chaîne des osselets à l'oreille interne. D'après cette disposition, 
M. Menière a pu explorer la labyrinthe, en imprimant avec le 
stylet un mouvement à la membrane du tympan. 

Opérations.— Doit-on pratiquer la perforation decette mem
brane? Riolan, Portai, l'ont préconisée, mais elle a été abandonnée. 
D'abord partisan de cette opération, Asti. Cooper finit lui-même 
par y renoncer, à cause de ses nombreuxinsuccès. N e devrait-on pas 
chercher la cause de cet abandon dan s l'imperfection des procédés? 
En effet, si nous consultons les observations de ceux qui ont em
ployé des instruments et des procédés convenables, nous trouvons 
des réussites. A les en croire, Mazzoni(de Florence), M M . Wishart 
et Liston, ont pu guérir par ce moyen des surdités anciennes. 

Paroi interne de la c a i s s e — Elle est située en face de 
la membrane du tympan, dont elle offre la direction générale, 
mais elle est très irrégulière, anfractueuse, formée des parties les 
plus saillantes de l'oreille interne; il en résulte que la distance 
qui sépare les deux parois de la caisse varie à la circonférence et 
au milieu : dans ce dernier point, elle est à peine de 2 à 3 milli
mètres, tandis que dans le premier elle est de 6 millimètres. Le 
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chirurgien pratiquant la perforation du tympan devra se garder 
d'enfoncer le trocart trop profondément, de peur de blesser les 
organes qui se rencontrent sur cette paroi interne. On y remarque 
en haut la fenêtre ovale, qui s'adapte à la base de l'étrier ; en bas, la 
fenêtre ronde, fermée par une petite membrane appelée tympan 
secondaire ; en avant, le promontoire, sur lequel il y a de petits 
Sillons pour les rameaux du nerf de Jaçobsôn. 

Circonférence de la caisse. — Elle offre en haut et en ar
rière la pyramide, percée d'un trou pour le passage du muscle de 
rétrier; plus en dehors on 4'oit l'orifice d'entrée de la corde du 
tympan ; un peu plus haut se trouvent les ouvertures de commu
nication entre les cellules mastoïdiennes- et la caisse. Au-dessous 
et en dedans de la pyramide, on rencontre^un.è fosse arrondie et 
très profonde,, appelée fosse tympanique. 

A sa partie inférieure, la circonférence de la caisse présente des 
aréoles et des orifices de cellules assez nombreuses, non décrites, 
et que nous appellerons cellules jugulaires, cellules carotidiennes et 
cellules tympaniques, à cause de leurs rapports avec la fosse jugu
laire, le canal carotidien et la trompe. 

L'extrémité antérieure de la circonférence de la caisse est la 
partie la plus étroite, elle contient deux canaux osseux, qui sont, 
en haut, le canal du muscle interne du marteau, en bas l'orifice 
de la trompe d'Eustache. 

Quant à la paroi supérieure, elle est régulière et formée par 
une lamelle osseuse assez mince qui sépare la:caisse de la cavité 
crânienne. Celte minceur explique pourquoi un abcès de la caisse 
peut perforer cette paroi et pénétrer dans la boîte crânienne. 

Les fractures du rocher intéressent souvent cette circonférence 
de la caisse, et voilà pourquoi, lorsque la membrane du tympan est 
rompue simultanément, il y a issue d'un liquide séro-sanguinolent 
ou purement séreux, qui peut fournir des indications positives sur 
le diagnostic de cette fracture. 

D u contenu de la caisse d u tympan. — Dans l'intérieur 
delà caisse du tympan on trouve des petits os qui, articulés 
entre eux, forment une chaîne étendue entre la -membrane du 
tympan et la fenêtre ovale. Ils sont au nombre de quatre, savoir, 
en commençant en dehors : le marteau, l'enclume, l'os lenticulaire 
et l'étrier. Ces petits os sont unis entre eux au moyen de véri
tables articulations ; et comme par leur structure ils possèdent 
toutes les propriétés des os, il n'est pas étonnant de les voir atteints 
des mêmes maladies que le reste du squelette ; de là des inflam
mations, des nécroses, des caries, des luxations, desankyloses,qui 

7. 
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expliquent certaines surdités ou altérations de l'ôUÏe. Enveloppés de 
toutes parts d'une muqueuse très fine qui leur sert de périoste, 
ils se trouvent nécessairement influencés par l'état de cette m e m 
brane. Aussi, dans les otites internes suivies de suppuration, il 
n'est pas rare de les voir se nécroser. 

Ils servent d'insertion aux tendons des muscles de l'étrier et 
internes du marteau, muscles dont la situation nous est déjâconnue. 
Par leur contraction, ces muscles tendent ou relâchent les m e m 
branes du tympan. Us sont animés par le facial; ce qui explique 
la surdité incomplète qui se montre dans la paralysie de ce nerf* 

La cavité tympanique est tapissée par une membrane muqueuse 
qui se prolonge en arrière dans les cellules mastoïdiennes,.et en 
bas dans la trompe d'Eustache. Elle est rougeâtre, inégale et 
sécrète un mucus épais. Cette cavité renferme de l'air, se renou-
velantpar la Irompe d'Eustache. Pendant la déglutition, cet air est 
raréfié, et alors la membrane du tympan se trouve tendue par la 
pression atmosphérique; au contraire, l'air s'y condense dans les 
efforts de toux, et surtout dans l'action de se moucher, et alors la 
membrane du. tympan est refoulée en dehors.. Ces divers mouve
ments doivent être recommandés aux malades, quand il est in
diqué de renouveler l'air de la caisse tympanique (4). 

La caisse du tympan contient en outre la corde du tympan, dont 
nous avons déjà parlé. 
§ II. — Des cellules mastoïdiennes. 

Définition. —- Les cellules mastoïdiennes sont des cavités 
anfractueuses qui communiquent avec la caisse du tympan, et en 
forment ainsi une espèce de diverticulum. 

Conformation. — L'apophyse mastoïde offre de nombreuses 
aréoles qui la remplissent plus ou moins, de sorte qu'il y a 
des cas où l'on trouve une véritable cavité et d'autres cas où 
il n'y a vraiment que des cellules. Dans ce dernier cal, les 
cellules communiquent entre elles et avec la caisse du tympan. Il 
existe un second orifice plus petit situé au-dessus du point où 
émerge la corde du tympan. On dit qu'il y a quelquefois une 
membrane entre la caisse et les cellules mastoïdiennes. Ordinai
rement l'orifice qui réunit ces deux cavités est assez large; sur 
une pièce que nous avons sous les yeux, il est.ovalaire, à grand 

(1) Des corps étrangers solides se rencontrent accidentellement dans la caisse; ils 
y sont arrivés le plus souvent en perforant la membrane du tympan* Leur extraction 
est assez difficile, ils offrent toujours du danger. Des liquides, du pus, du sang, du 
mucus, peuvent aussi s'y rencontrer. Si alors on ausculte la région, on entend des 
bruits do gargouillement et autres, signalés récemment par M. Gcnilrin. 
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diamètre horizontal long de 7 millimètres, tandis que le diamètre 
Vertical a 5 millimètres. Les cellules représentent donc un canal 
curviligne à concavité interne, parcourant un quart de cercle dont 
l'extrémité profonde, creusée dans la portion externe et supérieure 
du rocher, serait séparée de la cavité crânienne par une simple 
lamelle osseuse assez fragile, tandis que l'extrémité externe Ver
ticale occuperait toute l'élendue de l'apophyse mastoïde. O n peut 
se faire une idée de la disposition des cellules mastoïdiennes, en 
se figurant une lame osseuse qui en diviserait la totalité en deux 
compartiments, et sur les deux faces de laquelle existeraient des 
lames qui se réuniraient aux parois de la cavité. 

Dans le cas d'oblitération de la trompe d'Eustache^ on a conj-
seillé de pratiquer une ouverture à l'apophyse mastoïde pour réta
blir la communication de la caisse du tympan avec l'extérieur. 
Cette opération, qui avait donné quelques résultats heureux, a été 
abandonnée, parce que dans un cas elle causa la mort. Cependant 
M. Dezeimeris a recueilli des faits qui plaident un peu en sa faveur. 

La libre communication des cellules mastoïdiennes et de la 
caisse explique pourquoi des abcès de cette cavité se montrent à 
l'apophyse mastoïde, et réciproquement pourquoi des inflamma
tions de l'une dé ces parties peuvent retentir dans l'autre; elle 
explique encore pourquoi un abcès de la région mastoïdienne peut, 
disparaître et reparaître par la seule position, comment le pus peut 
être rendu par le pharynx. M . Béraud a vu que les cellules mas
toïdiennes avaient quelquefois un prolongement en arrière des 
canaux demi-circulaires, se terminant au-dessus de la fosse jugu
laire; disposition' fort remarquable au point de vue des fractures du" 
rocher el des inflammations de ces cellules8 
§ III.— De la trompe d'Eustache. 

Définition.— Elle consiste dans un canal établissant Une com
munication entré le pharynx et la caisse du tympan. 

Étymologie.-"*- La trompé d'Eustache est ainsi nommée, parce 
qu'elle ressemble à un cor de chassé'; pour la distinguer de la 
trompe utérine dont elle rappelle la conformation, on lui a donné 
le nom en outre de celui qui l'a découverte. 

Synonymie. — Elle reçoit quelquefois lé nom de trompe au
ditive, trompe gutturale. 

Importance. — La physiologie et la.pathologie montrent conir 
bien cet organe esl important dans le mécanisme de l'audition; 
aussi est-il nécessaire d'en étudier l'anatomie avec un soin tout 
spécial. 
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Siège. — Située à la base du crâne elle se trouve profondé
ment cachée derrière la face; aussi les blessures de ce conduit 
sont-elles rares, et quand elles existent, elles deviennent d'une 
importance secondaire en présence de la lésion d'autres organes 
plus importants pour la vie. 

Limites. — La trompe d'Eustache forme un canal parfaitement 
limité à l'extérieur, et a sa terminaison dans le pharynx ; mais son 
origine à la caisse tympanique n'est pas nette ; aussi, quand on 
veut en mesurer l'étendue, est-on obligé de prendre une limite un 
peu artificielle. 

Étendue. •— Examinons ses dimensions en longueur et en 
largeur. Sur plusieurs têtes d'adultes, nous trouvons une*longueur 
de 4 centimètres. La largeur va en diminuant depuis le pharynx 
jusqu'à la caisse ; elle est très variable suivant les sujets. Ainsi vers 
le pharynx, la trompe d'Eustache, mesurée à l'extérieur, offre un cen
timètre dans son diamètre vertical, tandis que vers la caisse elle a 
2 millimètres. 

F o r m e . — La trompe a la forme d'un cor de chasse, c'est-
à-dire qu'elle est rétrécie à son origine, et se dilate peu à peu.pour 
se terminer dans le pharynx par un renflement qui a reçu le nom 
de pavillon. 

N o m b r e . — Il existe deux trompes d'Eustache, une de chaque 
côté; elles sont disposées d'une manière symétrique", et la gauche 
est un peu plus étroite que la droite, ce qui amène plus facilement 
des engorgements et des surdités à gauche. 

Direction. — Dirigées obliquement de dehors en dedans, de 
haut en bas et d'arrière en avant, elles forment entre elles un 
angle dont l'ouverture regarde en arrière. Si l'on supposait leurs 
axes prolongés, ils viendraient se rencontrer sur la ligne médiane, 
vers le quart postérieur des fosses nasales. 

Conformation extérieure. — V u à l'extérieur, ce canal 
représente un conduit conique légèrement aplati d'avant en ar
rière. Constitué en grande «partie par des parois ostéo-cartilagi-
neuses, il conserve sa forme dans la plus grande partie de son 
étendue, mais en avant il s'affaisse sur lui-même, parce que là il 
n'a qu'une paroi mince et simplement fibreuse. C'est grâce à celle 
disposition qull est susceptible de s'agrandir et de se rétrécir. 

Conformation intérieure. — V u en dedans, le canal de la 
trompe n'est pas uniforme ; il offre des dilatations, des rétrécisse
ments, des sinus ; mais d'une/manière générale, il est conformé 
comme on le prévoyait déjà en l'examinant par l'extérieur. 
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Presque toujours nous avons trouvé à son origine une dilatation, 
un sinus plus ou moins large. Après ce sinus, on rencontre 
un rétrécissement assez prononcé vers le point où cesse la por
tion osseuse du canal. Dans la partie moyenne, on trouve encore 
une dilatation, et à partir de ce point, le canal s'évase de 
plus en plus. Ce canal est-il béant comme la trachée, ou bien 
est-il fermé comme l'œsophage? Les auteurs ne s'entendent point 
pour répondre à cette question. D'abord, au niveau de la portion 
osseuse if est toujours béant, il ne saurait y avoir contestation sur 
ce point; mais au niveau de la portion fibro-cartilagineuse en est-il 
de même? Voici ce que nous avons observé. Dans la portion externe 
voisine des os, le canal est ouvert, mais vers son milieu ses pa
rois se touchent, et les lèvres du pavillon sont elles-mêmes en 
contact. Cela est dû à la laxité très grande de la membrane 
fibreuse. Il résulte de là que le mucus contenu dans lacaisse peut 
s'engager dans la trompe facilement, et qu'il parcourt ensuite ce 
canal en écartant ses parois.-
Rapports. —• Pour étudier méthodiquement les rapports de la 
trompe d'Eustache, nous les examinerons aux deux extrémités et 
au corps de cet organe. 

L'extrémité externe ou tympanique est située à la parlie supé
rieure de la paroi antérieure delà caisse, disposition peu favorable 
à l'issue des liquides contenus dans sa cavité; aussi n'est-ce 
qu'en inclinant la tète sur le côté, que cet orifice, se trouve dans une 
position qui permettra la sortie du mucus. Ici la trompe d'Eustache 
répond en haut au muscle interne du marteau, en bas au canal 
carolidien, en.avant au muscle antérieur du marteau, en arrière 
au canal carotidien. Ces rapports ne se prêfentà aucune application 
pratique. 

L'extrémité interne ou pharyngienne se présente sous la forme 
d'une saillie mamelonnée, percée d'une ouverture elliptique, dont 
le grand diamètre est dirigé verticalement en bas, un peu obli
quement de haut en bas et d'arrière en avant. Cet, orifice n'offre 
pas de valvules, et il est toujours béant, à l'instar des narines. 

P n peut lui considérer deux lèvres ; l'une antérieure, moins sail
lante, molle, c'est un repli muqueux; l'autre postérieure, plus proé
minente, dure, résistante. La commissure supérieure de ces deux 
lèvres est arquée et assez proéminente, tandis que l'inférieure est 
peu prononcée, et se termine en forme de gouttière qui se dirige en 
bas vers le voile palatin, disposition éminemment favorable à l'in
troduction du cathéter de bas en haut. Les chirurgiens qui ont 
conseillé de porter le cathéter jusqu'au fond du pharynx, pour le 
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ramener ensuite en avant dans la trompe, n'ont pas assez réfléchi 
à la saillie considérable de la lèvre postérieure. 

Les rapports de cette ouverlure intéressant le chirurgien au 
plus haul degré. Elle est située au-dessus du Voile dur palais, sûr 
la paroi latérale de là portion nasale du pharynx, à la réunion du 
tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs de cette paroi. Elle 
répond en avant à l'extrémité postérieure du méat inférieur, dont 
elle est distante de 4 millimètres ; en bas, elle est séparée du voile 
palatin par une distance de 7 à 8 millimètres, et correspond au 
point-où le voile du palais se recourbe en bas. Aussi, lorsque le 
bec du cathéter qui a suivi le plancher des fosses nasales tombe 
dans le pharynx, si l'on exécute le lour de maître, on rencontre 
l'orifice guttural de la trompe précisément dans ce point* 

Le corps de la trompe d'Eustache est en rapport avec beaucoup 
d'organes, aussi le divisons-nôus en portion osseuse et portion fibro-
cartilagineuse. 

La portion osseuse est en rapport: en ayant, avec la corde du 
tympan, la scissure de Glaser, la partie la plus interne de la ca
vité glénoïde ; en arrière, avec le canalcarolidien et la carotide in
terne; en bas, avec les cellules jugulaires et carotidiehnès ; en haut, 
avec les muscles internes et antérieur du marteau. 

La portion membraneuse est en rapport : en avant, avec l'artère 
méningée moyenne, le nerf maxillaire inférieur, le ganglion otique, 
l'apophyse ptérygoïde; en arrière, avec la base du rocher et là ca
rotide; en haUt, avec le muscle ptérygoïdien interne; en bas, aveu 
le m ê m e riluscle et l'amygdale. Boyer raconte qu'un abcès formé 
à la partie postérieure de l'amygdale, et dans lequel la trompe 
d'Eustache se trouve comprise, peut s'ouvrir dans 'ce conduit et 
remplir la caisse du tambour ; d'où le pus peut s'échapper ensuite ' 
par le conduit auditif externe, après avoir détruit la membrane du 
tympan. Nous allons voir aussi que les péristaphylins et le con
stricteur supérieur du pharynx contractent des rapports très in
times avec cette partie de la trompe. 

m 
Structuré.— Muqueuse.— Elle tapisse ce canal, et se continue 

d'une part avec celle du pharynx, et d'autre part avec celle de la 
caisse; d'où la propagation facile des inflammations de la gorge jus
que dans l'oreille moyenne. Vers lé pavillon, elle a une épaisseur 
considérable, puis elle s'amincit de plus, en plus au poinê d'avoir une 
ténuité extrême en pénétrant dans la caisse. Adhérente au niveau 
du pavillon, où elle offre un repli dans l'épaisseur duquel existe un 
tissu cellulaire lamelleux qui est susceptible d'augmenter considé
rablement de volume par l'inflammation et par l'infiltration, cétlé 
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membrane adhèfe en, ou.|re d'une manière de plus en plus intima 
jusque vers la caisse. Par sa structure elle se rapproche beaucoup 
de la muqueuse du pharynx, au niveau du pavillon, c'est-à-dire 
qu'elle a de nombreuses glandes et beaucoup de vaisseaux lym
phatiques; à mesure qu'elle s'amincit, ces organes diminuent pour 
être très rares à son extréirqté tympanique. 

Tissu cellulaire. — Il est peu abondant, si ce n'est au niveau 
du repli flïuqueux du pavillon. Dans tout le, reste du trajet, la 
muqueuse est unie aux lissus sous-jacents par une trame cellulaire 
très fine et très dense. On ne rencontre jamais de la graisse dans 
ce cariai. 

Muscles, TT- Ils méritent de nous arrêter un instant, non-seule
ment parce qu'ils peuvent modifier ce canal, mais parce qu'ils, sont 
nombreux- Les muscles qui s'insèrent sur la trompe d'Eustache 
sont: \° le muscle péristaphylin externe, 2°.le muscle pérista
phylin interne, 3° le muscle interne du marteau, 4" le muscle con
stricteur supérieur du pharynx. 

Le musMe péristaphylin externe offre en haut trois faisceaux : 
!é premier s'insère dans la fossette scaphoïde et à la portion du 
rocher qui lui fait suite ; le second s'insère au bord supérieur et 
à la partie moyenne du cartilage de la trompe; le troisième, à la 
face antérieure de 1$ portion fibreuse du canal et à l'extrémité in
terne du canal osseux. La trompe peut être rétrécie par ces trois * 
faisçeauxf, surtout quand ce muscle prend son point fixe au voile 
du palais. 

Le mu$cle péristaphylin interne s'insère à la jonction de la por
tion cartilagineuse ayec la portion osseuse du canal ; en avant et en 
bas jl envoie par sa face profonde une bandelette fibreuse qui ren
force la paroi antérieure du canal : par cette insertion le muscle 
djjate le canal. 

Le muscle interne du marteau prend son inserlion sur la trompe 
en haut, où ses fibres se mélangent à celles du muscle pérista
phylin externe; aussi son action doit-elle % e nulle sur la trompe. 

Le constricteur supérieur du pharynx s'insère sur la trompe, en bas 
par plusieurs faisceaux tendineux nacrés qui peuvent être réunis en 
deux groupes. : un externe, qui s'insère vers la partie moyenne du ca
nal ; un interne, plus petit, qui s'attache à l'angle inférieur et interne 
du cartilage delà trompe. Ces deux faisceaux sont dilatateurs. 

Aponévroses, TTT- }l n'existe pas, à proprement parier jd'apohé-r 
vrOses dans la trompe, qui est constituée dans son tiers antérieur 
par une membrane fibreuse dont nous devons nous occuper ac
tuellement. Celte membrane fibreuse complète en avant la gouttière 
du cartilage; elle est mince, transparente, revêtue en dedans par 
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la muqueuse ; en dehors elle est en rapport avec le pharynx et les 
muscles ; elle s'affaise sur elle-même, de sorte que le canal de la 
trompe n'est pas ouvert comme on pourrait se l'imaginer au 
premier abord, el comme cela serait nécessairement, si tout le 
pourtour du canal était formé par du cartilage. A cet égard, 
la trompe d'Eustache doit être rapprochée delà trachée-artère, qui, 
elle aussi, n'a pas un anneau cartilagineux complet. Celtemem-
brane s'insère au deux bords du cartilage, à la portion osseuse dé 
la-trompe, et se termine en dédans au niveau du pavillon, sur le 
tissu fibreux des parois latérales du pharynx. Bridée par un cor
don fibreux qui se détache des muscles péristaphylins, qui lui 
fournissent ainsi une véritable expansion aponévrotique, cette mem
brane permet une dilatation considérable du canal. 

Cartilage de la trompe.— Il consiste dans unegouttière à conca
vité antéro-inférieure et formant les deux tiers du canal. Elle offre 
deux bords antérieurs, sur lesquels s'insère la membrane fibreuse, 
et deux extrémités, dont Tune 'est implantée sur les os, et l'autre 
libre du côté du pharynx. Cette dernière partie est contenue dans 
l'épaisseur delà lèvre postérieure du pavillon; dans un cas je l'ai 
trouvée. Le cartilage est uni aux os par sa face externe en haut et en 
arrière, où il se confond avec le périoste et avec le tissu fibro-cartila-
gineux si abondant, qui existeau niveau de l'apophyse basilaire«t du 
trou déchiré antérieur (1 ). Ce rapport explique pourquoi les polypes 
du pharynx compriment la trompe, et produisent des troubles dans 
l'audition dès leur début, symptôme qu'il faut chercher pour 
connaître le siège précis de l'affection. Le cartilage de la trompe est 
uni à l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde par un ligament fibreux 
qui part de la face externe de cette éminence, et se porte sur le 
bord supérieur du cartilage. 

Tissu osseux. — Il forme la trompe dans sa portion externe, et 
constitue un canal creusé dans la base du rocher, au-dessous de la 
gouttière du muscle interne du marteau. Ce canal est à base co
nique du côté de la caisse el à sommet tronqué du côté du pharynx. 

L'axe du cône osseux n'est pas le m ê m e que celui du cône fibro-
cartilagineux. Les deux cônes sont obliques, de manière à former 
entre eux un angle à ouverture inférieure. De là une difficulté 
très sérieuse pour faire pénétrer la sonde jusque dans la caisse. 

Artères. — Elles viennent de plusieurs sources. \ ° La maxillaire 
interne, outre la tympanique inférieure, donne encore à la trompe (\) On no saurait se figurer, si l'on n'a pas fait la dissection, combien le fibro-carli-
lage est épais et dense. Aujourd'hui qu'on étudie attentivement l'origine des polypes 
supero-pharyngiens, il est important do connaître celte disposition analomique. 
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plusieurs branches qui proviennent, soit de son tronc, soit de l'auri
culaire profonde. Avant d'entrer dans le crâne, les méningées 
moyenne et accessoire envoient des branches à la trompe. 2° La 
carotide interne fournit aussi quelques branches avantde s'engager 
dans son canal. 

Veines. — Elles suivent la m ê m e direction que les artères; elles 
communiquent avec les veines du plexus pharyngien, et se rendent 
surtout dans la méningée moyenne. 

Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques foraient un 
réseau très abondant vers le pavillon, se prolongeant dans l'inté
rieur du conduit, mais on ne peut le suivre que jusqu'à la portion 
cartiragineuse. Ce réseau se continue avec le réseau pharyngien, 
ce qui explique la propagation des inflammations du pharynx, du 
voile du palais et des amygdales au canal de la trompe. 

Nerfs. — Ils viennent de la cinquième paire, et particulière
ment du ganglion otique. Le glosso-pharyngien donne aussi quel
ques filets pour la portion pharyngienne. 

Stratification. — Les divers éléments de l'organe que nous 
venons d'étudier forment deux couches, une membrane muqueuse 
qui en occupe toute l'étendue, et un squelette formé par du tissu 
libro-cartilagirieux et osseux. 

Développement. •— Nous ne savons rien sur le développement 
de la trompe d'Eustache. 

Vices de conformation. — M ê m e ignorance §ur ce sujet. 
Dans un cas, M. Béraud a vu cette trompe ne pas communiquer 
avec la caisse. Dans un autre cas, il a vu la partie la plus interne 
du cartilage offrir un développement considérable, au point qu'il 
avait produit une oblitération complète de ce canal. 
ARTICLE III. 

RÉGION DB LV)REILLE INTERNE. 

Définition. — L'oreille interne est la cavité la plus profonde 
de l'appareil auditif dont elle est la partie fondamentale. Aussi peut 
on supprimer les deux autres parties de l'appareil sans abolir 
complètement la fonction de l'ouïe. Pourvu que les vibrations lui 
arrivent par quelque mécanisme que ce soit, les sons peuvent 
être entendus. A. Cooper s'est servi de cette propriété pour établir 
le diagnostic des surdités curables. Il faisait .mettre entre les dents 
une montre : si l'oreille interne n'était pas altérée, le tic-tac de la 
montre'était perçu, et par conséquent il y avait possibilité de guérir. 

8 
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Siège. — L'importance de ses fonctions exige que l'oreille 
interne soit protégée d'une manière toute particulière; aussi est-
elle située dans l'épaisseur du rocher, entre l'oreille moyenne 
d'une part et la cavité crânienne d'une autre part. Séparée ainsi 
par une lamelle osseuse, quelquefois très mince, des organes en? 
céphaliques, il n'est pas rare de voir ses maladies avoir de l'in
fluence sur celles du cerveau, et réciproquement. D'où la déno^ 
mination consacrée dans la science, d'otite cérébrale. 

Limites. — Ses limites sont très précises, si l'on envisage' 
seulement ses cavités, Mais ses parois se confondent plus ou mohis 
intimement avec le rocher, et il n'y a rien qui puisse déterminer là 
des limites rigoureuses, excepté cependant au niveau de la paroi in
terne de la caisse, où le promontoire forme une limite bien tranchée. 

F o r m e . — Formée de divers compartiments,, l'oreille interne 
prise dans son ensemble, est très irrégulière, et l'on ne pourrait la 
comparer ayeç quelque justesse à aucun objet connu, mais nous 
verrons bientôt qu'il n'en est plus, de m ê m e pour chacune de ses 
parties. 

Direction, r— Sa direction est celle du rocher, et par consé
quent horizontale, et oblique de dehors en dedans et d'arrière en 
avant. 

Structure. — La conformation de l'oreille interne est très 
compliquée; aussi nous devons établir des divisions, et étudier 
séparément le conduit auditif interne, le vestibule, le limaçon et 
le labyrinthe., 

§ Ier. — D u conduit auditif interne. 

Creusé à la face postérieure du rocher, il se dirige obliquement 
de dedans en dehors et d'avant en arrière. Vers sa terminaison, il 
est divisé en deux étages par une lamelle osseuse disposée en spi
rale ; dans la partie supérieure, on trouve l'orifice par où s'engage 
le nerf facial, et dans l'étage inférieur se trouvent les orifices par 
où passe le nerf auditif. 

Le conduit auditif interne contient le nerf facial, le nerf de 
Wrisberg et le nerf acoustique. Ces ïrqis nerfs ne suffisent point 
pour remplir ce canal, aussi existe-t-il toujours entre eux et les 
parois un espace qui est rempli par du liquide céphalo-raGhidien, 
sorte d'espace sous-arachnoïdien. 

Il est tapissé en outre par un prolongement de la dure-mère, qui 
lui ijdhère d'une manière intime, et par un double feuillet de l'ara
chnoïde. Il est très fréquent, dans les fractures du rocher, de 
voir ces deux membranes déchirées et permettre ainsi ̂ écoule
ment du liquide céphalo-rachidien. 
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§ II. — D u vestibule. 

Il consiste en une cavité irrégulière située au point de jonc
tion de la caisse du tympan, du conduit auditif interne, du la
byrinthe et du limaçon: c'est une sorte de carrefour. Il offre les 
dimensions suivantes : diamètre transversal, 3 à 4 millimètres, 
diamètre vertical, 4 à 5; diamètre antéro-postérieur, 5 à 6. 

Sa paroi interne est formée par la cloison qui termine le con
duit auditif externe; elle présente : 4° une crête demi-circulaire, 
2° une fossette hémisphérique, 3° une fossette semi-ovoïde, 4° une 
petite gouttière ou fossette sulciforme de Morgëgni. Sa paroi 
externe intéresse plus le chirurgien. Elle présente sept grands ori
fices, dont cinq appartiennent aux canaux demi-circulaires; le 
sixième fait communiquer le vestibule avec la caisse du tympan; 
le septième est l'orifice vestibulaire du limaçon. Il résulte de là que 
toutes les cavités de l'oreille interne vienhent aboutir au Vestibule, 
et que si celui-ci est ouvert, le liquide qu'il contient S'échappera 
au dehors. C'est, en effet, ce qui a lieu dans les fractures du ro
cher. Mais il faut nécessairement que le vestibule communique 
avec la caisse, soit par une fissure, soit par la déchirure dé la m e m 
brane du tympan secondaire ou de la fenêtre ronde Celte m e m 
brane de la fenêtre ronde pourrait se déchirer sarts qu'il y eût 
nécessairement fracture, d'après M. Ferri. De là ce fait important 
que l'écoulement du liquide de Cotugno n'indiquerait pas néces
sairement une fracture ; mais les faits produits n'ont pas apporté 
la conviction dans tous les ésprils, et M . Richet, par exemple, nié 
positivement la possibilité d'une déchirure de cette membrane, 
par cette seule considération que sa petitesse est Une condition 
physique qui l'empêche d'entrer en vibrations assez larges pour 
amener sa rupture, c o m m e cela se voit pour la membrane du 
tympan. 

La circonférence du vestibule offre en outré les orifices multiples, 
soit du limaçon, soit du labyrinthéi* 
§ III. — Des canaux demi-circulaires. 

Au nombre de trois, situés'à la partie externe et postérieure du 
vestibule, ils sont désignés d'après leur position respective, en 
supérieur, postérieur et externe. Leur face interné est revêtue 
d'un périoste excessivement mince. Ils se fracturent rarement, et 
dans quelques surdités on les a vus remplis d'une matière tantôt 
tuberculeuse, tantôt terreuse. 
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§ IV. — Du limaçon, ou cochlée. 

C'est un cône creux enroulé autour d'un cône plein et formant 
une saillie, située au-devant du vestibule, entre la caisse et lé 
conduit auditif interne. Une cloison étendue depuis la base jus
qu'au sommet du cône creux le partage en deux canaux secon
daires. La lame osseuse qui limite les parois du limaçon s'appelle la 
lame des contours; l'axe autour duquel se fait l'enroulement est le 
noyau du limaçon; la cloison qui sépare les deux cavités a reçu le 
nom de lame spirale, el les deux cavités celui de rampes. Il existe 
en outre un canal qui s'étend de la rampe supérieure au dehors du 
rocher, et qui est désigné sous le nom d'aqueduc du limaçon. 

Le limaçon, le vestibule et les canaux demi-circulaires renfer
ment des membranes. 

Dans le vestibule, on trouve deux vésicules superposées, dési* 
gnéés sous le nom de vestibule membraneux. 

Le limaçon membraneux est constitué par une lame molle qui 
suit la lame spirale des contours; son bord se continue avec le 
bord convexe de la zone moyenne. 

Les canaux demi-circulaires membraneux flottent dans leurs ca
naux osseux, desquels ils sont séparés. Les utricules et les canaux 
demi-circulaires membraneux renferment un liquide dit de Cotugno, 
de sorte que le labyrinthe membraneux est baigné intus et extra. 
La quantité de ce liquide est peu grande, elle n'est pas m ê m e d'un 
demi-gramme. Il résulte de là que l'écoulement que l'on observe 
par l'oreille, dans les fractures du rocher, ne peut avoir sa source 
dans le liquide de Cotugno. En effet, quand on supposerait qu'il se 
reproduit avec facilité et promptitude, on ne pourrait jamais arri
ver à une quantité mille fois plus grande, comme on l'observe 
quelquefois à la suite de ses fraclures. 

Artères.— L'artère principal vient tantôt de la vertébrale, tan
tôt des artères cérébrales ; pénètre dans le conduit auditif interne, 
et se divise en deux branches, i'une pour le limaçon, l'autre pour 
le vestibule. L'artère stylo-mastoïdienne fournit aussi quelques 
rameaux qui pénètrent par les fenêtres ronde et ovale. 

Veines. — Elles sont au m ê m e nombre que les artères. Quel
ques-unes d'elles se jettenl dans le sinus pétreux supérieur et dans 
les sinus latéraux. 

Lymphatiques. — Ils sont inconnus. 
La présence de ces vaisseaux rend bien compte de l'abondance 

de l'écoulement sanguin-à'ia suite de quelques fractures du rocher. 
Nerfs.— Le mode-de distribution du nerf auditif mérite de nous 
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arrêter un instant. En sortant du conduit auditif interne, le nerf 
acoustique se divise en deux branches, l'une plus petite ou vestibu-
laire,l'autreplusgrosse ou cochléenne. L'une et l'autre de ces bran-
chesse distribuent aux parties membraneuses, desortequ'elles sont 
isolées sur une large surface, condition bien favorable pour rece
voir les impressions des ondes sonores. Mais, en outre, leurs rami
fications sont mobiles, flottantes surtout dans le labyrinthe. Aussi 
qu'arrive-t-il? C'est que dans les fractures ils ne sont pas déchirés, 
et si l'on a remarqué des paralysies du nerf facial à la suite de ces 
blessures, il est rare de voir la perte de l'audition. Cela s'explique 
très bien par les conditions différentes dans lesquelles se trouvent 
ces deux nerfs. 

Développement de l'appareil auditif. — L'oreille interne 
procède d'une vésicule qui, d'abord indépendante, se réunit bientôt 
à l'axe nerveux. N u h n a cité une observation qui justifie cette opi
nion. Chez un sourd-muet de naissance, le nerf auditif manquait, 
bien que l'oreille interne existât sans aucune altération. Le pédi
cule qui unit cette cellule avec la troisième cellule cérébrale de
vient le labyrinthe. Les canaux demi-circulaires, le limaçon et le 
vestibule, sont des diverliculum de cette cellule auditive. L'oreille 
moyenne et l'oreille externe se développent aux dépens des arcs 
viscéraux et du squelette. 

CHAPITRE II. 
DE L'APPAREIL DE LA VISION. 

Situation. — Au-dessous du crâne, en dehors des fosses na
sales, au-dessus du sinus maxillaire, l'appareil de la vision est 
double et séparé de son congénère par l'épaisseur du nez. 

Structure. — Très complexe, il renferme à lui seul tous les 
organes qui entrent dans l'organisme humain; de là une source 
de nombreuses affections. U s e divise en : 1° région sus-orbitaire, 
2° région sous-orbitaire, 3° région palpèbrale, 4° région lacrymale, 
5° région orbitaire, 6° région oculaire, 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION SUS-ORBITAIRE. 

Définition.— Situéesur la ligne qui sépare le crâne de la face, 
celte petite région est naturellement limitée par le sourcil; aussi 
la désigne-t-on quelquefois sous le nom de région sourcilière. 

8. 



90 Î>Ë LA FACE. 

Quoique très circonscrite, elle offre néanmoins une certaine impor
tance, à cause des caractères spéciaux des blessures qui peuvent 
l'atteindre et des opérations assez fréquentes qu'où y pratique. 

Conformation extérieure. — Régulièrement arrondie et ar
quée, faisant relief, la région sus-orbitaire se moule en quelque 
sorte sur le rebord supérieur de l'orbite, et devient, c o m m e celui-
ci, plus ou moins saillante, suivant les sujets. Quand il y a chute 
sur la face, cette région est plus souvent blessée, à cause de ce 
relief. Le mécanisme d& cetle contusion est fort curieux. Le point 
d'appui est le sol, la puissance est le rebord orbitaire, la résistance les 
parties molles interposées. Le rebord de l'orbite étant presque 
tranchant, il déchire les lissus de la profondeur vers la peau; de 
sorte que les dégâts des tissus profonds sont quelquefois très 
grands, tandis que la peau esta peine intéressée. 

Structure.— Peau.—Elle est épaisse, dense; couverte de poils 
et très unie au tissu cellulaire. Le sourcil suit la direction de 
la région ; on lui considère une tête, un corps et une queue : la 
tête est en dedans, la queue est en dehors, le corps entre ces deux 
parties. Quand la tête du sourcil se rapproché dé la ligne médiane 
et qu'elle s'unit avec celle du sourcil opposé, la physionomie en 
reçoit une expression de dureté toute particulière. La quantité de 
poils qui entre dans les sourcils varie beaucoup, quand ils sont très 
abondants et très touffus,; l'expression de la face offre quelque chose 
de grand, de profond. Ils se divisent en deux groupes. Dans le 
groupe interné, la direction des poils est de bas en haut ; dans le 
groupe externe, cette direction esl de dedans en dehors ; le premier 
groupe est au-dessous du second. La peau du sourcil contient 
beaucoup de glandes sébacées, et dès lors elle est très souvent le 
siège de kystes qui renferment parfois des poils très fins. 

Fascia superficialis. — Au-dessous de la peau à laquelle il 
adhère, ce fascia est très épais, très dense, et renferme quelques 
pelotons adipeux, de sorte qu'il ressemble au fascia superficialis du 
crâne, avec lequel il se continue, et, c o m m e lui, il reçoit l'implan
tation des bulbes pileux. 

Muscles.— Quatre muscles occupent cette région. Les anses 
supérieures du muscle orbiculaire des paupières suivent la m ê m e 
direction que l'arcade, et s'insèrent à la face profonde du derme par 
do petits tendons. La portion inférieure du frontal descend per
pendiculairement derrière le précédent, en passant à travers ses 
fibres pour venir s'insérer à la face profonde de la peau du sour
cil. On voit, en dedans, une partie du pyramidal du nez. Le sour
ciller appartient en propre à ,1a région; ses fibres, insérées à la 
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partie interne de l'arcade orbitaire, en dehors du trou sus-orbi
taire, se portent en dehors pour s'insérer à la face profonde de la 
peau. Cetle insertion a lieu par trois ou quatre pelits faisceaux 
tendineux qui se dévoilent sur le vivant, quand oh fait contracter le 
sourciller avec l'électricité. 

Aponévroses. — Il existe une aponévrose très fine pour chaque 
muscle et se continuant de l'un à l'autre sans ligne de démarcation 
bien tranchée. Profondément, au-dessous des muscles, nous 
trouvons encore l'aponévrose épicrànienne dont les fibres vien
nent se terminer sur l'arcade sourcilière. Entre la face super
ficielle de celle aponévrose et la face profonde des parties que nous 
venons d'examiner, il existe un lissu cellulaire lâche, filamenleux, 
à grandes mailles, qui permet au sourcil un glissement très 
étendu de haut en bas, qu'il ne faut pas regarder comme ayant 
lieu immédiatement au-dessous de la peau. 

Cette laxité du tissu cellulaire sous-musculaire fait-qu'à la 
suile des plaies, le pus glisse et s'infiltre fréquemment du côté des 
paupières. Aussi convient-il alors de ne pas réunir immédiate
ment si la suppuration est imminente, et d'évacuer la matière dès 
qu'il y en a de formée. Le meilleur moyen de prévenir de nom
breux accidents consiste, en pareils cas, à repousser ia totalité du 
sourcil de bas en haut avec des compresses graduées ou des tam
pons de charpie, maintenus par un monocle ou quelques tours de 
bandes. Cette mobilité de la peau et des muscles est utilisée par le 
chirurgien qui, voulant éviter une cicatrice apparente, rase le 
sourcil, le fait glisser sur la tumeur voisine, le laisse revenir 
ensuite dans sa situation première. Les poils repoussant plus tard, 
la cicatrice se trouve recouverte. 

Périoste.— Il est épais, très adhérent; se continue en haut avec 
le périoste du front, en bas avec l'aponévrose des paupières, en 
arrière avec l'aponévrose de l'orbite. 

Squelette. — Il appartient toul entier à l'os frontal. La moitié in
terne est fortement arquée, donne passage au nerf frontal interne, 
et plus en dehors le trou sus-orbitaire aux vaisseaux et nerfs de 
ce nom. Ce trou est remplacé quelquefois par une simple échan-
crure. La moitié externe est plus saillante, plus mince. Aussi 
divise-t-elle les tissus à la manière d'un instrument tranchant. 11 
faut bien connaître cette particularité, parce que les plaies qui ré
sultent d'une chute ou d'un coup sur celte région, n'offrant pas à 
l'extérieur de caractères graves, pourraient induire en erreur, D u 
reste, la saillie de l'arcade orbitaire est en rapport avec le déve
loppement des sinus frontaux. Elle explique pourquoi les fractures 
y sont fréquentes ; elle rend comple de l'histoire de ce boucher 
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dont parle M . Makensie, qui dans une chute resta pendu à un cro
chet qui avait transpercé l'arcade orbitaire. 

Artères. — Les unes traversent la région, les autres s'y ter
minent. Les premières sont les frontales interne et externe, et 
quelques branches des palpébrales ; les secondes sont : en dehors, 
quelques filets de la temporale antérieure ; au tiers interne, des 
rameaux de la sus-orbitaire; en dedans, des branches de la nasale. 

L'artère frontale externe est seule assez volumineuse pour 
donner lieu à une hémorrhagie sérieuse, et si l'on voulait la lier, 
il faudrait faire l'incision à l'union du tiers interne avec les deux 
tiers externes de l'arcade orbitaire. La frontale interne offre de 
l'importance, à cause de sa présence dans le lambeau qu'on prend 
au front, dans la rhinoplastie par la méthode indienne. 

Veines. — Les veines superficielles n'offrent rien de particulier, 
les autres suivent la direction des artères. La préparate, qui re
çoit presque toutes les premières, descend de chaque côté du nez, 
où elle prend le nom d'angulaire. 

Lymphatiques.— Les lymphatiques se divisent en deux groupes. 
Les uns suivent les vaisseaux sanguins de la face, et tombent dans 
les ganglions sous-maxillaires; les autres, situés en dehors, se 
dirigent vers les- ganglions parotidiens. 

Nerfs. — Outre les filets du facial qui viennent s'anastomoser 
avec le sus-orbitaire et les quelques filets du nasal interne, il 
existe dans cette région des branches nerveuses importantes: ce 
sont le nerf frontal interne et le nerf frontal externe. Le nerf 
frontal interne ou sus-orbitaire est assez souvent le siège de né
vralgie, et quelquefois le chirurgien est appelé à.en faire la section?. 
Pour le trouver, il suffit de suivre les mêmes indications que pour 
l'artère sus-orbitaire qu'il accompagne. Seulement ici, l'incision 
sera transversale, afin que le nerf soit plus facilement atteint. 

Stratification. — En résumé, les couches de cette région se 
présentent dans l'Ordre suivant : la peau, le fascia sous-cutané, 
les muscles, le tissu cellulaire sous-musculaire, l'aponévrose, le 
périoste, le squelette. 

Développement. — Son développement varie, c o m m e nous 
l'avons dit, suivant les individus et les sexes. Il varie aussi suivant 
les âges. Ainsi, chez l'enfant, le sourcil est peupréominent; chez 
l'adulte, il l'est davantage ; chez le vieillard, il l'est moins, ou du 
moins s'il paraît plus saillant, cela «tient à l'enfoncement dans 
l'orbite que présente le globe oculaire. 

Vices île conformation. — Les vices de conformation con
génitaux de cette région sont toujours solidaires de ceux du crâne; 
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nous ne devons pas*nous y arrêter ici. Les vices de conformation 
acquis sont assez fréquents ; ils résultent principalement des plaies,. 
des brûlures, des pustules. 

Connexions. — Cette région forme comme une jetée proté
geant les parties profondes, telles que le cerveau, l'œil, le nerf 
optique; mais en recevant une violence, elle la transmet néces
sairement aux parties sous-jacentes en les décomposant plus ou 
moins. Si la violence est considérable, il peut y avoir ébranle
ment de la subslance nerveuse de l'encéphale, ou de l'œil, ou du 
nerf optique ; ou bien ces organes peuvent être blessés par des 
fractures dont le siège se trouvera au point où ils pénètrent dans 
l'orbite : d'où la fréquence des amauroses ou des cécités qui ac
compagnent les blessures de ces régions. Aussi, depuis longtemps 
les plaies de la région sus-orbitairo sont-elles regardées comme 
graves : telle est l'explication qu'il faut donner de ces amauroses 
consécutives aux blessures de l'arcade orbitaire. Il faut rejeter 
l'opinion de ceux qui prétendent que la lésion du nerf frontal 
seule suffit pour amener à sa suite une cécité complète. Il y a 
là non-seulement une erreur dans l'observation, puisque dans 
ces cas on n'a pas fait d'autopsie pour vérifier s'il n'y avait pas 
d'autre lésion mais encore une erreur dans l'explication, puisque 
les lois de la physiologie la plus élémentaire viennent protester 
contre cette manière de voir. 

Ainsi les plaies du sourcil sont graves : 4° parce que le re
bord orbitaire produit des plaies contuses profondes, souvent 
ignorées, ou du moins négligées, à cause de leur innocuité appa
rente; 2° parce que l'arcade orbitaire transmet un ébranlement 
funeste qui se communique principalement aux organes nerveux 
de la vision. 
ARTICLE II. 
RÉGION SOUS - ORBITAIRE. 

Définition.— Désignée sous le nom de zygomatique ou de 
zygomalo-maxillaire, oubliée par quelques|auteurs ou placée par 
d'autres dans la région de la joue, la région sous-orbitaire nous a 
paru mériter ce nom parce qu'elle renferme un nerf important sur 
lequel on peut être appelé à pratiquer des opérations. 

Limites. — En haut, toute la demi-circonférence inférieure 
de l'orbite; en bas, une ligne fictive qui, partant de la base de l'aile 
du nez, s'étend en dehors horizontalement, jusqu'à la partie la plus 
reculée de la pommette, celte région est limitée en dehors par 
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une ligne oblique qui unirait la partie la plus déclive de la pom-
metteen partant de l'angle externe de l'orbite, en dedans par la 
ligne qui sépare le nez de la joue. 

Dimensions. — Direction plus étendue transversalement que 
verticalement, elle se dirige horizontalement en dehors, en s'agran-
dissanl depuis le nez jusqu'à la pommelle. 

Conformation extérieure. — En dehors de cette région, 
il existe une saillie régulièrement arrondie, et qui, à cause de sa 
forme et de sa couleur, â reçu le nom de pommette. Cette saillie est 
plus ou moins aiguë, plus oU moins arrondie, suivant les peuples, 
l'âgé, le sexe, les individus, et elle donne par ses variétés nom
breuses Une expression particulière aux traits de la face. En de
dans de la pommette, la région soUs-orbitaire présente une gout
tière oblique, c'est le sillon naso-jugal qui s'étend du grand angle 
dé l'œil à la région génienne, et sépare la fosse canine de la pom
mette. U n autre sillon, oblique en dehors, s'étend de l'ailé du nez 
à l'angle des lèvres, sous le nom de sillon haso-labial, pour établir 
la limite inférieure de la partie interne de larégion sous-orbitaire. 

Structure. — Peau. — La peau de la pommelle est plus co
lorée que sur le reste de la face. Cette coloration devient plus 
marquée dans les maladies de poitrine, et. elle se montre toujours 
du côté où le poumon est atteint quand il n'y en a qu'un. Il existe 
alors une élévation assez notable dans sa température. En bas et 
en dehors, mais chez l'homme seulement, elle est recouverte de 
quelques poils. 

Fascia sous-cutané, — Ce fascia renferme dans ses aréoles une 
assez grande quantité dégraisse, et il forme une couche épaisse; 
surtout dans les points où il n'y a pas de muscles. En dedans et en 
bas, en haut vers le bord adhérent des paupières, celte couche di
minue d'épaisseur, et les vésicules graisseuses y sont plus fines et 
plus abondantes ; dans la fosse canine, ses lamelles sont plus lâches 
et les vésicules adipeuses plus riches. S'enfonçant entre les 
muscles, elles remplissent l'excavation osseuse, communiquent 
avec celles de la région génienne, et enveloppent ainsi tous les 
vaisseaux et les nerfs. 

Muscles. — En haut, oh trouve les fibres inférieures^ de î'orbi-
culaire des paupières. Lès fibres de ce muscle décrivent là des 
courbes à concavité supérieure, et s'étendent sur la région princi
palement en dehors. En allant du nez vers la pommette* nous 
rencontrons l'élévateur commun de l'aile du nez et de la lèvre supé^ 
rieure, et l'élévateur propre de cette m ê m e lèvre; profondément, 
le canin ; plus en dehors, le petit et le grand zygomatique. Entre 



RÉGION SOUSrORBITAIRE. 95 

lés anses inférieures de l'orbiculaire des paupières, en haut, les élé
vateurs en dedans et les zygomatiques en dehors, existe ordinaire
ment un espace assez grand par lequel on pénètre dans la fosse 
canine, et qui n'ê -t rempli que par la couche cellulo-graisseuse, 
des vaisseaux et des nerfs. 

Aponévroses. — Si l'on .dissèque attentivement je fascia sous-
cutané, on trouve au-dessous dé lui une aponévrose parfaitement 
distincte, enveloppant chaque muscle. Sur un sujet que nous ve
nons, de disséquer, nous avons pu distinguer une aponévrose pour 
chaque muscle. L'aponévrose qui revêt les muscles zygomatiques 
est 1res prononcée en dehors vers les insertions, puis elle s'amin
cit en descendant, pour devenir celluleuse, 

Périoste. — Peu adhérent au niveau de la fosse canine, il le 
dévient beaucoup au niveau de la pommette ; il se continue en bas 
avec le périoste alvéolo^dentaire, en haut avec le périoste de l'or
bite, D'où la possibilité de la propagation de l'inflammation d'une 
de ces régions vers l'autre. 

Squelette, articulation. — Toutes les parties molles que nous 
venons d'examiner reposent sur un squelette qui leur donne la 
forme particulière, el qui est composé de deux os : le malaira et 
une partie du maxillaire supérieur. L'os jugal se trouve en de
hors, il produit la saillie de la pommette. Par sa face profonde , 
il limite la région temporale, et présente.à sa surface des trous 
pour le passage de vaisseaux ôt de nerfs. Le bord inférieur de 
cet os est parsemé d'aspérités mamelonnées d'autant plus pro
noncées qu'on se rapproche plus du maxillaire. Là il existe sou
vent une saillie, appelée tubercule malaire, à laquelle M . Nélaton fait 
jouer un rôle important dans la luxation delà mâchoire inférieure. 
Ce serait, en effet, d'après ce professeur, vers ce tubercule que 
s'accrocherait l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur. 

Dans la partie du maxillaire supérieur appartenant à la région 
sous-qrbitaire, on remarque la fosse canine, au-dessus de la
quelle est le trou sous-orbitaire. Ce trou est situé au-dessous çle 

l'arcade orbitaire, % environ 7 à 8 millimètres ; il correspond à la 
partie moyenne de_çette arcade. C o m m e l'os de la pommette ré
pond à la fosse temporale, il en résulte que les fractures de cette 
arcade peuvent être accompagnées d'un enfoncement considérable 
des fragments. 

L'os de la mâchoire supérieure présente là toute la paroi anté
rieure du sinus maxillaire, dans lequel jl serait plus facile de pé
nétrer en suivant le procédé employé par la section du nerf sous-
orbUaire, qu'en agissant, comme le voulait Lamorier, sur la crête 
m.Qusse qui sépare la fosse canine de la tuhérosité malaire. La 
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paroi du sinus est si mince, si fragile, qu'elle peut être enfoncée 
par l'extrémité d'un instrument quelconque. La minceur décelé 
paroi explique pourquoi les polypes, les kystes, leshydropisies du 
sinus maxillaire font saillie dans la région sous-orbitaire. 

L'articulation jugo-maxillaire occupe le centre de la région, 
elle est oblique de haut en bas et de dedans en dehors, disposition 
favorable pour la décomposition des forces dans les chocs diri
gés de bas en haut sur la mâchoire. Sur les limites de la région 
et,en dehors, il y a les articulations jugo-zygomatique et jugo-
frontale. 

Artères. — Les artères de cette région viennent de plusieurs 
origines. La faciale fournit une branche importante qui se trouve 
dans le sillon naso-labial : elle s'anastomose avec l'angulaire, 
avec l'ophtlialmique. En outre, la transversale de la face vient se 
ramifier sur la pommette. La sous-orbitaire, branche de l'oph
tlialmique, s'anastomose largement avec les artères de laface.de 
sorte qu'elle fait communiquer la caVotide interne avec la caro
tide externe. Si l'on voulait la trouver, il n'y aurait qu'à suivre 
les indications que nous avons posées pour découvrir le trou sous-
orbitaire. 

Veines.-*- Les veines sont nombreuses et elles suivent le trajet 
des artères ; la veine principale accompagne l'artère faciale, et 
forme un tronc volumineux qui traverse obliquement la région où 
elle reçoit diverses branches de chaque côté. Elle est superficiel-* 
lement placée. 

Lymphatiques. — P e u nombreux, ils forment deux groupes: 
l'interne va aux ganglions sous-maxillaires, l'externe se rend aux 
ganglions parotidiens. 

Nerfs. •— Le facial traverse obliquement la région de dehors 
et dedans, et de bas en haut pour se ramifier dans les muscles 
orbiculaires du nez, de la lèvre supérieure et dans les zygoma
tiques. Les nerfs de sensibilité appartiennent à la cinquième 
paire, ce sont: en dehors les filets malaires du lacrymal, et en 
dedans quelques filets du nasal. Mais le nerf le plus important de 
la région est le nerf sous-orbitaire, terminaison du nerf maxil
laire supérieur. Ce nerf, véritable pinceau, se termine dans la 
peau et dans la muqueuse des joues; il est quelquefois le siège 
d'une névralgie, et alors on est obligé de le couper. 

C o m m e il est profondément silué à la sortie du trou sous-orbi
taire, qu'il est au-dessous de la veine et de l'artère faciale, donr 
il est encore séparé par un feuillet fibreux, il serait dangereux de 
le chercher par la joue directement au moyen d'une incision ; il 
est préférable,de le couper dans l'orbite ou par la cavité buccale. ; 
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Stratification. — E n allant des parties superficielles vers les 
os, on trouve dans cette région et au centre : 4° la peau, 2° le 
fascia superficialis et la graisse, 3° l'aponévrose des muscles, 
4° les muscles, 5° une membrane fibreuse qui passe au-devant 
du trou sous-orbitaire, 6° le périoste, 7° les os. Les vaisseaux 
et les nerfs se trouvent dans les interstices qui séparent toutes 
les couches, mais les troncs nerveux et vasculaires sont princi
palement, soit immédiatement au-dessous du fascia superficialis, 
soit au-dessous de la couche musculaire. 

Développement. — Le développement de cette région suit 
les mêmes lois que celui de la face, nous ne devons pas nous y 
arrêter actuellement. 

Vices de conformation. — Les vices de conformation con
génitaux n'offrent rien de particulier à noter ; quant aux vices 
acquis, ils sont le résultat de cicatrices vicieuses auxquelles l'art 
doit remédier dans quelques circonstances : dans l'ectropion, par 
exemple. 

Connexions, rapports. — Étroitement unie aux régions 
nasale, palpébrale, génienne, labiale, massétérin'e, temporale, elle 
sera influencée par les maladies de ces régions, comme elle 
pourra à son tour leur communiquer ses propres maladies. Celte 
relation pathogénique sera d'autant plus prononcée que la région 
est moins bien délimitée. 
ARTICLE III. 

RÉGION PALPÉBRALE. 

.-, Définition. — La région palpébrale comprend les deux pau
pières. Elle est donc constituée par deux replis musculo-membra-
neux, interceptant une fente appelée ouverture palpébrale et jouis
sant d'une certaine mobilité qui leur permet d'aller à la rencontre 
l'un de l'autre ou de s'écarter. 

Importance. -— Son importance nous est dévoilée par ses 
usages. En effet, si elle est supprimée, l'œil n'est plus protégé 
d'une manière efficace contre le contact de l'air et des corps 
extérieurs; sa surface ne tarde pas à s'enflammer, ce qui produit 
à la longue une altération profonde de l'organe delà vision.. 

Siège. — La région palpébrale est entre la région sourcilière 
et la région sous-orbitaire ; elle forme le plan superficiel qui 
forme la cavité de l'orbite. 

Limites. — La région palpébrale se limite par une ligne qui 
passe à la base de l'orbite. 

9 
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Épaisseur. — Les paupières sont, minces , si bien que l'œil 

distingue, le jour d'avec la nuit à travers, leur épaisseur (I). 

Direction. •— Là direction de celte région est verticale et un 
peu oblique de dehors en dedans et d'arrière en avant. 

Conformation extérieure. — La région palpébrale forme un 
diaphragme mobile placé au-devant du globe oculaire, sur la con
vexité duquel elle se moule ; de sorte que, lorsque les deux paùr 
pières sont rapprochées, elle est bombée en avant à un degré 
d'ailleurs variable suivaut les, sujets. Cette région est divisée, en 
deux parties par la fente palpébrale. Chaque paupière offre un,é 
face antérieure, une face postérieure, un bord libre, un bord ad
hérent et une commissure. 

La face antérieure de la paupière supérieure est convexe et 
reproduit légèrement la sphère du globe oculaire; elle présente un 
ou deux plis horizontaux. Quelquefois, Ghez les adultes, et surtout 
chez les vieillards, on rencontre vers l'angle interne, au-dessous de 
l'arcade orbitaire, une petite éminence ellipsoïde qui paraît formée 
par de la graisse. 

La face antérieure de la paupière inférieure offre aussi quelques 
légères rides qui se portent obliquement en bas et en dehors. 

Leur face postérieure est revêtue de la conjonctive, qui s'appelle 
alors palpébrale ; elle glisse continuellement sur le globe oculaire. 
Le contact n'est pas intime entre ces deux parties : s'il en était 
ainsi, le3 larmes ne pourraient pas couler. La face postérieure des 
deux paupières, présente des rugosités, des saillies, des plis ana
logues à des papilles, circonscrivant des sillons à travers lesquels 
les larmes peuvent glisser. Cetle disposition se trouve précisément 
dans le point qui eorresppnd aux cartilages tarses. Quelquefois, 
à la suite des blessures, les deux surfaces oculaire et palpébrale se 
réunissent, et il se produit alors un sxjmblépkaron. 

Le bord libre des paupières est garni de cils plus longs à la 
paupière supérieure. Les cils sont dirigés en haut, mais quelque
fois ils prennent une position vicieuse, se tournent ver-s le globo 
oculaire, et donnent lieu au triehiasis. A la lèvre antérieure, on 
trouve les orifices des bulbes pileux, siège de la blépharite ciliaire ; 

(1) Le chirurgien doit tirer parti de celte propriété. Ainsi, quand il veut s'assurer de 
l'état delà vision et qu'il y aurait inconvénient à ouvrir les paupières,il suffit de faire 
passer devant les paupières une lumière, pour que le malade puisse en accuser sensa
tion. Cette propriété nous explique encore pourquoi, dans la photophobie, lés malades 
no se contentent pas de fermer les paupières, mais recherchent les endroits les plus 
Obscurs de llapparlement où ils sont. 
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à la lèvre postérieure, les orifices des glandes de Me-ibomius, sièges 
de la blëpharite glandulaire. 

Quelquefois les bords libres des paupières se soudent entre èUx, 
d'où l'ankyloblépharon.M. Miraull(d'Angers)a eu l'heureuse idée 
de faire la suture des paupières dans quelques blépharoplaSties. 

Le bùrd adhérent des paupières? est plus épais que leur bord 
libre, et il se continue sans démarcation rigoureuse, soil avec les 
parties extérieures de l'orbite, soit avec les parties inlra-brbi-
taires. La paupière supérieure se termine en haut par Un sillon 
plus ou moins profond suivant les individus, mais toujours plus 
prononcé chez les personnes maigres. La paupière inférieure finit 
en bas par une dépression légère, mais qui peut se creUser davan
tage, suivant les émotions, lés passions et lés maladies. C'est ainsi 
que certaines maladies, lecholéra par exemple, produisent immé^ 
diatement une dépression plus grande de ce sillon. 

La fenlè palpébrale se dirige Un peu obliquement de dehors ëfi 
dedans; et à 25 à 30 millimètres de longueur. Sa commissure 
externe est angulaire étroite, et constitué ce qu'oh appelle l'angle 
externe dé l'œil ; chez les personnes âgées, oh Voit des plié se 
porter en dehors eh rayonnant, et former une sorte de palte d'oie. 
L'angle interné est arrondi ; if offre les points et lés conduits la
crymaux sur lesquels nous reviendrons bientôt. 

Les paupières présentent des différences riotables pour leurs 
dimensions; soit entre elles, soit sur les faces. Ainsi la paupière 
inférieure est bien moins' longue que la paupière supérieure. Mais 
si l'on envisage chacune en particulier, suivant leur face, on voit 
que la face cutanée est plus étendue que là face cOnjonctivale, 

Rapports. — Les paupières sont en connexion avec les sinus 
frontaux, les fosses nasales, les voies lacrymales, cavités contenant 
de l'air : d'où l'emphysème palpébral qui accompagne les fractures 
de la région ; d'où les adhérences des paupières et la formation de 
Yectropion ou de l'intropion à la suite de suppurations osseuses, 
Structure.— Peau.—Elle est très transparente, et si elle parait 
plus fine que dans les autres régions, cela tient à ce que le tissu 
sous-cutané est ici très mince, constitué par des lamelles dans lès-
quelles on ne Voit pas de graisse, si ce n'est à la périphérie de la 
région. M . Richet, lé premier, décrit une disposition curieuse de 
la peau. De sa face profonde, au niveau des commissures, par
tent des expansions fibreuses qui la fixent aux deux angles. L'ex
pansion de la commissure interne se porte sur le périoste qui 
tapisse l'apophyse montante et sur la paroi antérieure du sac 
l'acrymal. L'expansion de.la commissure externe se fixé sur le 
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périoste de la pommette et du rebord de l'orbite. Ces expansions 
existent très manifestement, nous les avons observées dans nos 
dissections; et si elles n'existaient, il est évident, selon la remarque 
de M . Richet, que rien n'empêcherait les angles palpébraux de 
venir à la rencontre l'un de l'autre dans les contractions de l'or-
biculaire. La structure de la peau des paupières la rend propre au 
développement des kystes et des petites tannes. 

Muqueuse. — Elle est épaisse, surtout vers le bord libre des 
paupières ; elle s'amincit à mesure qu'elles'avance vers le globe ocu
laire sur lequel elle se réfléchit en formant avec celui-ci un sillon 
appelé oculo-palpébral plus profond en haut qu'en bas, en dehors 
qu'en dedans. Elle adhère beaucoup au bord libre des paupières, 
où elle se continue avec la peau; elle adhère encore beaucoup au 
niveau du cartilage tarse, mais vers le sillon oculo-palpébral son 
adhérence est peu considérable. Aussi, dans les infiltrations sé
reuses, sanguinolentes ou purulentes, c'est dans ce sillon que se 
montre d'abord la lésion. La surface de cette muqueuse, ou plutôt 
de ce sillon oculo-palpébral, est parsemée de petits orifices des 
glandes lacrymales. A u niveau du cartilage tarse, sa surface est 
parcourue par des papilles soit coniques, soit fungiformes, qui, en se 
développant, peuvent fort bien donner lieu à des granulations. La 
structure de celte muqueuse, offra : épithélium, derme, glandes, 
vaisseaux et nerfs nombreux, explique la fréquence de ses maladies. 

Tissu sous-cutané et sous-muqueux. — La peau et la muqueuse 
des paupières sont doublées d'un tissu cellulaire lâche, filamen
teux et ne contenant pas de vésicules adipeuses, si ce n'est à la 
périphérie de la région : c'est ce tissu qui se tuméfie si facilement 
et suppure promptement dans les érisypèles de la face. 

Muscles. — Deux muscles se rencontrent dans cette région, 
ce sont l'orbiculaire et l'élévateur de la paupière supérieure. 

Le muscle orbiculaire, que nous avons déjà vu dans les régions 
sus-orbitaire et sous-orbitaire, occupe toute l'étendue de la région 
actuelle. Les fibres qui sont au voisinage du bord libre des pau-
pièress'insèrent sur ce bord sans en parcourir toute l'étendue; elles 
forment ainsi un muscle que Riolan désignait sous le nom de muscle 
cdiaire. Les autres se rendent à un tendon qui vient s'insérer 
dans la région lacrymale externe, et que nous aurons à décrire (1). 

Le muscle élévateur de la paupière supérieure se trouve ici re
présenté par une expansion fibreuse très large, s'insérant au carti-(1) Ce muscle se rétracte ou se contracture quelquefois, et produit un renversement 
de la paupière inférieure, soit en dedans, soit on dehors. Nous l'avons vu aussi être le 
siège d'un mouvement convulsif, spasmodique. 
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lage tarse et envoyant aux angles, interne et externe de l'orbite 
des prolongements fibreux qui fixent ainsi le cartilage tarse. 

La paupière inférieure n'a pas de muscle abaisseur, mais elle 
est cependant susceptible d'un mouvement d'abaissement qui 
s'explique par l'existence d'une bandelette aponévrotique venant 
du muscle droit inférieur et du petit oblique. 

Aponévroses. •— La paupière supérieure renferme trois feuillets 
aponévrotiques:Tun superficiel, pour le muscle orbiculaire; l'autre 
moyen, qui est une dépendance de l'élévateur de la paupière supé
rieure; et enfin, l'autre profond, qui est formé par des expan
sions des muscles droit supérieur el élévateur. Nous verrons 
bientôt qu'en dehors la' paupière supérieure offre un canal aponé
vrotique formé par ces diverses aponévroses. 

Cartilage. •— Il existe dans chaque paupière un cartilage, c'est 
le cartilage tarse. Celui de la paupière inférieure est plus petit que 
celui de la paupière supérieure, dont la résistance est assez grande 
pour qu'en le renversant, on renverse en m ê m e temps -la pau
pière ; ce que. le chirurgien doit faire toutes les fois qu'il examine 
les paupières. 

Glandes. — Les glandes des paupières sont de trois ordres : des 
glandes pileuses, des glandes muqueuses et des glandes lacrymales. 

Lesglandes pileuses où ciliaires occupent le bord libre des pau
pières, et particulièrement la lèvre externe ; elles sont susceptibles 
de s'enflammer et de produire des kystes. 

Les glandes de Méibomius sont au nombre de vingt à vingt-cinq à 
la paupière inférieure, et de vingt-cinq à trente à la paupière supé
rieure. Dirigées perpendiculairement vers le bord libre des pau
pières, elles s'ouvrent à la lèvre interne de ce bord. Ce sont des 
glandes en grappe. Elles sécrètent une humeur onctueuse un peu 
jaunâtre. Quelquefois ces glandes se rangent comme les rayons 
d'un cercle, ayant laurs orifices au centre, s'ouvrant non pas au 
bord libre, mais à la surface de la muqueuse palpébrale. 

Les glandes lacrymales sont nombreuses ; qu'il nous suffise de 
dire actuellement que si elles ne sont pas toutes contenues dans 
l'épaisseur de la paupière, toutes y tiennent plus ou moins par leurs 
conduits excréteurs, et particulièrement la glande lacrymale pro
prement dite et la glande de Rosenmuller ; et que cela nous expli
que la formation des tumeurs et des fistules lacrymales qu'on pour
rait désigner sous le nom de tumeurs lacrymales externes. 

Vaisseaux. — Les artères viennent des temporales, frontales, 
sous-orbitaires, ophlhalmiques. — Les veines extérieures vont se 
jeter dans les. frontales et les temporales; les veines profondes 
se rendent dans la veine opbthalmique. Les lymphatiques aboutissent, 

9. 
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au ganglion préauriculaire ; de là l'inflammation de ce ganglion 
dans l'ophthalmie blennorrhagique. L'abondance des vaisseaux dans 
les paupières rend compte de l'existence des lumeurs érectiles 
qu'on y rencontre, et explique pourquoi des varices sont la suite 
des inflammations chroniques. .>. 

Nerfs. — Les nerfs moteurs Viennent du facial et du moteur 
oculaire commun ; les nerfs sensitifs, de la cinquième paire. 
Stratification. — Les divers éléments de cette région sont 
ainsi disposés : 1° la peau, 2° le fascia sous-cutané, 3° le muscle 
orbiculaire, 4° le tissu cellulaire sous-musculaire, 5° le tissu fi
breux, 6° l'expansion fibro-lendineuse de l'élévateur de la pau
pière supérieure, ;7° le tissu cellulaire sous-conjonclival, 8° la 
conjonctive. E n groupant les diverses couches, on voit qu'on peut 
les rattacher à trois plans : un plan superficiel, un plan moyen, 
enfin un plan profond ou muqueux. 

Chacun de ces plans offre une indépendance ânâtomiqua et 
physiologique qui se traduit en pathologie. Ainsi, qu'une pustule 
maligne envahisse lapaupière supérieure, elle ne détruira que les 
tissus du plan superficiel. Si, plus tard, le chirurgien est appelé à 
faire une blépharoplastie, il devra compter sur l'intégrité du muscle 
profond, c'est-à-dire de l'élévateur; et, en effet, c'est ce muscle 
qui permettra encore une certaine mobilité à la nouvelle paupière 
qu'il va former. Le chirurgien doit encore connaître cette stratifi
cation quand il pose son diagnostic de certaines tumeurs. Ainsi, 
si la tumeur a son siège dans les couches extérieures, il faudra 
faire l'extirpation en pratiquant une incision sur la peau ; il n'en 
serait pas de m ê m e si la tumeur était implantée sur les tissus du 
plan profond; dans ce cas, si on l'attaquait par la peau, on s'expo
serait à perforer la paupière de part en part. 
Développement.—Les paupières sontforméèsparunrepliqui 
s'avance du pourtour de l'orbite, et, vers la deuxième semaine de la 
vie fœtale, les bords libres se louchent. Il n'existe donc pas de 
fente dans les premiers mois de la vie intra-utérine; plus tard elle 
s'établit, mais les bords restent en contact jusqu'au moment de la 
naissance. Lorsque cette séparation n'a pas lieu, il y a une diffor
mité qu'on appelle symblépharon congénital. 
"Vices de conformation. •—• Les paupières sont sujettes à des 
vices de conformation. Ainsi, si les paupières sont divisées verti
calement , c'est un coloboma ; si elles présentent un repli cutané 
vers le grand angle, c'est un épicanthus; si l'ouverture palpébrale 
est trop étroit©,, il y a phimosis palpébral. 
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ARTICLE IV. 

RÉGION LACRYMALE. 

Définition. — Appelée aussi angle interne, ou grand angle, cette 
région qui intéresse le chirurgien, nôn-seulement par ses nom
breuses maladies, mais encore par les opérations qu'on y pratiqué, 
occupe la partie interne de l'orbite, et comprend les voies lacrymales 
internes. 

Limites. —Elle est limitée en dedans par la racine du nez, 
en dehors par la commissure interne des paupières, en bas et en 
haut par le rebord orbitaire, jusqu'aux points lacrymaux, 

Configuration. — Constituée par une échancrure allongée, 
étroite, la commissure interne des paupières regarde en dehors, 
en formant un angle obtus, et se continue en dedans avec une 
saillie linéaire formée par le tendon de l'orbiculaire. Au-dessus et 
au-dessous on trouvé uhe dépression plus ou moins profonde suivant 
les individus. Au fond même de cet angle, on voit la saillie formée 
par la caroncule lacrymale. Telle est la conformation apparente de 
cette région ; mais si l'on étudie la conformation intérieure, ou 
voit qu'elle contient d'autres organes profonds qui doivent y être 
rattachés, nous voulons parler des voies lacrymales. 

Structure.-— La région lacrymale nous présenté à considé
rer: \ ° les parties superficielles, 2° les voies lacrymales, 3° les 
glandes lacrymales, 4° cul-de*sac ocûlo-palpébral interne et la 
caroncule lacrymale. 

§ Ier.— Flan superficiel. 

Les parles superficielles de la région sont : la peau, le tissu cel
lulaire sous-cutané, le muscle orbiculaire et son tendon. 

Peau. —Continue avec la peau du nez et celle des paupières, 
elle présente des caractères mixtes. Ainsi, elle est beaucoup moins 
extensible que celledes paupières, mais plus mince que celle du nez. 
Sa finesse fait que les abcès qui siègent au-dessous d'elle la percent 
bientôt, et que les tumeurs qui la soulèvent deviennent rarement 
très grosses avant de la désorganiser. Elle possède des glandes 
sébacées en assez grand nombre, d'où la formation dans ce point 
de kystes sébacés ordinairement petits , blanchâtres, mais pou
vant quelquefois avoir un volume assez considérable pour faire 
penser à une tumeur lacrymale. Nous en avons observé plusieurs 
exemples,*un entre autres que nous avons relaté dans notre mé
moire sur la tumeur lacrymale. 
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Tissu cellulaire sous-cutané. — Il est assez lâche, fin, vascu
laire; et comme il est lamelleux, c'est dans son épaisseur que se 
développent le plus souvent les kystes. Cependant il n'en est 
pas toujours ainsi ; nous avons observé quelquefois de petites tu
meurs kystiques des paupières et du grand angle qui élaientsous-
épidermiques. Dans ce cas, le produit delà glande est chassé sous 
l'épiderme, qui, malgré sa minceur, peut résister, et il s'y accu
mule sous forme d'une tumeur aplatie, irrégulière. Ces sortes.de 
kystes sont faciles à vider ; mais c o m m e le conduit excréteur de 
la glande n'est pas dilaté, on ne peut en pratiquer la cautérisation 
d'une manière certaine, de là la récidive plus fréquente. 

Muscle. — En bas, les fibres du muscle orbiculaire s'atta
chent sur la face externe de l'apophyse montante du maxillaire-
supérieur, où elles recouvrent un peu l'élévateur commun de la 
lèvre supérieure et de l'aile du nez ; en haut, quelques fibres se 
fixent à l'apophyse orbitaire interne; au milieu, elles se rendent sur 
un tendon. 

Tendon de l'orbiculaire. •— M . Richet donne à ce tendon le 
nom d'aponévrose d'insertion de la commissure interne, et ne le 
regarde point comme une dépendance du muscle orbiculaire dont 
quelques fibres seulement s'y implantent. Quoi qu'il en soit de 
cette manière de voir, ce tendon offre une largeur de 2 à 3 milli
mètres et une longueur de 6 à 7 millimètres ; il est aplati et fixé 
à la lèvre antérieure de la gouttière lacrymale; en dehors, il se 
bifurque et se termine sur les cartilages tarses ; avant sa bifurca
tion il passe au-devant du sac lacrymal. Suivant Rodrigues, il 
existerait entre les deux organes une véritable cavité séreuse 
dont l'hydropisie pourrait faire croire à une tumeur lacrymale. 
Sa position transversale fait que le sac lacrymal est comme divisé 
en deux portions d'une inégale étendue. La portion inférieure se 
voit dans un espace triangulaire à base externe, dont le côté supé
rieur est droit et constitué par le bord inférieur du tendon, et la. 
côté interne et inférieur est concave et formé par la lèvre anté
rieure de la gouttière lacrymale et par le bord supérieur du maxil
laire supérieur. C'est dans le sommet de cet espace que la pointe 
du bistouri doit êlre portée pour ouvrir le sac. La section de ce 
tendon n'offre pas tous les inconvénients que l'on croyait. 
§ II. — Voies lacrymales. 

Les voies lacrymales nous offrent à considérer : i ° les points 
lacrymaux, 2° les conduits lacrymaux, 3° le sac lacrymal, 4° la 
canal nasal. 

http://sortes.de
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A. Points lacrymaux. —Orifices des conduits des larmes, ils 
se voient au sommet d'une sorte de papille, tubercule lacrymal, 
à quelques millimètres en dehors de la commissure interne des 
paupières, et occupant sur le bord de celles-ci la lèvre posté-* 
rieure. Aussi, quand on veut en pratiquer le cathétérisme, faut-
il préalablement renverser en dehors les paupières. Placés l'un 
au-dessus de l'autre et se regardant, les points lacrymaux sont 
distingués en supérieur et inférieur. Le supérieur se dirige en bas 
et en arrière, l'inférieur en haut et en arrière. Quand les paupières 
se rapprochent, le point lacrymal supérieur glisse sur la face anté
rieure du pli semi-lunaire, et lorsqu'elles sont closes, il se trouve 
en dedans et à côté du.point lacrymal inférieur. Dans cette posi
tion, chaque point se dirige davantage en arrière, s'agrandit et 
devient plus saillant. Le point lacrymal inférieur offre une largeur 
plus considérable que le supérieur ; il admet plus aisément une soie 
de sanglier ou le stylet d'Anel ; c'esl une des raisons pour les
quelles son cathétérisme est plus facile que celui d'en haut. Ces 
orifices sont quelquefois oblitérés ou à la naissance, ou par des 
concrétions épidermiques. 

Dans les inflammations chroniques des paupières ou des voies 
lacrymales, les points lacrymaux nous ont paru, tantôt dilatés, 
tantôt rétrécis. Dans la paralysie faciale, ils sont dilatés tous les 
deux ; en général, la dilatation porte de préférence sur le point 
inférieur. C o m m e certaines tumeurs lacrymales sont dues à l'ac
cumulation des larmes dans le sac lacrymal, nous avons pensé 
.qu'il serait utile de détruire le point lacrymal : la pratique nous a 
démontré la justesse de la théorie; mais il faut savoir que cette 
petite opération, qui consiste dans l'excision des tubercules lacry
maux, ne convient pas à toutes espèces de tumeurs. 

B. Conduits lacrymaux.— Ce sont deux canaux qui commencent 
à chaque point lacrymal et finissent à la paroi externe du sac 
lacrymal. Us se dirigent en dedans, convergent l'un vers l'autre, 
et s'ouvrent par un orifice commun dans le sac, à la réunion du 
tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs "de sa paroi externe. 
A leur origine, ils n'ont pas cette direction : ainsi l'inférieur, se 
dirige d'abord verticalement en bas, forme un petit cul-de-sac et 
suit la direction que nous lui avons assignée ; le supérieur forme un 
cul-de-sac moins grand et moins profond, il se courbe seulement. 
Le chirurgien devra bien avoir présente à l'esprit cette disposition, 
s'il ne veut pas faire fausse route en pratiquant le cathétérisme 
de ces conduits. Placés dans la partie postérieure du bord libre 
palpébral, les conduits lacrymaux se trouvent ainsi à l'abri des 
agents vulnérants. N'étant séparée de l'œil que par la conjonc-
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tive, la paroi postérieure de ces conduits est mince, molle, ce qui 
l'expose beaucoup à la perforation par le sylet. Il résulte de là 
aussi que les fistules des conduits lacrymaux se montreront du 
côté conjonctival plutôt que du côté cutané. La tumeur lacrymale 
de ces conduits se montrera aussi d'abord vers la muqueuse ; mais 
quand elle aura un volume un peu considérable, elle apparaîtra 
sous la peau, ainsi que nous l'avons observé dans un cas publié 
dans les Archives d'ophthalmologie, \ 856. 

Le conduit supérieur étant plus facile à placer dans une direc
tion parallèle à celle du sac, en relevant la paupière vers la 
tête du sourcil, doit être préféré pour les sétons el les sondes. 
La largeur du conduit inférieur, la facilité plus grande de refl-* 
verser son point lacrymal en dehors et de prendre un point 
d'appui sur la pommette, fait qu'on le choisit pour pratiquer les 
injections. 

La longueur de chaque canal est de 7 à 8 millimèlreSj l'infé
rieur est un peu plus court \ leur largeur est d'un millimètre envi
ron, mais un peu plus grande pour l'inférieur. 

L'intérieur de ces conduits est tapissé d'une membrane mu
queuse fine, grisâtre, susceptible de s'enflammer, ainsi que M. Voil-
lemier en a publié des observations, ou de devenir fongueuse et 
m ê m e le siège de petits polypes qui viennent surgir par un des 
points lacrymaux; n'offre nulle part de valvule, si ce n'esta lèm* 
bouchure dans le sac. Le canal vide n'est pas ouvert comme là 
trachée, par exemple, mais il est fermé comme l'œsophage. 

Cette muqueuse se continue d'une part avec la conjonctive, et 
d'autre part avec la muqueuse du sac, d'où l'influence des maladies 
de ces diverses parties sur celle ci ; mais par ses caractères exté^ 
rieurs elle appartient plus à la conjonctive. Les conduits lacrymaux 
sont revêtus d'une membrane fibreuse à fibres longitudinales et 
circulaires. Le muscle de Horner fournit à chaque conduit lacrymal 
un faisceau qui le tapisse en arrière en s'insérant sur sa mem
brane fibreuse. Par sa contraction, il raccourcit le cohduit et 
chasse les larmes jusque dans le sac, Les larmes arrivent dans leur 
réservoir, comme l'urine arrive dans la vessie par la contraction de 
l'uretère, ou comme le sang arrive dans l'oreillette droite, poussé 
par les contractions des veines caves. De là l'influence de cette 
contraction sur la dilatation du sac dans certaines tumeurs la
crymales. 

Chaque point lacrymal offre une bandelette étroite de fibres élas
tiques. 

C. Sac lacrymal. — Le sac lacrymal est une cavité des
tinée à servir de réservoir aux larmes, c'est la vessie lacry^ 
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maie (I). Uest contenu dans un demi-canal osseux ou gouttière 
lacrymale, de sorte qu'il peut se dilater comme tous les réservoirs, 
é.t la disposition de cette gouttière est telle que la.tuméfaction se 
montre tout de suite en dehors et en avant de la région. 

La direction du sac lacrymal esta peu près verticale; nous 
reviendrons d'ailleurs sur cette direction, à propos du canal-nasal, 
parce que l'axe de celui-ci se confond avec celui du sac. 

La hauteur du sac lacrymal est d'environ 10 à 12 millimètres, 
sa largeur de A à 5 millimètres. 

La conformation du sac, qui est eylinirique et un peu aplati 
de dehors en dedans, nous permet de lui considérer deux faces. 
La face postéro-interne est en rapport avee la gouttière lacry
male, c'est-à-dire qu'elle répond à une partie de l'os unguis et 
de la branche montante du maxillaire supérieur. C'est celte face 
que l'on se propose de perforer dans le procédé de Reybard. Mais 
comme l'instrument, après avoir traversé la gouttière, arrive dans 
les cellules de l'ethmoïde, nous rejetons ce procédé comme dan
gereux. 

La face antéro-externe répond à la peau, au muscle orbiculaire 
et au tendon de ce muscle, qui la divise en deux parties inégales, 
la supérieure étant la plus petite ; de là la forme en gourde d'une 
certaine variété de tumeur lacrymale. En arrière, le sac corres
pond au muscle de Horner et au tendon réfléchi de l'orbiculaire, 
qui lui forme par ses expansions une véritable gaîne fibreuse, ce 
qui explique pourquoi il est rare de voir la tumeur lacrymale proé-
miner de ce côté. Néanmoins le fait est possible, M. Béraud en a pu
blié une observation dans son mémoire sur. la tumeur lacrymale (2). 

M . Bourjot Saint-Hilaire a décrit deux muscles, quil a appelés 
muscles dilatateurs du sac lacrmal, et les a distingués en supé
rieur et en inférieur. Nous n'avons vu que quelques fibres du muscle 
petit oblique prendre des insertions fibreuses vers le bas de la 
gouttière lacrymale. 

Telle est la conformation extérieure du sac" lacrymal ; exami-
(1 ) La forme de cette cavité, ses rapports avec les autres parties de l'appareil la
crymal, la présence des valvules et leur direction légitiment suffisamment cotte défini
tion. L'appareil lacrymal offre avec! 'appareil urmaire la plus grande rçssemblàncp. 

Aux reins correspondent les glandes lacrymales ; 
Aux tubes urinifères correspondent les conduits des glandes lacrymales; 
Aux calices . . . . la surface conjonclivale ; 
Aux bassinets. . . .. . , le sac lacrymal ; 
Auxuretères. . les conduits lacrymaux ) 
A la vessie., le sac lacrymal- ; 
A l'urèthre le canal nasal ; 

<2) Archives gén. deméd., 1853, 185,4 et 1855;'. 
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nons maintenant sa conformation intérieure, voyons comment est 
constituée sa cavité. Cette cavité réprésente la forme générale de 
l'organe vu à l'extérieur; elle se termine en haut par un cuî-de-sac 
qui a reçu le nom de chapiteau lacrymal, inférieurement, par un 
léger rétrécissement qui la sépare du canal nasal; enfin, sur sa 
paroi externe, on. remarque l'orifice commun des conduits la
crymaux. La muqueuse qui tapisse celte cavité est rougeâtre, plus 
ou moins tomenteuse, selon les sujets. Telle est la disposition gé
nérale offerte par un examen superficiel ; mais si l'on a soin de bien 
laver la cavité, de la faire séjourner quelques heures dans de l'eau 
alcoolisée, on voit bientôt une disposition fort remarquable qui 
a beaucoup excité notre attention, et sur laquelle on nous per
mettra d'insister d'une manière toute spéciale. Le sujet en vaut 
la peine. Nous commencerons par décrire les valvules du sac, puis 
nous parlerons des glandes. 

II existe deux valvules dans le sac lacrymal : l'une est à l'em
bouchure des conduits lacrymaux, l'autre est à la partie infé
rieure de cette cavité. 

Valvule supérieure du sac lacrymal, ou valvule de Huschke.— 
Au niveau du point où s'ouvre l'orifice commun des conduits lacry
maux, il existe une valvule dont le bord adhérent est au-dessous 
de cet orifice, dont le bord libre, semi-lunaire, concave, regarde 
en haut, D'autres fois, celte valvule est circulaire et embrasse ainsi 
tout le pourtour de l'ouverture des conduits lacrymaux, en repré
sentant une sorte de diaphragme percé à son centre. -Quand elle 
est en demi-lune, elle est toujours située au-dessous de l'orifice 
des conduits, et offre une hauteur de 2 à 3 millimètres. Elle tend à 
fermer l'orifice des conduits, et par conséquent elle empêche les 
larmes de refluer quand elles sont dans le sac, comme elle pré
sente une certaine résistance à leur pénétration dans cette cavité. 
Elle joue en somme le mêmeTÔle que la valvule vésicale des ure
tères. Il résulte de là que si l'on fait une injection par les conduits 
lacrymaux, il ne faudra pas en conclure absolument que le sac est 
oblitéré quelque part, si le liquide revient par les points lacrymaux, 
parce qu'il pourrait bien arriver qu'un développement considé
rable de cette valvule ne permette pas au liquide un abord facile 
dans le sac. 

Pour obvier à l'inconvénient de cette difficulté, la nature a 
employé un moyen bien simple. Si l'on examine très attentivement 
le pourtour de l'orifice des conduits lacrymaux, on finit par ren
contrer une disposition curieuse. Il existe là une ou deux petites 
éminences charnues, véritables arcs-boutants qui empêchent que 
la valvule ne se colle trop intimement sur son orifice. Ces tuber-
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cules sont quelquefois très saillants, au point qu'ils dépassent la 
valvule et forment des excroissances que l'on pourrait prendre 
pour de petits polypes. 

Ces éminences repoussent la valvule vers l'axe du sac, de 
sorte que les larmes y arrivent assez facilement, mais ne peu
vent plus refluer. La nature a employé ici le m ê m e moyen que 
pour les valvules du cœur ; seulement pour arriver au m ê m e résultat 
elle a modifié légèrement le procédé. Si ces petites éminences 
charnues, que nous appellerons globules lacrymaux à cause de leur 
analogie avec l'es globules d'Arantius, avaient été placées sur le 
bord libre de la valvule comme ceux-ci sur les valvules sigmoïdes, 
la valvule n'étant pas soutenue par une colonne liquide, se serait 
affaissée sur elle-même et elle n'aurait pu remplir ses usages. E n 
fixant ces globules lacrymaux sur la paroi elle-même, le but était 
atteint et l'inconvénient évité. 

Cette valvule, est à peu près constante, el quand elle existe, 
il y a toujours un ou deux globules. Nous l'avons vue manquer 
une fois sur dix. Dans quelques cas, elle est tellement haute qu'elle 
divise le sac en deux compartiments. 

Valvule inférieure du sac lacrymal. — C'est cette valvule dont 
M . Béraud a donné le premier une description dans les comptés 
rendus de la Société dé biologie (mai 1 85/1, p. 55) ; elle nous paraît 
jouer le rôle principal dans la formation de la tumeur du sac lacry
mal. Son existence est moins constante que celle de la précédente. 
Elle est située à la partie inférieure du sacjacrymal, se détache de 
la paroi externe dé cette cavité et se dirige obliquement en haut, 
de sorte que si on la prolonge par la pensée, elle vient rencontrer la 
paroi interne du sac vers sa partie supérieure. Comparée à la 
précédente, sa hauteur est de \ à 2 millimètres de plus, et son 
épaisseur plus considérable surtout à son bord adhérent ; elle 
s'amincit peu à peu jusque vers son bord libre. Par son bord 
adhérent, elle embrasse ordinairement la moitié de la circonfé
rence du canal. Sa structure est celle d'un repli muqueux au milieu 
duquel existe une petite quantité de tissu cellulaire très fin 
disparaissant vers le bord libre. Aussi bien à la base que dans 
l'épaisseur de celte valvule, nous n'avons pu découvrir de fibres 
musculaires. 

Cette valvule est sujette à quelques variétés dans son insertion, 
dans sa hauteur et dans sa forme. Dans son insertion, au lieu de 
se détacher de la paroi externe, elle prend naissance sur la paroi 
interne ou postérieure'; dans sa hauteur, elle peut arriver quel
quefois jjusque Vers la partie moyenne du sac et m ê m e plus haut ; 
mais dans ce cas, l'on remarque l'absence de la valvule de Huschke. 
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La variété la plus importante est la suivante : ainsi, au lieu de 
se diriger obliquement dans la cavité, elle devient horizontale et 
circulaire, et constitue alors une cloison percée à son centre. C'est 
cette disposition qui fit croire à Janin qu'il existait un véritable 
sphincter, et qui a été figurée dans les planches de Lecat.-C'est 
cette m ê m e valvule, accidentellement déformée, qui a porté Krause 
et M . Malgaigne à professer qu'entre le sac lacrymal et le canal 
nasal, il existe un léger rétrécissement constitué par un pli sail
lant de la muqueuse, sans qu'ils y reconnaissent un sphincter 
c o m m e Janin. 

Physiologiquement, cette valvule a pour usage de fermer le sac 
lacrymal et d'empêcher les larmes d'en sortir par le canal nasal. 
E n effet, les larmes coulent en nappe sur la paroi externe du sac, 
arrivent à sa partie inférieure où elles rencontrent la valvule, elle» 
remplissent peu à peu le cul-de-sac de celle-ci et le trop plein 
passant au-dessus de son bord libre peut pénétrer dans le canal 
nasal, Il résulte de là que les larmes séjournent plus ou moins 
dans le sac, mais avouons que l'appareil qui les y retient, quoique 
plus imparfait qu'un sphincter, ne s'en rapproche pas moins, et 
que, dès lors, nous avons justement comparé le sac lacrymal à une 
vessie. 

Au point de vue de la pathologie, cette valvule joue un rôle 
qu'il est temps d'examiner. Elle peut, en s'hypertrophiant ou en 
changeant de direction, obstruer l'orifice supérieur du canal nasal. 
Que va-t-il arriver dans cette condition? Le muscle de Horner, véri
table cœur ou agent d'impulsion de l'appareil lacrymal, continuant 
à pousser les larmes dans le sac, il arrivera un moment où celui-
ci sera rempli. Il y aura dès lors un obstacle que le muscle de 
Horner cherchera à vaincre par ses contractions. Voici les 
phénomènes qui se produiront : le liquide passera dans les con
duits lacrymaux encore intacts, à leur extrémité interne il ren
contrera la valvule de Huschke; celle-ci empêchera d'abord la 
pénétration du liquide dans le sac, mais une nouvelle contraction 
ayant lieu, l'obstacle sera franchi parce que la valvule cédant se 
trouvera écartée de la paroi externe du sac; dès que le liquide 
aura pénétré, en vertu de la réaction delà poche, la valvule vien
dra reprendre sa position, et elle s'opposera au reflux du 
liquide. Plus le liquide augmentera dans le sac, plus la valvule 
do Huschke sera intimement appliquée sur l'orifice des conduits 
lacrymaux. Alors le sac est plein, il ne peut plus recevoir une 
ondée nouvelle sans qu'il y ait distension, les parois cèdent peu à 
peu et la tumeur lacrymale se montre. 

Si les deux valvules contractent des adhérences avec les parties 
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voisines, la tumeur qui pouvait se vider d'abord ne se videra plus, 
et l'on aura la tumeur lacrymale enkystée. Le rôle que nous ve
nons d'attribuer à ces valvules est tellement certain que, s'il 
existe un rétrécissement du canal nasal et que J"a valvule supé
rieure vienne à manquer, il ne se produit pas de tumeur la
crymale. 

La structure de la muqueuse du sac lacrymal nous fournira des 
renseignements non moins utiles pour l'explication de certaines 
tumeurs lacrymales. E n effet, outre les éléments généraux des 
muqueuses, celle-ci offre un appareil glandulaire qui doit fixer 
noire attention. 

Des glandes du sac lacrymal. — Elles sont de deux or
dres : les unes sont destinées à la sécrétion du mucus ; les 
autres produisent un liquide analogue à celui des glandes de 
Meibomius. 

Les premières ne sont autres que les glandes en grappes, dites 
follicules, qui existent dans toutes les muqueuses, et, ici comme 
ailleurs, elles ont la m ê m e structure; leur nombre est quelquefois 
très-considérable. On constate leur présence par les caractères 
suivants: on voitçà et là de petites éminences ayant environ un 
demi-millimètre à un millimètre de diamètre: elles sont irrégu
lièrement disposées; leur orifice est représenté par un point 
bleuâtre légèrement déprimé, par lequel on fait sortir, au moyen 
de la pression, un liquide muqueux. Dans les inflammations chro
niques, on rencontre cet orifice fermé, et alors la muqueuse du 
sac offre le m ê m e aspect que celle du col de l'utérus renfermant 
des œufs de Naboth) Ges glandes peuvent s'hypertropbier et don
ner naissance à une tumeur du grand angle, à une variété de tu
meur lacrymale dite glandulaire ; ou bien si ces glandes se trans
forment en kystes, l'on aura une autre espèce de tumeur lacrymale 
dile kystique qui siégera sur divers points du sac et dont nous avons 
publié plusieurs observations. 

Les secondes glandes du sac méritent aussi une étude atten
tive, elles n'ont pas été décrites avant nous. Quand on a soin 
de bien laver la muqueuse du sac lacrymal, largement ouvert et 
étalé sur une plaque de liège, on voit çàet là, à côté des glandes 
précédentes, des lignes jaunâtres irrégulièrement disséminées; 
ce sont les glandes que nous étudions. On les trouve dans toute 
l'étendue et sur toutes les parois du sac. Elles occupent l'épaisseur 
de la muqueuse dans laquelle elles suivent un trajet oblique. Leur 
direction n'est pas recliligne, mais un peu ondulée, surtout vers leur 
terminaison. Leur longueur est de 1 à 2 millimètres, leur largeur 
est de 1 /2 millimètre environ. Si on les comprime transversale-
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ment, leur orifice rend un liquide jaunâtre, onctueux, épais, ana
logue à celui des glandes de Meibomius. 

Au point de vue de la structure, ces glandes sont formées par 
un tube sur les'parois duquel il exisle des culs-de-sac glandulaires 
et dont la. terminaison est formée par trois ou quatre culs-de-sac 
en forme de doigt de gant. 

La pré;ence do ces glandes nous explique certains caractères 
des tumeurs lacrymales ; ainsi, qu une inflammation se déclare 
dans le sac, les glandes vont participer à cette inflammation. Par 
elles, l'inflammalion gagnera l'épaisseur des parois du sac, bien
tôt elle arrivera dans le tissu sous-muqueux, il y aura un petit 
phlegmon péri-glandulaire ; de là, deux effets de cette inflamma
tion : épaisseur plus considérable des parois et rétrécissement du 
sac par le gonflement de la muqueuse. La tumeur lacrymale est 
constituée, si la peau participe à ce travail, le pus qui s'est pro
duit dans l'épaisseur des parois trouvera une issue facile au de
hors comme au dedans, et la fistule succédera à la tumeur. 

Pour nous résumer, nous dirons que les parois m ê m e du sac 
peuvent donner lieu à deux espèces de tumeurs : l'une inflamma
toire, l'autre kystique ; on pourrait les désigner sous le nom de 
tumeurs lacrymales pariétales, par opposition avec celles qui 
prennent naissance à la suite d'un changement des valvules, 
et qui seraient alors désignées sous le nom de cavilaires. 

D. Du canal nasal. — C'est la partie des voies lacrymales qui 
prend naissance immédiatement en bas de la gouttière lacrymale 
et finit dans le méat inférieur. 

Ce canal est pair et unique de chaque côté ; mais dans un cas 
que nous avons présenté à la Société de biologie, nous avons 
montré qu'il y avait deux canaux nasaux de chaque côté, ou 
plutôt le canal nasal membraneux était divisé en deux compar
timents par une cloison membraneuse qui en parcourait toute la 
longueur. 

La direction de ce canal n'est pas appréciée de la m ê m e ma
nière par les auteurs, Nous l'envisagerons sous deux points de 
vue : 't0 par rapport à la ligne médiane du corps ; 2° par rapport 
au plan transversal. 

1° Direction par rapporta la ligne médiane. Elle est oblique de 
haut en bas et de dedans en dehors. Si par la pensée on prolonge 
le canal en haut, son axe rencontrera la ligne médiane à 3 cen
timètres au-dessus de la racine du nez. Rarement ces canaux sont 
parallèles à la ligne médiane, plus rarement encore ils offrent une 
direction oblique en bas et de dehors en dedans. 

2° Direction par rapport au plan transversal. Elle est légère-
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ment oblique de haut en bas et d'avant en arrière. Chez quelques 
sujets, elle est parallèle à ce plan; enfin, chez d'autres ; mais très 
rares, elle est très oblique par rapport à ce plan dans le m ê m e 
sens que le premier cas. E n somme, au point de vue chirurgical, 
celte direction peut se présenter dans trois degrés. Dajis le pre
mier degré, l'obliquité est nulle et alors le calhétérisme par 
en bas est facile. Dans le second, l'obliquité existera, mais à un 
faible degré, c'est le cas ordinaire, le cathétérisme sera encore 
facile. Dans le troisième degré enfin, l'obliquité est tellement 
grande, que la courbure de la sonde ne peut plus s'adapter au canal 
nasal. C'est pourquoi il y a nécessité de modifier le cathéter suivant 
les divers degrés. C'est là ce que nous avons fait : nous avons con
struit trois sortes de cathéter en rapport avec chacune de ces va
riétés du canal. Mais une objection grave subsistait contre l'emploi 
de ces^sondes : pouvait-on, sans inconvénients, essayer successive
ment sur le vivant quelle était la sonde convenable, lorsque déjà une 
investigation est très pénible? Il fallait trouver un moyen de savoir 
à l'avance quel est le degré de courbure nécessaire. Or, voici ce 
moyen. La dislance qui sépare les deux grands angles des yeux 
est égale à la distance qu'il y a entre l'orifice inférieur du canal 
nasal et le bord libre de la narine correspondante. Cette distance 
nous indiquait dès lors la profondeur de cet orifice, et par consé^ 
quent son obliquité. 

La longueur du canal nasal n'est pas la même.-sur le squelette 
et dans l'état frais. Le canal osseux a 1 centimètre, de longueur, 
le canal membraneux a près de 2 centimètres. Rarement le canal 
membraneux se moule exactement sur le canal osseux. On renconlre 
d'ailleurs quelques légères variétés individuelles qu'il nous importe 
peu de connaître. 

La largeur du canal nasal est de 2 millimètres transversale
ment, et de 3 millimètres dans le sens aritéro-postérieur. Vers sa 
partie moyenne, ces dimensions sont un peu moindres. Du reste, il 
existe beaucoup de variétés. Dans un cas, les diamètres de ce 
canal étaient de 13 millimètres vers la partie moyenne, et comme 
les deux extrémités n'avaient par participé à la dilatation, la forme 
du canal était celle d'un petit baril. Dans une autre circonstance, 
cette largeur, quoique moindre, était encore très considérable; ainsi 
le diamètre transversal était de.5 millimètres, et le diamètre an-
téro-postérieur était de 6. 

Chez le fœtus de 4 à 5 mois , le canal nasal a une largeur rela
tive très grande, il est plus grand à cette époque que le sinus 
maxillaire. M. Serres a constaté que le canal droit est plus large 

10. 
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que le gauche; d'après cet anatomiste, il paraît que chez le nègre 
le canal nasal est plus large que dans les autres races. 

Nous concluons de toutes ces considérations que le canal nasal 
est très variable dans sa forme, dans ses dimensions, et dès lors, 
les canules qui ont un diamètre invariable ne s'adaptant que diffi
cilement à ce canal, leur emploi sera suivi très souvent de nom
breux accidents. 

La courbure du canal nasal présente ordinairement vers la 
partie moyenne, une légère convexité antérieure et externe. 
Il y a encore beaucoup de variétés. Il ne faudrait pas croire non 
plus que cette courbure se traduit sur toutes les parois du canal. 
La paroi antérieure et externe y participe, tandis que la paroi pos
térieure et interne est rectiligne. Quoi qu'il en soit, les canules 
étant droites viendront nécessairement arc-bouler contre cette 
courbure, de là une compression inégale, de là une destruction de 
la muqueuse, dans le point proéminent, de là des nécroses. 

Les rapports du canal nasal doivent être examinés : i" à l'ori
fice supérieur ; 2° sur le trajet ; 3° à l'orifice inférieur. 

L'orifice supérieur du canal nasal est en rapport avec le tendon 
de l'orbiculaire, mais à une distance qu'il faut bien apprécier. Ce 
tendon se trouve en effet au-devant et au-dessus, mais tantôt il 
s'attache plus haut ou plus bas, el s'éloigne ainsi plus ou moins de 
cet orifice, tantôt il s'insère plus en avant ou plus en arrière. Il 
résulte delà que le tendon de l'orbiculaire ne peut pas guider sûre
ment pour trouver le canal nasal.Cette donnée d'ailleurs serait-elle 
bonne dans l'état physiologique, qu'elle deviendrait insuffisante 
dans les inflammations du grand angle, parce qu'alors la saillie du 
tendon de l'orbiculaire est effacée; or, c'est précisément dans ce 
cas qu'il serait utile d'avoir un guide. 

Pour reconnaître d'une manière plus certaine le point précis 
où se trouve l'orifice supérieur du canal nasal, il faut se rappeler 
qu'à la partie antérieure de la gouttière lacrymale, existe un re
bord osseux, assez saillant, au-dessous et en arrière duquel on 
sera sûr de rencontrer le canal nasal. Pour découvrir cette saillie, 
il faut porter le doigt sur le bord inférieur de l'orbite, on le fait en
suite filer vers l'angle interne de l'œil où il est arrêté par la lèvre 
antérieure de la gouttière lacrymale. C'est derrière ce rebord que 
le bistouri doit plonger quand on veut ouvrir le sac lacrymal. O n 
trouve ainsi que, suivant les sujets, la ponction doit être faite, 
tantôt en dehors et au-dessous de la commissure palpébrale, tan
tôt au niveau et au-dessous de cette m ê m e commissure, tantôt 
enfin plus en dedans et au-dessous du tendon de l'orbiculaire. 

Dans son trajet, le canal contracte trois rapports importants. 
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En arrière, il répond aux cellules ethmoïdales antérieures, mais 
seulement dans sa partie supérieure, c'est-à-dire sur une étendue 
de 3 à 4 millimètres ; plus bas il correspond au sinus maxillaire ; en 
dedans, il correspond dans toute son étendue au méat moyen des 
fosses nasales et dans sa parlie inférieure ; logé dans l'épaisseur 
de la muqueuse nasale qu'il traverse obliquement, il répond au 
méat inférieur. De ces deux rapports en dedans et en arrière, il 
résulte qu'il est facile d'établir une communication entre le canal 
nasal et le sinus maxillaire ou les fosses nasales ; ainsi s'expliquent 
le; méthodes de Woolhouse, de Gerdy el de M . Laugier. 

Creusé dans l'épaisseur de l'apophyse montante du maxillaire 
supérieur, le canal nasal ne présente en avant aucun rapport im
portant. 

L'orifice inférieur du canal nasal, dont nous avons déjà étudié 
la conformation, présente des rapports: 1° avec l'aile du nez; 
2° avec la cloison ; 3° avec l'extrémité antérieure du cornet in
férieur. 

La distance qui sépare l'orifice inférieur du canal nasal du bord 
inférieur de l'aile du nez correspondante est d'environ 30 milli
mètres ; cette distance varie de 28 à 35 millimètres, elle est la 
même à droite et à gauche. Cette distance est exactement la m ê m e 
,que celle qui sépare les deux grands angles ; de sorte que l'une 
étant connue, on connaît l'autre. Nous avons utilisé cette notion 
pour le cathétérisme du canal nasal. 

Entre la cloison et l'orifice inférieur du canal nasal il y a une 
distance de 15 à 18 millimètres. La distance qui sépare la sous-
cloison ~est de 38 à 40 millimètres. De là nous concluons que la 
partie courbée des sondes ne doit pas dépasser ces chiffres, puisque, 
pour contourner le cornet inférieur, cette partie courbée est obli
gée de se mettre en contact avec la cloison. 

La distance qui sépare l'orifice inférieur du canal nasal de l'ex
trémité antérieure du cornet est très variable; j'ai trouvé, en gé
néral sur des adultes, de 8 à 12 millimètres; on a conseillé de 
, venir accrocher cette extrémité antérieure avec le bec de la sonde, 
et de pousser ensuite le bec en arrière, devant rencontrer sûre
ment le canal nasal. Cette manœuvre est longue, incertaine, et ne 
donne pas les résultats que l'on attendait; aussi ne l'a-t-on pas 
adoptée. 

La structure du canal nasal nous offre à considérer le canal m e m 
braneux et le canal osseux. Le canal membraneux est constitué 
par une membrane fibro-muqueuse qui se continue en haut avec 
celle du sac et en bas avec celle du méat inférieur des fosses na
sales. La partie extérieure ou fibreuse de cette muqueuse tapisse 
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le canal nasal auquel elle sert de périoste. Son adhérence aux os 
est peu considérable ; en la décollant, on voit cependant des vais
seaux et des nerfs sortir des os et pénétrer dans la membrane. 
Elle offro à sa surface des caractères variables qui tantôt la font 
ressembler à la muqueuse des fosses nasales, et qui tantôt rap
pellent la conjonctive oculaire. Son épaisseur est en général d'un 
millimètre. Elle augmente quelquefois au point d'oblitérer complè
tement le canal nasal. Son caractère de fibro-muqueuse la garantit 
contre les déchirures ; mais son peu d'adhérence aux os fait que 
l'introduction des instruments, des ca-nules surtout/aura souvent 
pour effet de la décoller. Néanmoins, • ce décollement n'amènera 
pas un travail presque fatal de nécrose, parce que les os ont 
une membrane nourricière non-seulement à l'intérieur, mais à 
l'extérieur. Ainsi, quand la muqueuse du sac et du canal nasal 
est détruite, celle des fosses nasales et du sinus maxillaire amène 
aux os une nutrition suffisante. Elle présentedes glandes qui offrent 
les mêmes altérations que celles du sac lacrymal. 

Les os qui concourent à former le canal nasal sont au nombre 
de deux : l'apophyse montante du maxillaire supérieur et une petite 
portion du cornet inférieur etde l'os unguis. Sa paroi interne est très 
mince, très fragile,' tandis que sa paroi antérieure est plus solide. 
§ III. — Su cal-de-sac conjonctival interne. 

Entre le sac lacrymal et le globe de l'œil d'une part, la commis
sure palpébrale interne et les points lacrymaux d'autre part, il existe 
un cul-de-sac appelé aussi quelquefois lac lacrymal. Ce cul-de-sac 
esl moins profond que l'externe, il sert de réservoir aux larmes qui 
s'y trouvent conduites par les lois de la pesanteur et par les mou
vements incessants des paupières. Accumulées dans ce point, les 
larmes sont prises par les p'oints lacrymaux qui plongent dans ce 
réservoir. Ce cul-de-sac nous présente à considérer la caroncule^ 
lacrymale et le pli conjonctival. 

A. Caroncule lacrymale.— C'est un petit corps glanduleux situé 
entre les deux lèvres de la commissure, formant un relief sur la 
conjonctive, d'un blanc plus ou moins rosé dans l'état normal, pâle 
chez les hydropiques et plus ou moins jaune surtout chez les 
vieillards. La caroncule est composée de '10 à I 2 petites glandes 
sébacées formées elles-mêmes par des culs-de-sac au nombre de 
10 à V6, se réunissant à un canal excréteur parcouru par un poil 
plus ou moins développé; ces poils peuvent produire une variété 
de trichiasis, et comme ils sont très fins et blanchâtres, il faut, 
pour les apercevoir, les examiner quelquefois à la loupe. 
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B. PU conjonctival. — P l u s en dehors de la caroncule on trouve 
un pli vertical de la conjonctive, qui est le vestige delà membrane 
clignotante des animaux ; cette troisièmepaupière rudimentaire ren
ferme des glandes et elle ne s'efface pas dans les mouvements de 
l'œil. 

§ IV. — Glandes lacrymales. 

Après avoir mis un œil dans l'acide acétique, on remarque que 
le pli conjonctival offre dans son épaisseur un canal qui conduit à 
un corps glandulaire du" volume d'une petite tête d'épingle, celte 
glande occupe la partie supérieure du pli. Assez souvent nous avons 
trouvé au-dessus de cette glande une ou deux autres glandes, mais 
plus petites. 

En outre, plus en dehors, il existe de petites glandes au nombre 
de 7 à 8, disposées-en demi-cercle parallèle à la circonférence de 
la cornée.. Cesglandes appartiennent plutôt à la conjonctive qu'à 
la région que nous étudions actuellement. 

Au-dessous de la caroncule lacrymale, nous avons encore con
staté un corps glanduleux dont le volume est plus considérable 
que celui de la glande qui occupe le pli conjonctival. Nous voyons 
dans l'une ou l'autre deces glandes l'analogue de la glande de 
Harder qui existe chez les animaux. Nous avons montré les pièces 
qui représentent ces parties à diverses reprises à la Société de 
biologie. 

Artères de la région lacrymale,—Outre les ramifications fournies 
par les palpébrales, la région lacrymale, principalement les conduits 
lacrymaux et le pli semi-lunaire reçoivent leurs artères des pal
pébrales internes supérieure et inférieure. Les artères du sac la
crymal très petites viennent de l'ophthalmique et de la sous-orbn 
taire; celles du canal nasal émanent des mêmes sources et des 
ramuscules des fosses nasales, branches delà maxillaire interne. 

Veines. — Dans l'angle interne, il existe une veine volumineuse, 
origine de la faciale, communiquant d'une part avec la préparate, 
et d'autre part avec l'ophthalmique. Elle reçoit les petites veines 
de la région. 
, Lymphatiques,— Ils viennent se rendreà l'angle de la mâchoire. 
Nerfs. — Ils viennent de la cinquième paire, et surtout du nerf 

nasal externe. Ces filets nerveux sont sensitifs et ils expliquent 
pourquoi l'introduction des canules est suivie souvent de dou
leurs qui se manifestent sur les autres branches de la cinquième 
paire, et avant tout sur les nerfs dentaires supérieurs, sur le 
nerf dentaire inférieur et aussi sur les nerfs des glandes lacrymales ; 
d'où l'abondance de l'épiphora qui suit cette introduction. 
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ARTICLE V. 

RÉGION ORBITAIRE. 

Définition.— La région orbitaire est représentée par la cavité 
de l'orbite et comprend toutes les parties molles contenues dans 
cette cavité, à l'exception du globe oculaire qui forme une région 
spéciale. 

Situation. — Profondément située entre le crâne et la face, 
cette région est nettement limitée par des os que nous commen
cerons par étudier, nous passerons ensuite à l'examen des parties 
molles, 

§ Ier. — D u squelette de l'orbite. 

L'orbite est une cavité conique ou mieux à forme d'une pyra
mide quadrangulaire ayant sa base en avant et son sommet en 
arrière. Cette forme nous permet de concevoir pourquoi des tu
meurs orbitaires tendent à pousser l'œil en avant vers la face et le 
chassent peu à peu de l'orbite. L'orbite présente quatre parois, une 
base, un sommet et un axe. 

La paroi supérieure, ou la voûte, est formée en avant par la por
tion orbitaire du frontal, et en arrière par la petite aile du sphé
noïde. Elle correspond à la partie antérieure de la cavité crâ
nienne. Légèrement inclinée en arrière et en bas, elle est mince 
et-fragile; de sorte que, tout instrument, tout projectile, péné
trant dans le haut de l'orbite , peut facilement la traverser, et 
arriver ainsi dans la cavité du crâne. De là le danger de toutes ses 
plaies. Cette paroi présente en arrière le trou optique qui donne 
passage au nerf optique et à l'artère ophthalmique ; en avant et 
en dehors, elle présente la fossette lacrymale. 

La paroi inférieure est plane, formée en avant et en dehors par 
l'os de la pommette, en avant et en dedans par la paroi supérieure 
du sinus maxillaire, et tout à fait en arrière par l'apophyse orbitaire 
de l'os palatin. Elle est légèrement inclinée de haut en bas et de 
dedans en dehors. O n y voit la gouttière et le canal sous-orbitaire 
qui renferment l'artère, la veine et le nerf du m ê m e nom. Sa 
minceur explique pourquoi les tumeurs du sinus maxillaire la 
refoulent facilement et chassent l'œil hors de sa cavité. Il en ré
sulte aussi que dans l'opération de la fistule lacrymale, la pointe 
du bistouri portée trop en arrière ou en dehors peut pénétrer dans 
le sinus. 

La paroi interne parallèle à la ligne médiane est constituée 
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d'avant en arrière par l'os unguis, la face plane de l'ethmoïde et 
une petite portion du sphénoïde. Tout à fait en avant, cette paroi 
présente la gouttière lacrymale et l'origine du canal nasal. Sa 
fragilité et ses rapports avec les cellules ethmoïdales expliquent 
pourquoi des corps vulnérants, sans être très acérés, peuvent la 
perforer et arriver profondément dans la cavité de l'orbite. Tel 
est le cas observé par M . Nélaton, d'un étudiant en droit qui re
çut un coup de pointe de parapluie et eut l'artère carotide interne 
atteinte. 

La paroi externe, formée par l'os malaire en avant et par la 
grande aile du sphénoïde en arrière, offre une grande résistance 
et correspond en grande partie à la fosse temporale. E n arrière, 
elle est séparée de la paroi supérieure par la fente sphénoïdale qui 
donne passage aux nerfs moteur oculaire commun, pathétique,, 
ophthalmique, moteur oculaire externe et à la veine ophthalmique ; 
elle s'avance vers la partie moyenne de l'orbite, d'où la possibilité 
de la pénétration dans le crâne par un instrument piquant et 
tranchant. E n bas, cette paroi est séparée delà paroi inférieure 
par la fente sphéno-maxillaire qui se prolonge très en avant, de 
sorte que la cavité orbitaire n'a plus là qu'un petit pédicule 
qui est coupé dans la désarticulation du maxillaire supérieur. 
Cette fente est remplie par de la graisse, du tissu fibreux, et 
donne passage aux nerfs et vaisseaux-sous-orbitaires. Elle per
mettrait facilement aux corps étrangers de pénétrer dans les 
fosses zygomatiques et ptérygo-maxiîlaire. Si, dans l'extirpation 
de l'œil, le bistouri s'y engageait, il pourrait blesser la maxillaire 
interne, le nerf maxillaire supérieur, le ganglion de Meckel. Plus 
courte d'un centimètre et plus inclinée en dehors que la paroi-
interne, la paroi externe protège moins le globe oculaire qui peut 
ainsi être atteint par les instruments vulnérants. C'est à cause de 
cette disposition que l'opération delà cataracte présente moins de 
difficultés quand on attaque l'œil par le côté externe. 

On a cherché à tirer parti de la direction différente, des parois 
orbitaires pour pratiquer plus facilement l'extirpation du globe 
oculaire. M . Velpeau conseille de suivre la paroi interne d'abord, 
iPpense qu'il y a moins de danger de voir la pointe de l'instrument 
s'introduire dans les fentes sphénoïdale et sphéno-maxillaire ; 
M, Richet conseille au contraire de commencer par la paroi ex
terne, Dupuytren préférait la paroi supérieure. M . Béraud croit 
que l'on peut indistinctement commencer par l'une ou l'autre de 
ces parois ; quand on a des notions anatomiques suffisantes, on 
évitera certainement les accidents que l'on redoute. Ainsi, s'il 
's'agissait de l'œil gauche, il commence par le côté externe; tandis 
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que s'il fallait extirper l'œil droit, il pénétre par le côté externe; 
cotte manière de faire, permet de se servir de la main droite avec 
plus de facilité. 

Le sommet de l'orbite présente en haut et en dedans le trou 
optique, plus bas et un peu en dehors, le point de réunion de la 
fente sphénoïdale et de la fente sphéno-maxillaire. Ces ouvertures 
permettent l'entrée des tumeurs du voisinage, et fréquemment les 
tumeurs de l'orbite n'ont pas d'autre origine. Telles sont celfes 
qui viennent de la dure-mère. 

La base de l'otbite forme le cercle orbilaire mousse et arrondi 
en dedans, plus ou moins tranchant en dehors, circonstances que 
nous avons déjà examinées à propos des régions sus et sous-orbi-
taires. Cette base est assez régulièrement ronde, mais elle peut 
cependant être elliptique, de sorte que le diamètre horizontal ou 
transversal est un peu plus long que le diamètre vertical. Ainsi, 
sur une tête d'adulte, le diamètre transverse un peu oblique en bas 
est de 40 millimètres ; le diamètre vertical entre les trous sus et 
sous-orbitaire est de 35 millimètres. On ne trouve pas de différentes 
appréciables entre le côté droit et le côté gauche. 

La direction de celte base est oblique en dehors et en arrière, 
ce qui s'explique par la longueur moins considérable de la paroi 
externe. 

L'axe de l'orbite ou la ligne qui, partant du sommet aboutirait 
à la parlie moyenne du plan qui passerait par la base, a une lon
gueur de 43 millimètres; mais il y a des variétés nombreuses sui
vant les sujets, ce qui rend compte du plus ou moins de proémi
nence du globe oculaire. 

Périoste ae l'orbite. — Cette cavité est tapissée par une m e m 
brane fibreuse regardée à tort comme une aponévrose et qui 
constitue le périoste de l'orbite. Se continuant d'une part avec la 
dure-mère , et d'autre part avec le périoste des régions qui envi
ronnent l'orbite, elle nous offre deux faces. 

La face externe est en rapport direct avec les os auxquels elle 
fournit des prolongements fibreux. Ainsi, au niveau des fentes, 
des trous et des canaux que présente la cavité orbitaire, elle se 
continue avec le périoste voisin ; c'est ce qui explique la propaga
tion de ses maladies aux régions environnantes. 

Néanmoins, malgré ces connexions au niveau des os, ce pé
rioste n'a pas une adhérence très grande, on peut le séparer faci
lement, et nous pensons que dans les fractures du crâne il se dé
colle plus facilement qu'il ne se déchire. Si ce décollement n'amène 
pas do nécrose, c'est quo la plupart des os de l'orbite, minces et 
larges, sont revêtus à la fois sur les deux faces d'une membrane 
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nourricière. Quand l'une fait défaut, l'aulre suffit pour entretenir 
Ja nutrition. 

La face interne, ou surface libre, est lisse, polie dans une 
grande partie de son étendue, et peut, jusqu'à un certain point, 
rappeler l'aspect luisant de la dure-mère, revêtue de l'arachnoïde. 
Nous verrons, par exemple, que vers le plancher de l'orbite, cette 
ressemblance est frappante. Mais cette face n'est, pas libre par
tout : en arrière elle donne insertion à des muscles ; en avant 
elle sert d'implantation à des membranes fibreuses, à des aponé
vroses et à des muscles. Elle fournit eu outre, des gaînes pour les 
•nerfs; delà une compression et une paralysie suite des maladies 
du périoste. 

Son épaisseur est très considérable, ce qui explique sa résis
tance. Aussi, quand des tumeurs viennent du sinus maxillaire ou 
du crâne dans l'orbite, le périoste opposant un obstacle plus grand 
que les os, se laisse-t-il distendre longtemps avant, de céder. 

Composé en grande partie de tissus fibreux, il offre cependant 
quelques vaisseaux, mais rares, quelques filets nerveux de la cin
quième paire s'y perdent au moment où ils traversent les gaînes 
nombreuses qu'il leur fournit. 
g II.— Des parties molles de l'orbite. 

L'appareil de la vision est un petit organisme dans lequel on 
trouve tout ce qui existe dans le corps humain. En effet, outre les 
os, il présente des membranes fibreuses, des muscles, descendons, 
des aponévroses, des synoviales, du tissu cellulo-graisseux, des 
vaisseaux et des nerfs. 

A. Capsule fibreuse de l'oeil. 

Le globe oculaire est suspendu dans l'orbite, il ne touche les 
parois de cette cavité par aucun point de sa circonférence. Que 
l'on introduise un instrument en bas ou en haut, en dedans ou en 
dehors, jamais on ne rencontrera l'œil. Comment se fait celte 
suspension? Supposez une niche sur laquelle des cordages fixent 
une sphère, et vous aurez une idée de la suspension du globe 
oculaire. Ici la niche consiste dans une capsule fibreuse, les cor
dages sont les muscles et leurs tendons. 

La capsule fibreuse de l'œil décrite par Tenon est' une cloison 
située en arrière de l'œil. Verticalement dirigée dans la cavité or
bitaire, elle nous offre à considérer deux faces et une circonférence. 

11 
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rPar sa circonférence, elle s'insère à tout le pourtour de l'orbite 
sur le périoste. Sa face antérieure est concave pour recevoir la 
sphère de l'œil, elle est lisse pour faciliter les mouvements de cet 
organe. Quand on a enlevé le globe oculaire, on voit que cette face 
représenle une véritable cavité colyloïde, et qu'elle offre, en outre, 
diverses ouvertures pour le passage des nerfs, des muscles droits 
et obliques de l'œil qui, situés d'abord derrière elle, sont obligés 
de la traverser pour venir s'insérer sur l'œil. La face postérieure 
est convexe, en rapport avec les parties molles de l'orbite, pré
sentant les m ê m e s orifices que la face antérieure. 

C o m m e on peut le voir, la capsule fibreuse de l'œil se moule sur 
le segment postérieur de la sphère oculaire, et de sa disposition 
résulte cette particularité curieuse que l'œil n'est pas contenu 
dans la cavité propre de l'orbite, ou que, du moins, cette cavité 
est divisée en deux compartiments: l'un antérieur, pour l'œil; 
l'autre postérieur, pour les autres parties molles de l'appareil vi
suel. Le chirurgien doit profiter de cette disposition. E n effet, 
quand il pratiquera l'ablation de l'œil, il devra éviter d'ouvrir la 
capsule, c'est-â-dire de pénétrer dans la cavité postérieure. E n 
agissant ainsi, il n'aura pas à redouter ces phlegmons qui peuvent 
s'étendre à cavité crânienne. 

A u point de vue physiologique, remarquons que cette capsule 
maintient le globe oculaire dans une position fixe et empêche 
les muscles droits de l'entraîner vers leurs insertions posté
rieures. 

B. Capsule fibreuse de la glande lacrymale. 
La loge fibreuse de la glande lacrymale peut être considérée 
c o m m e une dépression de la capsule précédente. En effet, cette 
glande) c o m m e le globe oculaire, est située en dehors de la cavité 
postérieure de l'orbite ; aussi, c o m m e l'œil, elle peut être extirpée 
sans que l'on pénètre dans le compartiment postérieur. Néanmoins, 
il faut l'avouer, ici nous n'avons pas une disposition aussi nette
ment établie. La loge lacrymale s'enfonce quelquefois très pro
fondément dans l'orbite. Ordinairement circonscrite dans la fosse 
lacrymale, on la voit quelquefois se.prolonger en arrière jusque 
vers le milieu de la cavité orbitaire ; de sorte que tantôt l'extir
pation de cette glande sera facile, et tantôt elle sera très difficile, 
suivant que l'on trouve telle ou telle disposition. 

Quoi qu'il en soit, cotte capsule nous offre à considérer une cir
conférence et deux faces. Par sa circonférence, elle s'insère d'une 
port sur le périoste de l'orbite, de l'autre elle se continue avec la 
capsule fibreuse de l'œil. Sa face antérieure est concave et se 
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moule sûr la glande; sa face postérieure est convexe et reçoit les 
vaisseaux et nerfs lacrymaux auxquels elle donne passage. Elle se 
trouve renforcée par les expansions aponévrotiques des muscles 
droit externe, droit supérieur et élévateur de la paupière su
périeure. E n avant, elle est fermée par une expansion du 
muscle élévateur de la paupière supérieure et par l'aponévrose pal
pébrale, 

C. Canal orbitaire. 

Nqus désignons ainsi un canal aponévrotique qui fait com
muniquer .le tissu cellulaire de l'orbite avec le tissu cellulaire 
sous-Cutané. Il remplit pour l'orbite le m ê m e usage que le canal 
crural pour l'abdomen. 

Ce canal se dirige obliquement en dehors et un peu dé haut en 
bas. 11 présente deux orifices, des parois et un contenu. 

L'orifice interne est dans la cavité orbitaire; l'orifice externe 
correspond à la région externe des paupières, au-dessus de la 
commissure palpébrale. 

Prismatiqme triangulaire, ce canal offre trois parois. La 
paroi antérieure est formée par la lame fibreuse qui, du rebord 
orbitaire, va en se divisant constituer la capsule fibreuse de l'œil 
et l'aponévrose palpébrale. La paroi postérieure est fournie en 
dedans par des filaments aponévrotiques qui se portent de l'orbite 
sur les parties molles, et en dehors par la lame fibreuse qui ferme 
en avant la loge de la glande lacrymale. Cette lame fibreuse n'est 
pas autre chose que là portion la plus externe du tendon de l'élé -
vateur allant s'insérer au pourtour de l'orbite. Enfin, la paroi infé
rieure est formée par le tendon aponévrotique de l'élévateur de la 
paupière supérieure, La paroi supérieure est constituée par le 
périoste de l'orbite. Ce canal contient un paquet graisseux qui en 
suit toute l'étendue, et dont l'extrémité interne se continue, sans 
ligne de démarcation, avec le tissu graisseux si abondant de la 
cavité orbitaire, disposition et direction qui expliquent parfai
tement un fait constaté par les chirurgiens, à savoir que les col
lections liquides non enkystées de la cavité orbitaire viennent 
proéminer de préférence vers l'angle externe, au-dessus de la 
commissure palpébrale, précisément dans le point où l'orifice ex
terne de ce canal donné passage à des vaisseaux et à des nerfs. 
Il est en rapport, en arrière, avec la glande lacrymale propre
ment dite, et en avant avec la paupière dont il est séparé par 
l'aponévrose orbito-oculaire, ou mieux la capsule fibreuse de l'œil. 
En bas et en dehors, il passe au-dessus de la portion palpé-
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brale de la glande lacrymale, qui en est séparée par l'expansion 
tendineuse de l'élévateur de la paupière supérieure. C o m m e ces 
parois antérieure et inférieure sont très denses, il en résulte que 
le liquide, le pus par exemple, ne peut se faire jour sur la portion 
moyenne de la paupière ni sur la conjonctive, et que, dès lors, il 
est obligé de s'avancer jusque vers l'angle externe. Il résulte en
core de ce rapport que les conduits de la glande lacrymale orbi
taire seront comprimés, et que les larmes n'arriveront plus aussi 
acilement sur la conjonctive. 

D. Des muscles de l'orbite. 

Ces muscles sont au nombre de sept. L'un est destiné à la 
paupière supérieure, les autres à l'œil lui-môme. Nous avons à 
fixer notre attention sur trois points : 1° sur jleur insertion en ar
rière; 2° sur leur insertion en avant; 3° sur leur passage à tra
vers la capsule fibreuse de l'œil. 

1° Insertions en arrière. — T o u s ces muscles, à l'exception du 
petit oblique, s'insèrent au fond de l'orbite. Le muscle élévateur 
de la paupière supérieure et le grand oblique prennent leurs in
sertions en haut el un peu en dehors du trou optique. Les quatre 
muscles droits supérieur, inférieur, externe et interne, s'insèrent 
sur un tendon commun de forme quadrilatère percé à son centre 
de deux orifices ; l'un externe plus grand, donne passage au nerf 
optique el à la petite artère ophthalmique, l'autre externe donne 
passage à trois nerfs : le nerf moteur oculaire commun déjà divisé 
en deux branches est en dehors, le moteur oculaire externe est en 
bas, et le pathétique en dedans. Tandis que les qualre muscles 
concourent à former le trou par où passe le nerf optique, le muscle 
droit interne seul est percé pour le passage des trois nerfs mo
teurs de l'œil. Ainsi se trouve justifiée la description de Valsalva. 
La description de Zinn n'est donc pas exacte. Les branches du nerf 
• de Willis passent en haut et en dedans de l'insertion du muscle droit 
supérieur. La veine ophthalmique est un peu plus en dedans que 
la branche de la cinquième paire. Il résulte de celte disposition 
que les nerfs moteur et optique sont susceptibles d'être com
primés à travers les orifices que leur présentent les muscles droits. 

Le muscle petit oblique s'insère en avant, en dehors de la 
ffoultière lacrymale, il n'a aucun rapport avec le sac lacrymal. 
Du reste, l'insertion de ce musle à l'œil rentre dans la règle com
mune. 

2° Insertions antérieures. — Ces insertions présentent un ca
ractère général c'est qu'elles sont multiples. Ainsi chaque mus-
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cle offre deux tendons : l'un pour l'œil, l'autre pour l'orbite, de là 
la dénomination de tendon oculaire et, de tendon orbitaire. L'im
portance de cette double insertion nous obligea examiner chaque 
muscle en particulier. 

Elévateur de la paupière supérieure. — Arrivé vers la base de 
l'orbite, ce muscle se comporte ainsi qu'il suit. Avant de traverser 
la capsule fibreuse de l'œil, il fournit en dehors une expansion 
tendineuse qui va s'insérer au pourtour de l'orbite formant la paroi 
supérieure de la loge lacrymale. E n dedans, il envoie une double 
expansion aponévrotique, l'une descend en bas derrière la capsule 
fibreuse et la renforce en s'unissant au muscle droit interne; 
l'autre se porte horizontalement en dedans pour s'insérer sur la 
poulie du muscle grand oblique. De la face supérieure de cette 
expansion part une bandelette fibreuse qui, s'insérant en haul 
vers le. pourtour de l'orbite, la tient en suspension. Après avoir 
fourni en dehors et en dedans ces deux tendons orbitaires, le 
muscle s'élargit, traverse la partie supérieure de la capsule fibreuse, 
et pénètre, en se réfléchissant en bas dans l'épaisseur de la pau
pière, doublant la conjonctive et s'insérant non-seulement au bord 
supérieure du cartilage tarse supérieur, mais encore sur les liga
ments latéraux qui fixent les commissures en dedans eten dehors de 
la base de l'orbite. De cette description résulte donc que ce muscle 
offre quatre insertions sur l'orbite et une dans la paupière supé
rieure. Les insertions orbitaires sont situées, en avant et en arrière 
delà capsule fibreuse. Les deux insertions qui sont en arrière 
sont plus élevées que les deux qui sont en avant. Delà, la ré
flexion du muscle au niveau de cette capsule oculaire, de là encore 
la possibilité de son élévation. Ces quatre tendons orbitaires li
mitent et régularisent les mouvements de la paupière supérieure. 

Droit supérieur. — Avant de traverser la capsule fibreuse de 
l'œil, ce muscle fournit comme le précédent une double expansion : 
l'une se dirige en dehors pour suivre l'expansion externe de l'élé
vateur et s'insérer avec elle au-dessus de la loge lacrymale qu'elle 
limite en haut; l'autre se dirige en dedans et, comme l'expansion 
-interne de l'élévateur, se divise en deux : l'une inférieure qui se 
réunit à une expansion du droit interne, l'autre supérieure s'in
sérant un peu au-dessus de la poulie du grand oblique. Après avoir 
donné ces deux tendons orbitaires, ce muscle traverse la capsule 
fibreuse de l'œil et vient s'insérer sur le globe de l'œil à une dis
tance de 4 millimètres de la circonférence de la cornée. 
, Droit inférieur. — Avant de traverser la capsule fibreuse de 

l'œil, ce muscle fournit deux expansions aponévrotiques : l'une 
externe, qui vient se confondre avec des fibres du petit oblique et 

11. 
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s'insérer à la partie inférieure de la paroi externe de l'orbite ; 
l'autre interne très forte, vient se confondre ou peut-être consti
tuer un ligament que nous décrirons bientôt. En outre, ce muscle 
est traversé lui-même, vers sa partie moyenne, par les fibres du» 
petit oblique qui, d'abord inférieures, ne tardent pas à lui devenir 
supérieures. 

Après avoir franchi la capsule fibreuse, ce muscle se termine 
par un tendon qui vient s'insérer sur la sclérotique à 4 millimètres 
de la circonférence de la cornée. 

Droit externe. — En arrière de la capsule fibreuse, ce muscle 
offre trois expansions aponévrotiques et tendineuses. La plus forte 
se dirige en dehors pour s'insérer vers la partie moyenne de la 
paroi externe de l'orbite, sous le titre de tendon orbitaire. Il a 
une largeur de 7 à 8 millimètres, et forme la paroi inférieure 
de la loge lacrymale. En outre, ce muscle fournit deux expansions 
aponévrotiques : l'une supérieure se dirige vers le bord externe du 
muscle droit supérieur et constitue la paroi interne et inférieure de 
la loge lacrymale; l'autre se dirige en bas pour se réunira l'expan
sion qui vient du droit inférieur. 

E n avant de la capsule fibreuse, le muscle droit externe se ter
mine par un tendon qui s'insère comme les précédents à 4 milli
mètres de la circonférence de la cornée. 

Droit interne, — En arrière de la capsule fibreuse, ce muscle se 
comporte absolument de la m ê m e manière que le droit externe. 
Seulement ses expansions sont beaucoup plus fortes. Ainsi le ten
don orbitaire est très puissant, plus épais et plus large que celui 
du droit externe. II se dirige en dedans pour s'insérer en arrière 
du sac lacrymal. 

En haut, le muscle droit interne donne et reçoit à la fois des 
expansions tendineuses et aponévrotiques qui l'unissent aux mus
cles droits supérieur et élévateur de la paupière supérieure. Ce 
sont ces trousseaux fibreux qui présentent des orifices pour le 
passage des vaisseaux et des nerfs qui de l'orbite se portent au 
front et au nez. En bas, l'expansion est excessivement forte, elle 
constitue un véritable ligament dont l'existence n'a pas été si
gnalée. Ce ligament est jaune, légèrement arrondi, élastique, unis
sant le bord interne du droit inférieur avec le bord inférieur du 
droit interne, il a une importance physiologique que nous aurons 
soin de faire ressortir. 

En avant de la capsule fibreuse, le muscle droit interne s'insère 
par un tendon à 3 millimètres de la circonférence de la cornée. 

U n caractère commun à tous ces muscles, c'est que, vers leurs 
insertions à la sclérotique, ils offrent de nouvelles expansions 
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tendineuses au nombre de trois. Ainsi, il en existe pour la con
jonctive et principalement pour le cul-de-sac oculo-palpébral. La 
deuxième se perd dans la paupière et la troisième unit le tendon 
avec les tendons du voisinage. Ces connexions jouent un grand 
rôle dans la physiologie de l'œil. Elles expliquent la solidarité des 
paupières, de la conjonctive et de l'œil dans les divers mouvements. 
Le chirurgien doit utiliser toutes ces notions quand il fait l'opéra
tion du strabisme. 

Grand oblique. — Ce muscle se dirige d'avant en arrière et de 
dehors en dedans à partir de son insertion postérieure. Il passe 
à travers une ouverture qui se trouve à la partie antérieure et in
terne de l'orbite, c'est la poulie de réflexion revêtue d'une m e m 
brane synoviale ou bourse séreuse. De ce point, le muscle se 
porte en dehors et un peu en arrière, traverse la capsule fibreuse 
de l'œil en dedans de l'élévateur de la paupière supérieure, en 
avant de son expansion tendineuse interne, s'enroule ensuite au
tour du globe oculaire pour s'insérer sur son segment posté
rieur au-dessus du nerf optique à environ 4 millimètres. Ce 
muscle est le seul qui ne nous offre point de tendon . orbitaire, 
et cela se comprend, puisque sa poulie de réflexion est un moyen 
différent, mais produisant le m ê m e effet que les deux autres ten
dons orbitaires. 

Petit oblique. — Inséré à la partie antérieure et interne de 
l'orbite vers le bas de la gouttière lacrymale, ce muscle se porte 
en dehors, après un court trajet; il s'engage au-dessous du globe 
oculaire, entre le plancher de l'orbite et ce globe ; là il rencontre 
le droit inférieur, et le traverse en deux parties à peu près égales, 
perfore la capsule fibreuse de l'œil en s'enroulant autour du globe 
oculaire, s'insère sur ce globe un peu au-dessous du droit externe 
entre l'insertion de celui-ci et le nerf optique, en dirigeant ses 
fibres vers celles du grand oblique qui, si elles se réunissaient, 
représenteraient une écharpe entourant la demi-circonférence 
externe de l'œil. Mais, avant de s'engager à travers le muscle droit 
inférieur, le petit oblique a donné une très forte expansion 
fibreuse qui s'insère en bas de la paroi externe de l'orbite, en com
mun avec l'expansion orbitaire du droit inférieur. C'est donc à 
tort, selon nous, que M . Richet affirme que les deux obliques 
n'ont point de tendon orbitaire. Si le fait est exact pour le grand, 
il ne l'est point pour le petit. Ce tendon orbitaire du petit oblique 
dirigé en haut et en dehors, représente une véritable sangle qui 
soutient l'œil en l'air tout en le portant en dedans à cause du 
plan incliné qu'elle présente. 

Il nous faudrait étudier actuellement la physiologie de ces 



128 DE LA FACE. 

muscles, mais nous pensons que cela sera fait avec plus d'utilité 
après avoir décrit les aponévroses. 

E. Des aponévroses de l'orbite. 

La description des aponévroses de l'orbite est très simple, et 
cependant on l'a beaucoup, obscurcie ; parce que l'on n'a pas été 
fidèle aux principes qui doivent diriger dans l'étude des aponé
vroses. Quant à nous, nous n'admettrons comme aponévrose que la 
membrane fibreuse qui enveloppe les muscles ou leurs dépen
dances. Aussi l'on a pu voir que nous avons déjàdéoritla capsule 
de l'œil et le périoste de l'orbite à part. Peut-on dire, en effet, que 
ce soient là des aponévroses ? Non. En agissant ainsi, nous avons 
beaucoup simplifié notre étude, et ce qui élait difficile à saisir 
devient d'une facilité extrême. 

Chacun des muscles de l'orbite est engaîné dans une aponé
vrose. Le centre de chacune de ces aponévroses est la capsule 
fibreuse de l'œil. En effet, à mesure qu'on s'éloigne de celle-ci, 
l'enveloppe du muscle devient de plus en plus mince. 

Voici comment l'aponévrose des muscles droits se trouve consti
tuée. De la face postérieure de la capsule fibreuse au niveau du 
passage de chaque muscle se détache un manchon aponévrotique 
qui recouvre toutes les faces de chaque muscle et se continue ainsi 
en s'amincissant jusque vers les insertions postérieures. En avant, 
la capsule fournit encore une gaîne pour le tendon de chaque 
muscle et l'accompagne jusque sur la sclérotique en s'étalanl sur 
cette membrane, de manière à contracter des connexions avec 
l'expansion aponévrotique des muscles voisins. 

L'élévateur de la paupière supérieure présente une gaîne 
exactement semblable à celle des muscles droits, avec cette diffé
rence toutefois, que le prolongement antérieur se confond avec 
le tendon du muscle en se perdant sous la paupière supérieure. 

Les muscles grand et petit obliques sont chacun revêtus d'une 
gaîne ayant la m ê m e disposition que celle des muscles droits 

Les gaînes des muscles droits se réunissant par leurs bords 
correspondants donnent lieu à une sorte d'aponévrose qui les main
tient unis entre eux et se prolonge plus ou moins en arrière. Cette 
disposition a été mise en relief par M. Péan, dans un concours à 
l'amphithéâtre des hôpitaux. 

Pour relier entre elles toutes ces membranes fibreuses et apo
névrotiques, faisons-les partir de la dure-mèreet suivons leur trajet 
dans l'orbite. Arrivée au nive^ude lafontesphénoïdaleetdu trou op
tique,ladure-mère, composée deplusieurs lames, se dédoubleen deux 
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feuillets: l'un est viscéral, l'autre est pariétal. Le feuillet viscéral 
suit le nerf optique et lui sert d'enveloppe jusqu'à la sclérotique, 
qui n'est en somme que la terminaison de celte gaîne névrilemma-
tique. Le feuillet pariétal forme le périoste dePorbite. Il se con
tinue en avant jusqu'au rebord de cette cavité. Là, il se subdivise 
en deux autres feuillets : l'un se continue sur tout le pourtour de 
l'orbite avec le périoste des régions ambiantes ; l'autre est destiné 
à envelopper l'appareil de la vision, il se détache du pourtour 
orbitaire de manière à former un diaphragme sur l'ouverture anté
rieure de la cavité orbitaire. Après un trajet dé 3 à 4 millimètres, 
il se subdivise à son tour en deux feuillets secondaires : l'un est 
destiné.aux paupières, c'est le ligament palpébral ou l'aponévrose 
palpébrale; l'autre se dirige en arrière, passe sur le segment pos
térieur du globe oculaire et constitue la capsule fibreuse. Sur son 
trajet, il a rencontré les muscles de l'œil et fournit une gaîne 
aponévrotique à chacun d'eux. Il vient enfin se terminer sur le 
nerf optique auquel il fournit, encore une gaîne qui se confond 
avec la gaîne de ce nerf que nous venons de voir arriver direc
tement de la dure-mère. Telle est la théorie des aponévroses de 
l'orbite; mais ce n'est là qu'une théorie, et il ne faut pas lui 
donner plus d'importance qu'elle ne mérile. 

Quoi qu'il eii soit, nous pouvons aborder actuellement les 
usages des muscles et des aponévroses. 

L'œil, avons-nous dit, est suspendu dans la cavité orbitaire, il 
forme avec sa capsule fibreuse une véritable articulation du genre 
des énarthroses offrant la plus grande analogie, par exemple, avec 
l'articulation scapulo-humérale. Aussi l'œil jouit-il de tous les 
mouvements: adduction, abduction, abaissement, élévation, rota
tion, circumduction, et peut-être déplacement en [avant et en ar
rière. 

Mais quel est le mécanisme de ces mouvements, quels sont 
les muscles qui y président ? 

Autrefois, connaissant moins bien les conditions statiques de 
l'œil, les physiologistes pensaient que les muscles droits, presque 
parallèles à l'axe de l'œil, pouvaient porter en arrière cet organe, 
mais le fait est douteux, la capsule fibreuse empêche ce déplace
ment. Sans cette capsule, nous le savons maintenant, il n'y aurait 
pas de mouvement possible. L'œil n'étant point fixé, jouissant 
d'une mobilité considérable, se serait porté en arrière par le fail 
de la contraction et de la tonicité musculaire. 

Ce n'est pas tout. Les muscles ne s'insèrent point sur l'œil 
en se rapprochant plus ou moins de l'axe oculaire ; ils offrent 
tous une réflexion qui modifie complètement le résultat de leur 
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contraction. Ainsi* ils perforent la capsule fibreuse plus ou 
moins près de son insertion périphérique ; puis on les voit se 
diriger comme des rayons vers le centre de l'œil. Aussi, s'ils se 
contractent, l'œil ne sera pag attiré vers le sommet de l'orbite, 
il sera plutôt porté vers le pourtour de cette cavité. L'action dès 
muscles de l'œil ne doit être considérée que d'après la direction de 
leur portion extra-capsulaire. Néanmoins, comme le tendon s'en
roule légèrement sur le segment antérieur du globe, il en résulte 
que l'action du muscle sera un peu rotatoire en m ê m e temps 
qu'elle est'excentrique. 

Abordons maintenant l'étude de chaque muscle, nous verrons 
que ces considérations générales s'appliquent à chacun d'eux 
d'une manière plus ou moins rigoureuse. 

Le muscle droit supérieur a pour effet de porter l'œil en haut, 
mais en le faisant tourner sur son axe transversal. Ce mouvement 
est assez prononcé pour que la cornée soit complètement cachée 
derrière la paupière supérieure. Mais comme celle-ci se meut par 
une action synergique, il en résulte que la vision n'est pas trou
blée par ce déplacement. Dans le cas de destruction de la pau
pière ou d'ectropion, le mouvement en haut du globe oculaire 
devient de plus en plus énergique, et c'est ainsi que les malades 
trouvent le moyen de défendre l'œil contre l'action des corps 
extérieurs. 

Le muscle droit inférieur porte l'œil en bas et le fait rouler 
sur son axe transversal d'avant en arrière. Pendant sa contrac
tion, la paupière inférieure est un peu abaissée, et le cul-de-sac 
oculo-palpébral inférieur porté en arrière précisément à cause des 
expansions tendineuses que fournit le muscle à ces divers or
ganes. 

Le droit interne porle la pupille en dedans et son action est 
très énergique, de là la fréquence du strabisme interne. Le mou
vement se produit ici sur un axe vertical. Ce muscle n'envoie 
pas d'expansion aux paupières, mais seulement au cul-de-sac in
terne de la conjonctive. Aussi, dans la contraction du muscle, ce 
cul-de-sac devient-il plus profond et se porte-t-il en arrière en 
suivant le mouvement de l'œil. 

Le droit externe agit en sens inverse du précédent, c'est-à-
dire qu'il porte l'œil en dehors en le faisant tourner sur son axe 
vertical. 

Voilà les mouvements simples, isolés de ces divers muscles, 
mais souvent leur action se combine avec celle de leurs voisins, 
de là des mouvements complexes. Si, par exemple, le muscle droit 
supérieur et le muscle droit interne se contractent simultanément 
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l'œil ne sera porté ni en haut ni en dedans, il suivra la résultante 
de ces deux forces et il suivra une ligne qui sera oblique en haut 
et en dedans. Si tous les muscles droits agissent simultanément, 
l'œil ne sera point comprimé, ni porté en arrière, il restera im
mobile et fixé dans sa capsule fibreuse. Mais si un muscle a ac
quis une puissance relativement plus grande que celle de son an
tagoniste, l'œil se portera de ce côté et il y aura strabisme interne 
ou externe. Par contre, il peut se faire qu'un des muscles droits 
soit plus faible ou paralysé complètement, et alors le m ê m e résul
tat sera produit, mais seulement par une action inverse de la pré
cédente; dans le premier cas, il y a strabisme de force, dans le 
second, il y a strabisme de faiblesse, distinction importante pour 
la cure de cette difformité. 

L'action des muscles obliques est facile à deviner. Ainsi le 
grand oblique agit comme s'il s'insérait sur sa poulie. Dans le 
premier moment, il fera tourner le globe oculaire sur son axe 
antéro-postérieur, et dans ce mouvement, l'hémisphère supérieur 
de l'œil qui regardait- en haut sera dirigé vers la partie interne 
de l'orbite. Quand cette action est terminée, la contraction n'étant 
pas épuisée, la partie postérieure du globe oculaire sera portée en 
haut, en dedans et en avant, tandis que la partie antérieure sera 
portée en bas, en dehors et en arrière. 

Le petit oblique fait d'abord tourner le globe de l'œil sur un 
axe antéro-postérieur, puis il porte l'hémisphère postérieur en 
bas, en avant et en dedans, ce qui a pour effet de porter l'hémi
sphère antérieur en haut, en dehors et en arrière. Ce muscle est 
donc l'antagoniste du grand oblique. 

Lorsque ces deux muscles agissent simultanément, l'œil ne 
peut plus présenter aucun mouvement de rotation sur son axe 
antéro-postérieur ; mais nous ne croyons pas que leur action ait 
alors pour résultat la compression du globe et son allongement 
antéro-postérieur; parce que le muscle petit oblique offre une 
expansion très puissante vers l'orbite, ce qui limite nécessaire
ment son influence sur le globe oculaire. 
F. Tissu cellulo-graisseux de l'orbite. 

Ce tissu est très abondant. Il est situé principalement en arrière 
de la capsule fibreuse de l'œil, dans l'espace conique formé par 
les muscles droits de l'œil. E n avant, ce tissu forme une sorte de 
piquet qui se prolonge dans le canal orbitajre. Il est contenu 
dans une gaîne fibreuse que lui fournissent les muscles droits et 
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obliques. De plus, il est traversé par des tractus fibreux assez 
nombreux qui en rendent la dissection assez difficile. 

Ce tissu est très m o u el très vasculaire, aussi son inflammation 
se lermine-t-elle rapidement par la suppuration, La communica
tion de ce tissu avec les fosses temporale et zygomatique, avec la 
cavité crânienne parla fente sphénoïdale d'une part, et d'autre part 
avec la région palpébrale externe, explique pourquoi ses abcès 
peuvent s'ouvrir dans ces divers points. 

Sa mollesse le rend facilement infiltrable par la sérosité ; 
son engorgement produit une exophthalmie particulière qui a fixé 
l'attention des observateurs, et que l'on combat par une compres
sion méthodique appliquée sur les paupières pour refouler l'œil en 
arrière ; cette exophthalmie qui se montre dans certaines lésions 
de la circulation est quelquefois assez prononcée pour que, dans 
ces derniers temps, M . de Grœfe ait proposé de la combattre par la 
larsorraphie. 
G. Tissu séreux de l'orbite. 

Il existe dans l'orbite deux cavités séreuses : l'une est destinée 
au muscle grand oblique, l'autre est destinée aux parties molles 
de l'orbite. La première existe au niveau de la poulie de réflexion 
du grand oblique ; quoique peu profonde et petite, elle peut être 
le siège d'une hydropisie, ainsi que l'a vu Aston Key. La se
conde, plus considérable, existe sur la face inférieure de l'orbite; 
son existence n'est pas signalée par les auteurs, et cependant elle 
peut facilement se démontrer. 

Cavité séreuse de l'orbite. 

Préparation.— On détache l'orbite de toutes les parties envi
ronnantes au moyen de quatre traits de scie ; on enlève ensuite sa 
paroi supérieure pour que les parties molles puissent se déplacer, 
sans quoi la bourse séreuse ne se laisserait pas distendre ; ensuite 
on perce la paroi orbitaire du sinus maxillaire en dedans du nerf 
sous-orbitaire qui se voit par transparence. Si à cetle ouverture, 
qui a 3 ou 4 millimètres de diamètre, on adapte une canule à in
sufflation, et si l'on insuffle pendant que l'orbite est renversé, afin 
que les parties molles s'écarlentpar leur propre poids, on sent que 
l'air pénètre sans aucun obstacle, qu'il ne s'infiltre pas dans le lissu 
cellulaire de l'orbite, et qu'il est chassé par l'ouverture artificielle 
dès que l'on cesse l'insufflation, ce qui n'arriverait certainement 
point si l'air s'était logé dans les mailles du tissu cellulaire. 
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Si l'on étudie les effets de celte insufflation, on voit qu au m o 

ment où l'air arrive dans la cavité séreuse, toutes les parties molles 
sont soulevées et qu'en m ô m e temps l'œil est projeté en avant, en 
dehors et en haut, mais que Je mouvement de projection en avant 
est le plus prononcé. On voit aussi qu'au moment où l'insufflation 
cesse, l'œil reprend sa position habituelle. Après avoir fait ces in
vestigations, si l'on injecte une matière solidifiable, on produit 
des phénomènes semblables sur l'œil et sur les parties qui l'en
tourent et l'on a de' plus l'avantage de pouvoir faire facilement la 
dissection de la bourse séreuse. Sur une pièce venant d'une jeune 
femme de dix-huit ans, nous avons pu examiner celte bourse, et 
nous convaincre non-seulement dé son existence, mais encore do 
ses caractères de situation, d'étendue, de forme, de capacité, de 
rapports et de structure. 

Situation. — Elle se trouve située en arrière et au-dessous du 
globe oculaire, plus près de la paroi interne que de la paroi ex
terne; elle s'étend depuis le point où le muscle droit interne s'in
sère dans le fond de l'orbite jusque vers lepointoùse m ê m e muscle 
rencontre en avant l'aponévrose orbito-pculaire. 

Sa forme est en rapport avec celle de l'orbite, c'est-à-dire 
qu'elle présente un axe antéro-postérieur plus long que l'axe 
transversal. Aussi le rapport de ses deux dimensions est-elle 
.comme 2 est à 1. Elle est ovoïde, de ses deux extrémités l'une 
est en avant, l'autre en arrière de la cavité orbitaire. La matière 
à injection reçue dans cette cavité présente la forme et le volume 
d'un petit œuf de poule. Sa longueur est de 3 centimètres, et sa 
largeur, de 2 centimètres environ. 

Rapports. — Par sa face externe, la séreuse de l'orbite se 
trouve en rapport avec la plupart des organes qui sont contenus 
dans la cavité orbitaire. Nous allons, pour en faciliter la descri
ption, la diviser en quatre régions. Sa face inférieure assez large, 
correspond à la paroi inférieure de l'orbite, et comme elle, elle est 
inclinée de haut en bas et de dedans en dehors; elle est donc en 
contact avec le périoste auquel elle adhère d'une manière très in
time. En dedans, elle offre une surface fort étendue, large, aplatie, 
de forme presque quadrilatérale ; elle se trouve en rapport avec la 
paroi interne de l'orbite et adhère intimement au périoste. En 
haut, elle est en rapport avec le muscle grand oblique, qui lui est 
un peu interne. En dedans, elle est en rapport avec le muscle droit 
interne, el elle adhère d'une manière très intime à l'aponévrose qui 
revêt la face inférieure de ce muscle ; plus en dehors elle se trouve 
en rapport avec le droit supérieur, mais ce rapport n'est que m é -

12 
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diat, parce qu'une grande quantité de tissu graisseux est interposé 
entre les deux organes. Le nerf optique est en rapport plus intime 
avec la face supérieure de cette séreuse. La face inférieure du 
segment postérieur du globe oculaire est en rapport avec sa ré
gion supérieure. En dehors, cette membrane se trouve côtoyée par 
le muscle droit inférieur et dans une très petite étendue parle 
muscle droit externe. Dans les points où cette séreuse n est pas en 
rapport avec les organes qui viennent d'être nommés, elle est en 
contact avec le tissu celluleux^graisseux de l'orbite. 

Structure. — Quand on examine la cavité de cette séreuse, on 
remarque quelques filaments excessivement ténus qui vont d'une 
paroi à l'autre, sans cependant établir un cloisonnement complet, 
si bien que le suif injecté peut être extrait avec la plus grande 
facilité en conservant son homogénéité. 

A u point de vue de la pathologie, la connaissance de cette ca
vité paraît avoir une importance assez considérable ; il ne nous 
répugne pas de penser que des collections liquides peuvent s'y 
développer comme dans toutes les autres séreuses, et d'après ce 
que nous avons observé en l'insufflant et en l'injectant, nous pou
vons affirmer que dans ces circonstances, l'œil se porte en haut, 
en avant et en dehors, et qu'alors si, sur un malade, on observait 
une semblable projection du globe oculaire, on serait autorisé à 
croire que la collection liquide ou solide y a son siège. E n outre, 
nous pensons que la maladie dite exophthalmos cachectique, a pour 
causel'hydropisie de la bourse séreuse que nous venons de décrire. 
H. Glandes lacrymales. 

Au moyen de divers acides et plus spécialement de l'acide acé
tique, nous avons cherché à connaître la structure de la glande 
lacrymale. Nous sommes arrivé à des résultats qui modifient 
beaucoup les descriptions classiques et que nous avons depuis plus 
de deux ans communiquées à la Société de biologie. En nous basant 
sur ces recherches très nombreuses et longtemps poursuivies, 
nous diviserons les glandes lacrymales en deux classes. Dans la 
première classe, nous mettrons les glandes lacrymales qui font 
partie de la conjonctive; nous les appellerons glandes lacry
males conjonctivales ou intrinsèques. Dans la deuxième classe, nous 
plaçons les glandes lacrymales qui, tout en se déversant sur la 
conjonctive, peuvent en être isolées facilement, ce sontles glandes 
lacrymales orbilo-palpébrales ou extrinsèques. Nous ne voulons dé
crire ici que les glandes lacrymales de cette dernière classe. 

Or, ces glandes se divisent à leur tour en quatre groupes qui 
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sont : le groupe orbitaire, le groupe palpébral, le groupe oculo-
palpébral supérieur et le groupe oculo-palpébral inférieur. 

Groupe orbitaire. 

Définition. —.Nous désignons sous ce nom la glande lacry
male proprement dite. Cette partie glandulaire a reçu de notre 
part le nom de groupe orbitaire, parce qu'elle est située plus ou 
moins profondément dans l'orbite, fendant longtemps on n'a pas 
connu d'autre glande lacrymale que ce groupe qui constitue donc 
la glande lacrymale des auteurs. 

Situation. •— La glande lacrymale proprement dite est située 
sur le côté externe de l'orbite, dans une fossette dite lacrymale. Là. 
elle est logée dans une capsule fibreuse qui l'isole complètement 
des autres parties molles de l'orbite. La fossette lacrymale est 
creusée sur la partie antérieure de l'orbite, aussi quand la glande 
lacrymale est augmentée de volume, on peut encore en faire l'ex
ploration soit à travers la paupière, soit par le cul-de-sac conjonc
tival. Néanmoins, lé plus souvent cette exploration ne sera fruc
tueuse que lorsque la tuméfaction sera considérable. Chez quel
ques sujets même, ainsi que nous l'avons maintes fois constaté, 
cette glande se prolonge très profondément en arrière, et peut 
arriver jusque vers les insertions du muscle droit externe. Cela 
se voit .surtout chez les jeunes sujets. H résulte de là que l'extir
pation de cette glande sera toujours plus ou moins difficile. Nous 
reconnaissons cependant volontiers qu'étant hypertrophiée ellelend 
à se porter en avant, et que dès lors il est plus facile d'en prati
quer l'extirpation. 

Volume. — Son volume est égal à celui d'une petite noisette, 
Toutes choses égales d'ailleurs, cette glande est plus grosse chez 
les enfants de huit à dix ans que chez les adultes. 

F o r m e . — Sa forme est celle d'Un gros haricotr dont le hile 
serait tourné en avant, un peu en bas et en dedans. C'est par 
ce hileque sortent les canaux de la glande. Par la dissection dans 
l'acide acétique, on ne tarde pas à voir que celte niasse unique au 
premier abord peut se séparer en deux lobes, et c'est dans la 
scissure qui existe entre les deux divisions que lui viennent ses 
vaisseaux et ses nerfs. Quand cette glande se prolonge beaucoup 
en arrière, elle perd sa forme arrondie; elle s'allonge et ressemble 
alors à un rectangle irrégulier qui rappelle un peu la disposition 
du pancréas. 

Rapports. — En dehors et en haut, la glande lacrymale est 
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en rapport avec le périoste de l'orbite qui tapisse la fossette la
crymale. En dedans et en bas, cette glande est en rapport avec le 
muscle droit externe qui la sépare du globe oculaire, rapport qui 
explique pourquoi ses tumeurs dévient l'œil en dedans et en bas, 
retenue qu'elle est en sens opposé par les os et le périoste. 

Structure. — Par la dissection au moyen de l'acide acétique, 
il est facile de voir que cette glande est une glande en grappe 
composée de lobes parfaitemetit distincts, sans aucun lien vascu
laire ou nerveux. Chacun de ces lobes est composé de plusieurs 
lobules qui sont constitués à leur tour par des grains glandulaires. 
Tous ces grains, tous ces lobules, ont des canaux qui se déver
sent dans un canal principal situé au centre du lobe. Il y a ainsi 
deux canaux seulement qui se dirigent parallèlement vers le cul-
de-sac oculo-palpébral. Il ne faudrait pas croire qu'ils sont libres. 
Dans toute leur étendue, jusqu'au moment où ils s'ouvrent à la 
surface de la conjonctive, ils reçoivent chacun une série de canaux. 
Il résulte de là, que la glande lacrymale proprement dite est 
constituée par deux glandes parfaitement distinctes, très allongées, 
partant de la conjonctive, et dont les lobules occupent non-seu
lement l'orbite, mais l'épaisseur de la paupière ; ces lobules forme
raient deux longues grappes, mais arrivés dans l'orbite, ils se 
pelotonnent pour constituer la glande ou la portion de glande que 
nous décrivons. Il nous semble dès lors très rationnel d'admettre 
qu'il n'existe pas de glande orbitaire à proprement parler, et que 
ce que nous venons de décrire n'est en définitive qu'un prolonge
ment des deux glandes palpébrales. 

Artères. — Les artères de la glande lacrymale viennent de 
l'artère ophthalmique, quelques-unes traversent la glande pour se 
rendre aux paupières ou à la région temporale. 

Veines. — Elles sont très nombreuses, elles suivent la même 
direction que les artères et vont se rendre dans les branches de 
la veine ophthalmique. 

Nerfs. — Ces nerfs viennent de plusieurs sources, et c'est 
toujours la cinquième paire ; ainsi nous citerons le rameau du 
maxillaire supérieur et le filet qui vient de la branche ophthalmique, 
du reste la plupart de ces nerfs ne font que traverser la glande. 
En outre de ces filets la glande lacrymale reçoit un filet que nous 
avons signalé pour la première fois, et qui vient du ganglion 
ophthalmique en suivant l'artère lacrymale. Ce filet est très volu-
mineux,»nous l'avons présenté à la Société* de biologie et nous 
l'avons fait dessiner pour -notre atlas. 
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Groupe palpébral. 

Définition.—Ce groupe deglandes a été décrit pour la première 
fois par Rosenmùller. On le désigne aussi quelquefois par l'ex
pression de glande innominée. 

Situation.— Lorsqu'on examine la paupière supérieure sur 
sa partie externe, en avant de la fossette lacrymale, on trouve dans 
son épaisseur un corps glanduleux, grisâtre, aplati de haut en bas, 
du volume d'un petit haricot, c'est le corps glandulaire que nous 
voulons décrire. 

Cette situation nous rend compte de la tuméfaction de la pau
pière supérieure dans les tumeurs de la. glande lacrymale. Elle 
nous explique aussi la possibilité de ces tumeurs lacrymales, dé
crites par Schrnith, Béer et M. Jarjavay. Siluées dans l'épaisseur 
de la paupière, on comprend que ses tumeurs feront à la fois saillie 
du côté de la peau et du côté de la conjonctive. 

Rapports, — Ce corps est contenu dans une loge fibreuse 
formée par les expansions du muscle élévateur de la paupière su
périeure, loge fermée en dedans par un petit faisceau fibreux; ce 
qui établit une séparation entre lui et le groupe des glandes la
crymales que nous décrirons bientôt. En dehors et en bas, il est 
encore séparé par une bandelette fibreuse du groupe oculo-palpé
bral inférieur. 

Structure".— Elle est la m ê m e que celle de la glande lacrymale 
proprement dite. •Seulement il faut examiner la disposition de ses 
conduits et leur nombre. Par l'acide acétique, on voit que cetla 
masse glandulaire se divise en plusieurs lobules parfaitement dis
tincts. Deux sont au centre et sont accolés; ce sont les deux por
tions qui, en se prolongeant, constituent "la glande lacrymale pro
prement dite. En outre, cette masso se divise en d'autres lobes ou 
lobules qui ne dépassent pas la paupière et dont le volume va en 
diminuant à mesure qu'on s'éloigne des. deux lobes qui appar
tiennent à la glande lacrymale proprement dite. Ces lobules sont 
situés à droite et à gauche des lobes médians. Comptons-les. E n 
dedans, on en trouve un nombre variable. Il y en a cinq, six ou 
sept, et m ê m e huit, rarement plus. En dehors, il y en a deux, 
plus souvent trois et quelquefois quatre. Si à ces conduits nous 
ajoutons ceux de la glande lacrymale, on verra que le nombre des 
conduits qui répondent à ce que l'on a décrit jusqu'ici sous le 
nom de glande lacrymale, peut varier de huit à quinze. Ce qu'il 
y a de constant, c'est le groupe orbitaire, ce qui varie, c'est le 
groupe palpébral. 

12. 
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Quant aux vaisseaux et aux nerfs, ils sont les mêmes pour cette 
glande que pour la portion orbitaire. 

Groupe oculo-palpébral supérieur. 

Définition. — Ce groupe de glandes n'a pas été décrit avant 
nous. Il nous a été permis de le voir au moyen de l'acide nitrique 
d'abord, puis au moyen de l'acide acétique. 

Situation.— Il est situé dans l'épaisseur de la paupière supé
rieure, au-dessous du tendon du muscle élévateur, tout à fait au-
dessus du cul-de-sac oculo-palpébral. Ce groupe s'étend depuis le 
côté interne de la glande de Rosenmùller, jusques vers le milieu et 
m ê m e jusques vers la partie la plus interne de l'orbite en suivant 
la courbure de la conjonctive. 

l o m b r e . - Le nombre des glandes qui le constituent est assez 
variable, tantôt j'en ai trouvé trois ou quatre seulement, tantôt 
j'en ai trouvé jusqu'à quinze. 

V o S u m e . — Leur volume est variable, mais il va toujours en 
diminuant à mesure qu'on s'éloigne de la glande lacrymale. Ainsi 
les premières glandes, c'est-à-dire les plus externes, ont en général 
le volume d'une tête d'épingle; à partir de ce point, leur volume di
minue graduellement. D'autrefois, la plus interne du groupe a le 
m ê m e volume que la plus externe. 

Conformation. — Le plus souvent j'ai trouvé ces glandes dis
posées régulièrement en une rangée, mais il n'est point rare de les 
voir se grouper par petits groupes secondaires dans lesquels on voit 
trois ou quatre petites glandes, mais ayant toujours leurs conduits 
séparés et venant s'ouvrir à la surface de la conjonctive. 

Structure. — Leur structure est la m ê m e que celle des autres 
glandes lacrymales, Nous ne les avons pas encore examinées au mi
croscope ; mais nous nous réservons de le faire dans un mémoire. 

L'existence de ces glandules est propre à dévoiler la na
ture de certaines tumeurs de la paupière supérieure. Ainsi leur 
hypertrophie peut donner l'idée du cancer. Nous en avons recueilli, 
une observation fort curieuse. Avant nos recherches, on n'aurait 
certes pas supposé, qu'une hypertrophie glandulaire pouvait se 
montrer là. 

Groupe oculo-palpébral inférieur. 
Définition. — Ce groupe commence en dehors de la glande de 
Rosenmùller, et s'étend plus ou moins loin en suivant le cul-de-sac 
oculo-palpébral externe et inférieur. 
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N o m b r e . — Le nombre des glandulesqui le composent varie 
de deux à six ou sept. 

V o l u m e . — Leur volume va en diminuant graduellement depuis 
le groupe palpébral jusqu'à leur terminaison en bas. Ce groupe 
n'avait pas encore été vu et si l'on avait constaté une ou deux glan-
dules, on les avait rattachées à la glandede Rosenmùller. Il résulte 
de cette description, que les tumeurs hypertrophiques glandulaires 
pourront se montrer dans le côté externe du cul-de-sac oculo-pal
pébral inférieur aussi bien que dans le supérieur. 

En résumé, si l'on jette un coup d'œil d'ensemble sur les glan-
dules que nous venons de décrire et qu'on les examine par la 
surface conjonctivalé, on voit que tous leurs canaux viennent se 
rendre sur le fond du cul-de-sac oculo-palpébral externe, et que 
là ils constituent une rangée d'orifices et de canaux dont la dispo
sition rappelle parfaitement les dents d'un peigne. Les orifices for
ment une ligne arquée regardant en bas et en dedans, dont le 
centre serait les canaux de la glande lacrymale proprement dite. 
Il résulte de là aussi que le nombre de.ces orifices glandulaires, 
au lieu d'être de sept à-huit, ou de dix à douze comme on l'a dit, 
peul être de vingt-cinq ou trente suivant les individus. 

Nous tirerons une conséquence toute naturelle de ces faits nou
veaux, c'est que l'opération qui consiste à extirper la glande la
crymale pour tarir la source des larmes est irrationnelle, puisque 
les glandes accessoires que nous avons décrites, pourront la rem
placer pour la sécrétion lacrymale. D'ailleurs ce fait pouvait être 
prévu, puisque l'on avait remarqué que la sécrétion n'était pas 
arrêtée par cette extirpation; l'explication aujourd'hui en sera 
toute simple. 
I. Vaisseaux de l'orbite. 
.'Artères. — Les artères de l'orbite viennent toutes de l'artère 
ophthalmique et de la maxillaire interne. L'artère ophthalmique, née 
delà carotide interne, arrive dans l'orbite en suivant le nerf op
tique, se place au-dessous de lui, puis sur son côté externe et là, 
au niveau du ganglion ophthalmique, elle se divise en deux branches 
principales, l'une se porte en haut et en dedans de la cavité orbi
taire ; l'autre se porte en avant et en dehors. De nombreuses rami
fications naissent de ces deux troncs et se distribuent à tous les 
organes contenus dans l'orbite, soit aux muscles, soit à la glande 
lacrymale, soit à l'œil lui-même. En avant, l'artère ophthalmique 
sort de l'orbite par le côté interne, s'anastomose largement avec 
les artères de la face pour constituer les artères frontales et les 
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artères palpébrales. Quelques ramifications viennent de la maxil
laire interne, mais ces branches sont situées plutôt dans les parois 
que dans la cavité elle-même, telle est, par exemple, l'artère sous-
orbitaire. 

Veines.—Les veines de l'orbite sont également très nombreuses 
et très volumineuses; se dirigeant vers le fond de l'orbite poUr se 
jeter dans le sinus caverneux, elles s'anastomosent en avant et vers 
le grand angle avec les veines frontales et faciales par de larges 
canaux. Il en résulte que le système sanguin de l'orbite peut être 
avantageusement vidé par une saignée appliquée sur le point où 
existent ces anastomoses. Déplus, la grande quantité de vaisseaux 
de cette région explique pourquoi, les plaies, les contusions peu
vent être suivies de leur déchirure et d'épanchement sanguin in-
tra-orbitaire, comme il se produit des épanchements intra-crâ-
niens. Cela rend compte aussi de la présence assez fréquente des 
tumeurs érectifes dans la cavité orbitaire, tumeurs qui, étaient 
attaquées par la ligature de la carotide interne ; mais qui, d'après le 
succès de M . Rourguet (d'Aix), paraissent devoir mieux céder à 
l'injection du perchlorurè de fer (I). 

Lymphatiques. — Les lymphatiques de la région orbitaire sont 
peu connus, on suppose cependant qu'il en.existe et qu'ils vont se 
rendre dans les ganglions qui accompagnent la carotide interne, 
supposition basée sur cette considération que les ganglions du 
cou se tuméfient dans les affections de l'orbite. 
J. Nerfs de l'orbite. 
Les nerfs de l'orbite sont: 1° le nerf optique; 2° le moteur 
oculaire commun ; 3° le moteur oculaire externe ; 4° le nerf pathé
tique; 5° la branche ophthalmique de la cinquième paire; 6° un 
filet du maxillaire supérieur ; 7° le grand sympathique. 
.... Nerf optique.— Le nerf optique se dirige en avant etdécrit des 
sinuosités, il est contenu dans le milieu des parties molles de 
l'orbite comme dans une véritable gaîne fibro musculaire et grais
seuse. Cette ondulation du nerf optique fait qu'il est plus long que le 
trajet par lui parcouru ; aussi dans l'exophthalmie ou l'ophthal-
moptose traumatique, le globe oculaire étant propulsé en avant, 
le nerf n'étgnt pas distendu, la vision peul n'être pas abolie ou si 
elle l'est, la cause n'en est pas due à sa déchirure. 

Moteur oculaire commun. — Le moteur oculaire commun, que 
nous avons vu pénétrer dans l'orbite par un orifice du muscle droit 
(1) Archives d'ophthalmologie,?. 237, t. V. 
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interne, se distribue auxmuscles droit supérieur, droit interne, droit 
inférieur, petit oblique, et à l'élévateur de la paupière supérieure. 
S il est paralysé, ces muscles n'entreront plus en contraction, et il 
y aura dès-lors déviation de l'œil en dehors, blépharoptose. Mais 
de plus, il y aura immobilité plus ou moins complète de l'iris à 
cause des filets qu'il donne au ganglion ophthalmique. Si avec le 
strabisme externe et la chutedela paupière supérieure, il n'y avait 
pas immobilité de la pupille, il faudrait en conclure ou bien que 
la lésion du nerf est en deçà de l'émergence du filet moteur gan
glionnaire, ou bien que le filet moteur vient du moteur oculaire 
externe; ce qui arrive quelquefois. 

M . Richet a fait le premier une remarque très fondée. Dans la 
paralysie du moteur oculaire commun, l'œil est non-seulement 
dévié en dehors par la persistance de l'action du muscle droit ex
terne, mais il est projeté en avant et en bas par suite de l'action 
du grand oblique qui n'est plus balancée parcelle du petit oblique. 

Moteur oculaire externe. —• Le moteur oculaire externe se dis
tribue tout entier à un seul muscle, le'droit externe, sa paralysie 
amène le strabisme interne et quelquefois l'immobilité de la pupille. 

Nerf pathétique. — Le nerf pathétique se distribue aussi tout 
entier à un seul muscle, le grand oblique. Sa paralysie qui est rare, 
aurait pour effet de permettre au petit oblique de tirer l'œil en de
dans et en avant, tout en portant la pupille en haut et en dehors. 

Branche ophthalmique.— Toute là branche ophthalmique de la 
cinquième paire, dite de Willis, traverse la cavité orbitaire, ou elle 
fournit seulement quelques filets au ganglion ophthalmique et à la 
glande lacrymale; le reste est destiné à la sensibilité de la peau et 
des muqueuses oculaire et nasale. 

U n rameau dit orbitaire de la cinquième paire vient du maxil
laire supérieur et fournil à la glande lacrymale des rameaux, pour 
aller ensuite se perdre dans la peau de la région temporale et des 
paupières en dehors. 

Grand sympathique. — Le grand sympathique est représenté 
dans l'orbite par un ganglion dit ophthalmique. Formé par des ra
cines motrices, sensitives et organiques, il est silué en dehors du 
nerf optique, il fournit des filets mixtes qui vont principalement à 
l'œil en prenant le nom de nerfs ciliaires. U n filet assez volumineux 
non décrit, s'accole à l'artère lacrymale et se rend avec elle dans 
la glande lacrymale. Ce filet explique certainement'la sympathie 
de la rétine avec la glande lacrymale. 
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ARTICLE VI. 

RÉGION OCULAIRE. 

Définition. — Cette région est nettement délimitée ; elle est 
formée par le globe de l'œil. 

Situation. — Situé à la base de l'orbite, en avant de la région 
orbitaire et en arrière dé la région palpébrale, l'œil n'occupe pas 
exactement le milieu de la base de l'orbite ; plus rapproché de la 
paroi interne que de la paroi externe, il est un peu plus éloigné de 
la voûte que de la base de l'orbite. Du reste, ainsi circonscrite cette 
région n'en offre pas moins une importance réelle parce qu'elle va 
nous fournir des éléments nombreux pour la pathologie oculaire. 

F o r m e , ' — A u premier examenl'œil semble avoir la forme d'une 
sphère ; mais, si on pousse plus loin l'observation, on finit bientôt 
par reconnaître qu'il présente des dépressions au niveau de 
chaque muscle et des bosselures dans l'intervalle de leurs tendons. 
Cette dépression est plus apparente au-dessous du muscle droit 
interne, moindre au-dessous de l'externe, moindre encore au-des
sous des muscles droits supérieur et surtout inférieur. Morand 
décrit un œil sur lequel les impressions étaient si marquées que, 
vu par devant, il semblait plutôt carré que rond. 

U est démontré que le globe oculaire, abstraction faite de la con
vexité plus grande de la cornée, est plus court d'avant en arrière 
que transversalement. 

V o l u m e . — L'œil peut être comparé à une sphère de 23 à 
24 millimètres de diamètre. Du reste le volume des yeux varie 
beaucoup suivant les âges, suivant les individus: il varie m ê m e 
d'un côté à l'autre chez le m ê m e individu. De bonne heure, l'œil a 
un volume considérable relativement aux autres parties de l'ap
pareil de la vision ; chez l'enfant de quatre ans il a déjà atteint le 
volume de celui d'un adulte. Il ressemble sous ce rapport au cer
veau. En général, chez le m ê m e individu, il y. a un œil plus petit 
que l'autre ; quelquefois cette disposition est exagérée au point 
de produire une difformité. C'est une variété de microphthalmie. Il 
ne faut pas confondre la saillie du globe oculaire avec son volume ; 
ainsi telle personne qui a l'œil très proéminent, n'a pas pour cela 
un œil plus volumineux qu'un autre dont l'œil est plus profondé
ment situé dans l'orbite. Le volume de l'œil ne peut guère être 
apprécié que par la dissection, tandis que la saillie dépend non-seu-
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lement de la situation plus ou moins profonde, mais encore de la 
fente palpébrale. 

Structure de l'œii. •— L'œil est constitué par des membranes 
et des humeurs dont la texture est très complexe ; nous aurons à 
examiner: 4° la conjonctive; 2° le cornée transparente; 3° la sclé
rotique ; 4° la choroïde ; 5° l'iris ; 6° la rétine , 7° le corps vitré ; 
8° le cristallin; 9° les chambres. 

5 IeP. — De la conjonctive. 

Définition. —La conjonctive est une membrane muqueuse qui 
tapisse la face postérieure des paupières et la face antérieure du 
globe oculaire de manière à unir ces organes et à favoriser leurs 
usages. 

Situation. — S'étendant depuis le bord libre de chaque pau
pière jusque vers le cul-de-sac oculo-palpébral qu'elle forme en se 
réfléchissant sur le globe oculaire, elle tapisse cet organe et le pro
tège. 

Dans son trajet, elle contracte des rapports qui permettent de 
lui considérer diverses régions. Ainsi, au niveau des paupières elle 
reçoit le nom de conjonctive palpébrale; au niveau du bulbe ocu
laire, on l'appelle conjonctive bulbaire ou oculaire ; celle-ci à son 
tour se divise en conjonctive scléroticale et conjonctive cornéenne. 

Conformation. — La conformation générale delà conjonctive 
permet de la regarder c o m m e un diverticulum dilaté de la m u 
queuse des voies aériennes ayant la forme d'une cavité ouverte en 
avant au niveau de la fente palpébrale ; mais quand on la consi
dère dans l'état de rapprochement des paupières on a une confi
guration qui est exactement semblable à celle d'une membrane 
séreuse à laquelle d'ailleurs elle a été comparée quelquefois, mais 
à tort. 

Pour étudier méthodiquement cette membrane nous lui considé
rerons une face superficielle ou libre et une face profonde ou ad
hérente. 

Face superficielle. — La face superficielle est en rapport 
avec elle-même. De là, la possibilité d'adhérences d'où la produc
tion d'une affection désignée sous le nom de symblépharon. Sa 
couleur, sa transparence, les saillies, les sillons, les valvules, les 
orifices se montrent ici comme dans toutes les autres muqueuses. 
Aussi, hâtons-nous dé le dire, les maladies de cette membrane 
sont fréquentes comme celles de la plupart des muqueuses. Néan
moins, si la similitude est parfaite, il ne faut pas se dissimuler 
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qu'en raison de ses usages spéciaux, la conjonctive présente quel
ques modifications que nous aurons soin de signaler. 

Couleur. — Elle est difficile à déterminer d'une manièrerigou-
reuse. Légèrement rosée dans sa portion palpébrale, elle devient 
blanchâtre el transparente dans sa portion bulbaire. D u reste, 
l'âge, les maladies modifient singulièrement cette coloration par 
l'abord plus abondant du sang qui lui donne alors une plus grande 
ressemblance avec les autres muqueuses. Dans son état, normal, 
la conjonctive ressemble beaucoup à la muqueuse œsophagienne, 
mais par la maladie, elle prend les caractères de la muqueuse in
testinale qui est rouge et tomenteuse. 

Presque tous les enfants qui naissent à la Maternité ont une 
injection plus ou moins forte de la muqueuse palpébrale, surtout à 
la paupière inférieure et au cul-de-sac oculo-palpébral. N e serait-
ce pas là la cause de la fréquence des ophthalmies du nouveau-né. 
Transparence. — Elle existe dans presque toute l'étendue de 
la muqueuse. A la face postérieure des paupières, on peut aper
cevoir les glandes de Meibomius au-dessous d'elle; cette transpa
rence est plus prononcée dans la conjonctive scléroticale, ce qui 
permet de voir la teinte légèrement bleuâtre de la sclérotique ap-
pellée vulgairement blanc de l'œil. La conjonctive cornéenne offre 
une transparence parfaite. 
Des saillies, des papilles des sillons de la conjonctive. 

— Il existe à la surface de la conjonctive deux sortes de saillies : 
les unes sont dues aux glandes, nous ne nous en occuperons pas 
actuellement; les autres sont dues à des papilles. 

Ces papilles ont diverses formes : les unes sont prismatiques, 
les autres quadrangulaires, il y en a de filiformes, de fungiformes; 
il y en a de grosses et de petites ; les grosses ont quelquefois le 
volume de petites têtes d'épingle. C'est certainement à l'hyper
trophie de ces papilles qu'il faut attribuer la conjonctivite gra
nuleuse si difficile à guérir. 

Ces papilles sont surtout groupées au niveau des cartilages 
tarses, on en rencontre encore quelques-unes vers le cul-de-sac 
oculo-palpébral, mais il faut s'armer d'une loupe pour les y voir. Il 
n en est point cependant ainsi vers l'angle externe. Là, on peut 
voir les papilles à l'œil nu jusque vers le bord libre de la paupière 
et vers le fond du cul-de-sac. 

Nous avons ditqu'elles étaient disposées d'une manière régulière 
En effet, elles sont rangées comme les papilles des doigts ou de la 
langue, et forment ainsi des éminences linéaires qui circonscrivent 
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entre elles'dessillons véritables, plus profonds vers l'angle externe 
que vers l'angle interne. La direction de ces sillons est telle, que les 
larmes venant des glandes lacrymales sont conduites vers le 
centre de la conjonctive el vers 1 angle interne. Ainsi, à la pau
pière inférieure les sillons se dirigent de bas en haut et obliquement 
de dehors en dedans; à la paupière supérieure, ces sillons sont 
plus marqués et se dirigent en dedans et en bas. O n ne saurait 
douter que cette disposition ne soit en rapport avec le cours des 
larmes à la.surface du globe oculaire. Elles peuvent ainsi s'infiltrer 
plus "facilement entre les deux feuillets conjonctivaux qui, par un 
contact trop intime, auraient empêché le cours de ce liquide. 

Sîcs valvules de la conjonctive. — Si l'on- prend un œil 
d'enfant ou de fœtus, et si on le met dans l'acide acétique, en 
renversant les paupières, on voit dans le cul de-sac oculo-palpé
bral, surtout dans le supérieur, un ou deux replis qu'on ne saurait 
mieux comparer qu'aux torsades d'un turban, se dirigeant longi-
tudinalement dans le sens de ce cul-de-sac dont ils occupent 
presque toute l'étendue. Ils rjppellent très bien la disposition des 
valvules peu proéminentes de la surface de l'intestin. Ils ne s'effa-
.cent point par la distension, et ils diminuent avec l'âge. Chez les 
nouveau-nés atteints d'inflammation de la conjonctive, ils se mon
trent avec la plus grande évidence. M> Réraud les a souvent con
statés à la Maternité. 

D u pli conjonctival. —• Désigné encore sous lo nom de pli 
semi-lunaire, le pli conjonctival forme une saillie verticale située 
à l'angle interne, en dehors de la caroncule lacrymale. Son bord 
libre peut être soulevé de 1 à 2 millimètres. Sa struclure est celle 
de la conjonctive. Il devient plus étroit quand l'œil se tourne en 
dehors, il devient plus large dans le mouvement opposé. On trouve 
dans son extrémité supérieure, une, deux ou trois glandes, qui 
sont sans doute les vestiges de la glande de Harder, 

Ouvertures de la conjonctive. — La conjonctive présente 
un très grand nombre d'orifices qui appartiennent tous à des 
glandes. 

Face profonde.— Pafsaface profonde, la conjonctive se met 
en rapport avec de nombreux organes et nous devons l'examiner 
successivement : 4° aux paupières, 2° au cul-de-sac oculo-palpé
bral, 3° sur la sclérotique, 4° sur la cornée. 

-1° Au niveau des paupières. — La muqueuse conjonclivale revêt 
le bord libre des paupières où elle est percée d'une multitude 
d'ouvortures correspondant aux orifices des poils et des glandes 

13 
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de Meibomius. L'adhérence est ici très intime, aussi l'inflam
mation y revêt-̂ elle volontiers la forme furoncufeuse ou ulcéreuse, 
plutôt que la forme fongueuse. L'adhérence de la conjonctive au 
niveau du cartilage tarse est très considérable, de là l'influence 
que ses maladies ont sur la configuration du cartilage tarse. 

2° Au niveau du cul-de-sac oculo-palpébral. — La conjonctive 
se réfléchit des paupières sur le bulbe oculaire à une hauteur va
riable, ainsi le cul-de-sac qu'elle forme est plus profond en 
haut qu'en bas et en dehors qu'en dedans. Cette réflexion éta
blit une solidarité entre les mouvements de l'œil et des paupières/ 
A u niveau de ce cul-de-sac la conjonctive offre peu d'adhé
rences ; de là la facilité de son infiltration par le sang, la sérosité 
et lo pus. Nous venons de dire que ce cul-de-sac établissait une 
solidarité entré les mouvements de l'œil et des paupières, il ré
sulte de là que si l'on fixé ce cul-de~sac, l'œil ne pourra pas se 
porter dans le sens opposé au point fixé. O n a m ê m e espéré 
tirer parti de cette disposition pour fixer l'œil dans l'opération de 
la cataracte. 

3° Au niveau de la sclérotique. — La conjonctive vient revêtir la 
sclérotique dans sa portion antérieure à des distances diverses. En 
bas, en haut'et en dedans, elle ne couvre qu'une étendue de 6 à 
7 millimètres, tandis qu'en dehors, la portion de sclérotique cou
verte par elle s'étend à 11 où 13 millimètres de la cornée. L'adhé
rence est assez lâche, aussi le chémosis se montre-t-il d'abord sur 
cette portion de la conjonctive En revêtant la partie antérieure de 
la sclérotique, la conjonctive se met en rapport avec les tendons 
des muscles droits qui lui envoient quelques expansions. Ainsije 
tendon du droit interne et celui du droit externe fournissent que*"*' 
ques brides aponévrotiques qui s'insèrent au cul-de-sac oculo-
palpébral et lui forment une sorte de doublure fibreuse. Ces inser
tions sont nécessaires pour que les mouvements des paupières, 
de l'œil et de la conjonctive puissent être simultanés et har
moniques. 

La conjonctive scléroticienne recouvre aussi un petit amas de 
graisse qui se trouve en dedans, un peu en avant du pli conjonc
tival. Cet amas graisseux existe m ê m e chez le fœtus, quelquefois 
m ê m e il y en a un en dehors. U augmente de volume avec l'â̂ e, 
et il peut acquérir des proportions au point de devenir une véri
table affection désignée sous le- nom de pinguecula. 

4° Au niveau de la cornée. — La conjonctive se continue sur 
la cornée par son épithélium seulement. 

Structure.— C o m m e dans toute muqueuse il y a: 1° 
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thélium, 2° un derme, 3° des glandes, 4° des artères, 5° des 
veines, 6° des lymphatiques, 7° des nerfs. 

1° Liépithélium. — Cet épithélium existe dans toute l'étendue 
de la conjonctive, il la forme m ê m e tout seul au devant de la 
cornée. Il est pavimenteux, à cellules avec gros noyau ; et la 
masse de cellule est petite et finement granuleuse. Sa forme est po
lygonale, anguleuse, cylindrique ou prismatique au fond du repli 
oculo-palpébral. Il constitue une couche qui se soulève dans les 
affections inflammatoires de la conjonctive ; de là production de 
phlyctènes, de pustules et quelquefois de granulations. 

2° Derme conjonctival. — Au-dessous de la couche épithé-
liale, se trouve une couche de tissu propre qui est le derme de la 
conjonctive. Cette couche, qui présente des saillies et des sillons, 
ainsi que les rugosités et les papilles dont nous avons parlé, offre 
une épaisseur variable. Elle est très considérable au niveau des 
paupières, moindre dans le cul-de-sac oculo-palpébral, moindre 
encore au niveau de la sclérotique, et si mince au niveau de la cornée, 
qu'on met en doute son existence dans ce point. C'est dans son 
épaisseur que se trouvent les vaisseaux, les nerfs et les glandes 
qui vont nous occuper actuellement. 

3° Glandes de la conjonctive. — Ces glandes sont nombreuses, 
et peuvent être divisées en deux classes. Dans la première, on 
trouve les glandes qui peuvent s'isoler de la conjonctive, nous 
les désignerons sous le nom de glandes extrinsèques. Dans la 
deuxième, nous plaçons les glandes qui font partie intégrante de la 
conjonctive, nous les appellerons glandes intrinsèques. 

Première classe. — Cette classe offre deux variétés: 1° les 
glandes lacrymales, 2° les glandes sébacées. 

Les glandes lacrymales forment trois groupes : le groupe or
bitaire,'le groupe palpébral et le groupe oculo-palpébral. 

Déjà'nous avons passé en revue ces trois groupes; nous ne pou
vons pas nous y arrêter davantage, nous devons cependant signaler 
ici leurs orifices. Ils viennent déverser leurs produits vers la partie 
supérieure de l'angle externe. E n examinant ces orifices réunis, 
on voit qu'ils forment un arc ouvert en dedans et en bas et 
dont la corne supérieure est plus longue que la corne inférieure. 
Leur, nombre est variable suivant les individus. Sur une pièce que 
nous avons sous les yeux, nous en comptons vingt-cinq, mais il 
nous est arrivé plusieurs fois d'en compter trente, et m ê m e 
trente-cinq. 

Les glandes sébacées comprennent les glandes de Meibomius, 
les glandes de la caroncule lacrymale, el les glandes sébacées 
proprement dites. 
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Les!'glandes de Meibomins de la paupière supérieure sont au 
nombre de trente à quarante ; de là un nombre égal d'orifices vers 
la lèvre du bord libre de cette paupière. La paupière inférieure en 
offre vingt à trente. 
f| Les glandes dé la caroncule lacrymale sont au nombre de 
quinze à vingt. 

Les glandes sébacées du bord libre des paupières, qui, à propre
ment parler, appartiennent à la peau, sont au moins trois fois 
plus nombreuses que les glandes de Meibomius. 

Deuxième classe. — Les glandes intrinsèques de la conjonctive 
se divisent en trois groupes : 4° le groupe palpébral, 2° le groupe 
oculo-palpébral, 3° le groupe sclérotidien. 

1° Groupe palpébral. — A la face postérieure de chaque pau
pière, vers le bord m ô m e du cartilage tarse, il existe de petites 
glandes lobulées, granuleuses comme les autres glandes lacrymales. 
Sur une pièce, nous avons trouvé à la paupière supérieure quinze 
de ces glandes groupées d'une manière assez régulière, dont l'en
semble représentait un ovale. La paupière inférieure possède son 
groupe particulier, qui est de huit. 
r 2° Groupe oculo-palpébral. — Ce groupe existe dans le cul-
de-sac oculo-palpébral; il est situé en dedans et en avant de la 
rangée des glandes lacrymales. On le rencontre dans le cul-de-sac 
inférieur comme dans le supérieur, mais surtout là et principale
ment dans le pli conjonctival. Nous avons vu dix-sept petites glandes 
dans le cul de-sac oculo-palpébral supérieur. Sur une pièce nous 
n'en avons pas trouvé dans le cul-de-sac inférieur. Dans le pli 
conjonctival de cette m ê m e pièce, nous constatons trois glandes. 

3° Groupe sclérotidien. — Il offre un développement variable 
suivant les individus : tantôt il forme un cercle tout autour de la 
cornée, à 4 ou 5 millimètres de laquelle il est situé ; tantôt il est 
représenté par la réunion de petites glandes constituant ainsi un 
arc interne et un arc externe. Dans un cas où le cercle est presque 
complet et que nous avons fait dessiner, il y a vingt petites glandes. 

Si nous additionnons toutes les glandes qui s'ouvrent à la 
surface de la conjonctive, nous en trouvons de trois cent cin
quante à quatre cents. On voit que la suppression de la glande 
lacrymale ne doit pas amener nécessairement la sécheresse de la 
surface de la conjonctive. De plus, il est permis de douter du 
remplacement des larmes par l'humeur aqueuse filtrant à tra
vers la cornée, car si l'on a vu l'humectation de la conjonctive se 
conserver malgré la suppression des glandes lacrymales, n'est-
il pas plus logique de croire que le liquide a été alors fourni par les 
glandes propres de la conjonctive? 
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Follicules — Sur.une pièce, nous avons vu deux petites dé
pressions sur la conjonctive palpébrale au-dessus du cartilage tarse. 

Visibles à l'œil quand la conjonctive a séjourné dans l'acide 
pyroligneux pendant quarante-huit heures, ces follicules appa
raissent sous forme de pertois extrêmement fins, très régulière
ment arrondis ; ils sont sur la m ê m e ligne transversale, à 5 ou 
6 millimètres de distance ; ils sont parfaitement semblables. Vus 
à la loupe, ils présentent les mêmes caractères ; ils ne sont pas 
très profonds, on dirait un coup de fine aiguille qui aurait traversé 
l'épaisseur de la conjonctive; ils ont le m ê m e diamètre dans leur 
trajet à travers la muqueuse. Sur d'autres conjonctives, nous avons 
vu de ces follicules à la paupière inférieure/ c o m m e à la supé
rieure, principalement sur la muqueuse palpébrale au-dessus du 
cartilage tarse. 

Artères. — Veines. — Les artères de la conjonctive lui viennent 
de plusieurs sources, des artères palpébrales, lacrymales, muscu
laires, ciliaires, longues. Elles rampent dans l'épaisseur de la con
jonctive, et elles se déplacent avec elle, sur la sclérotique. Les 
veines suivent le m ê m e trajet. 

Le grand nombre de vaisseaux de la conjonctive explique pour
quoi sa rougeur est si grande dans la conjonctivite. L'origine mul
tiple et profonde des vaisseaux de la conjonctive rend compte 
de la solidarité des inflammations de cette membrane avec les m e m 
branes plus profondes de l'œil. 

Lymphatiques.. — Ils vont se rendre à un ganglion situé dans la 
région parotidienne : c'est ce ganglion qui s'enflamme, et que l'on 
sent so*ùs la peau de. la région dans les conjonctivites blennorrha-
giques. 

Nerfs. — Ils viennent tous de la cinquième paire; de là l'ex
quise sensibilité de celte membrane, etles douleurs si considérables 
que causenl ses inflammations elles corps étrangers qui s'y intro
duisent. 

§ II. — De la cornée. 
Définition. — La cornée est une membrane circulaire d'une 
consistance très grande et d'une transparence parfaite, ce qui l'a 
fait désigner sous le nom de cornée transparente, pour rappeler à 
la fois sa dureté semblable à cellede la corne et sa transparence. 
En grée, elle est appelée x£j>a?, d'où l'on a fait le nom de kératite. 
Elle est très importante à connaître, à cause de la variété de ses 
maladies. 

Siège. — Elle est située à la partie antérieure du globe ocu
laire, dont elle forme la coque concurremment avec la sclérotique. 

13. 
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Transparence. — La transparence de la cornée est une de • 
ses propriétés les plus importantes, cependant les maladies peuvent 
la modifier, la faire m ê m e disparaître; de là des opacités désignées 
suivant leur degré, sous lenom d'albugo, de leucomael de nephelium. 

Consistance. — La consistance de la cornée est très grande. 
Elle lutte contre l'action des muscles de l'œil qui tend à expulser 
en avant les humeurs de l'œil. Aussi toutes les fois que cette con
sistance diminue, comme dans les ulcères ou les ramollissements, il 
se forme sur la convexité de la cornée des saillies anormales 
appelées staphylômes. 

Epaisseur.—• La cornée a environ un millimètre d'épaisseur. 
Chez l'enfant et surtout chez le fœtus, elle est plus grande que chez 
l'adulte. Cette épaisseur fait que*chez l'enfanl la chambre antérieure 
est plus petite. H était important de connaître ces variétés pour 
l'opération delà kératonyxis etdela kératotomie, ainsi que pour juger 
de l'imminence de la perforation de la cornée qui est ulcérée. 

Forme générale. •— La cornée a la forme d'un disque à peu 
près arrondi, mais dont le diamètre horizontal est un peu plus 
long que le diamètre vertical. 

Limite. — Étendue. — La cornée revêt le cinquième anté
rieur de l'œil. Ses limites sont assez nettement établies, parce que sa 
transparence contraste avec l'opacité de la sclérotique. Néanmoins 
on voit que le passage do la cornée transparente à la cornée opaque 
se fait d'une manière graduelle. De là la difficulté de faire des 
mensurations rigoureuses sur les diamètres de la cornée ; de là 
aussi quelquefois des incertitudes sur le point précis où il faut pra
tiquer la ponction ou l'incision dans l'opération de la cataracte, 

Conformation. — Enchâssée dans l'ouverture antérieure de 
la sclérotique, elle est constituée par un segment de sphère plus 
petite adaptée à une plus grande représentée par la sclérotique. 
Quand la cornée est séparée du globe oculaire, elle se présente 
sous la forme d'un disque légèrement recourbé sur ses faces.de 
sorte que sa ressemblance avec le verre d'une montre est parfaite. 
Sa face antérieure, libre, lisse, convexe, est en rapport avec l'air 
extérieur; sa face postérieure, concave, regarde le fond de l'œil et 
limite en avant la chambre antérieure ; sa circonférence s'unit à la 
sclérotique. La cornée n'est pas parfaitement arrondie; vue par sa. 
face libre, elle ressemble à un ovoïde dont la grosse extrémilé est 
interne et la petite extrémité externe. 

Structure. — Elle comprend trois couches, et dont la notion 
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fsert de base à la classification des kératites en superficielles, inter
stitielles et profondes. 

1 ° La première couche se divise en deux feuillets : 
Le feuillet superficiel est formé par de l'épithélium pavimenteux 

qui se continue avec l'épithélium de la conjonctive. Il s'enlève dans 
certaines kératites, el alors la cornée présente un aspect chatoyant. 

Le feuillet profond est constitué, d'après M.Ch. Robin, par une 
mince couche de matière amorphe finement granuleuse, parcourue 
par un réseau de capillaires en continuité avec ceux de la con
jonctive, mais seulement jusqu'au sixième ou septième mois de la 
vie intra-utérine. A partir de cette époque, ce réseau s'atrophie, 
et les anses capillaires de la conjonctive n'empiètent ensuite que 
d'un demi à un millimètre sur la cornée. C'est dans cette couche 
de matière amorphe que se régénèrent les capillaires dans diverses 
sortes d'inflammations de la cornée, et que se produisent quelque
fois des fibres lamineuses ou de tissu cellulaire et d'autres éléments 
anatomiques, ainsi que cela s'observe dans lepannus. 

2° La deuxième couche est formée par le tissu propre de la cornée. 
Ce tissu se continue avec celui de la sclérotique, dont on ne peut 
le séparer que par la violence, m ê m e après macération. D'après 
M. Robin, ce tissu est constitué par des faisceaux de fibres de 
tissu cellulaire ou lamineuses, anastomosés, continus avec ceux 
de la sclérotique, sans ligne de démarcation, et contenant dans leur 
épaisseur des noyaux embryoplastiques dispersés çà et là. t!es 
faisceaux sont parallèles et allongés dans le sens des surfaces de 
la.cornée. Dans les espaces circonscrits par ces faisceaux, il 
existe une matière amorphe, transparente, solide. C'est dans ces 
espaces,rsans doute, que se collecte les suppurations interstitielles. 
Quant aux lamelles de la cornée, elles n'existent point et elles ne 
sont que le résultat d'une préparation artificielle. Les éléments de 
cette couche moyenne se gonflent dans l'eau bouillante, puis s'y 
dissolvent, et la dissolution a les réactions'de.la chondrine. 

3° La troisième couche, ou couche profonde, est formée par une 
membrane amorphe très solide, appelée membrane vitreuse de 
Descemet ou de Demours. Elle est revêtue sur sa face libre ou 
postérieure d'une couche épithéliale pavimenteuse. 

C o m m e les opacités de la Cornée peuvent occuper seulement la 
-couche superficielle ou m ê m e celle-là et la couche moyenne, on 
comprend que par l'abrasion on fait disparaître cette opacité. Cela a 
été .t'ente, mais la cicatrice qui est le résultat immédiat de cette 
abrasion est loin d'être toujours suffisamment transparente. 

Vaisseaux. •— Chez l'homme, on n'a pas en. ore trouvé de vais
seaux ni de nerfs dans les deux couches profondes de la cornée-
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Quant à la couche superficielle, nous avons vu que des vaisseaux 
y existent dans la vie embryonnaire, et que ces vaisseaux dispa
raissent plus tard, mais qu'ils peuvent se reproduire avec la plus 
grande facilité. Nous croyons que, malgré cette absence de vais
seaux, la cernée est susceptible de s'enflammer. 

Nerfs. — La douleur si vive ressentie par les malades atteints 
d'ulcérations de la cornée indique que des nerfs y existent cer
tainement, mais leur présence n'a pas encore été constatée d'une 
manière positive. Ces nerfs sont fournis, soit par la cinquième paire, 
soit par les nerfs ciliaires venant du ganglion ophthalmique. 

Le développement de la cornée est intimement lié à celui du 
globe oculaire, aussi les vices de conformation sont-ils toujours 
accompagnés de lésions profondes dans l'organe de la vision. Chez 
le vieillard la cornée devient opaque vers un point de la périphérie ; 
ce point est en général limité, et a reçu le nom de géronloxon ou 
arc sénile. Il n'est point rare de voir cette opacité occuper toute la 
périphérie de la cornée. On observe alors un véritable anneau sé
nile. M . Béraud en a observé un cas très remarquable au Bureau 
central. Quand la cornée est détruite à la suite de l'ophlhalmie puru
lente des nouveau-nés, ou m ê m e de l'ophlhalmie blennorrhagique, 
une cornée peut se reproduire à un état plus ou moins parfait. 
On a proposé de remplacer une cornée opaque par une cornée 
transparente prise sur un animal ; mais, malgré des expériences 
faites avec succès sur des animaux, cette opération n'est pas entrée 
dans la pratique. 
g III. — 35e la sclérotique. 

Définition. — Appelée aussi cornée opaque, la sclérotique est 
une membrane qui, avec la cornée transparente, forme la coque 
oculaire, c'est-à-dire le squelette de l'œil. Elle est dure,opaque, 
d'un blanc nacré. 

Epaisseur. — De 1 à 2 millimètres. Son épaisseur est moins 
grande dans les intervalles des insertions musculaires, aussi est-
ce là que les staphylômes de la sclérotique se montrent de pré
férence. Cette épaisseur est en outre moins grande en avant et en 
arrière, d'où le staphylôme anlérieur et le staphylôme postérieur. 

Consistance. — Sa consistance, comme celle de la cornée, 
T'emporte sur celle de toutes les autres membranes de l'œil ; d'où 
la forme de l'organe, et ce qui la rapproche des membranes 
fibreuses du testicule et de la rate. 

Élasticité. — Tendue par les parties qu'elle renferme, elle 
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jouit d'une grande élasticité, de sorte qu'il suffit d'une petileouver-
ture pour donner issue aux membranes profondes el aux humeurs 
de l'œil. Servant de coque aux quatre cinquièmes postérieurs de 
l'œil; elle a la forme d'une sphère tronquée en avant, ce qui 
permet de lui considérer une face externe, une face interne, une 
ouverture antérieure et une ouverture posiérieure. 

La face externe ou superficielle de la s'clérotique esl lisse, polie, 
en rapport, en avant, avec la conjonctive, qui, étant transparente, 
permet de voir la sclérotique, dont la leinte d'un blanc bleuAtre con
stitue ce que vulgairement on appelle le blanc de l'œil. C'est grâce 
à la transparence de celle partie de la conjonctive que l'on peut voir 
l'état de la sclérotique, et que l'on constate, par exemple sa pâleur, 
dans l'anémie, sa rougeur fauve dans les inflammations, son in
jection au pourtour de la cornée dans les kératites interstitielles. 
Dans le reste de son étendue, la face externe de la sclérotique 
est en rapport avec la capsule fibreuse de l'œil et avec les muscles 
qui viennent y prendre insertion. 

La face profonde de. la sclérotique est en contact avec la cho

roïde. 
L'ouverture antérieure a environ 1 4 millimètres de diamètre ; 

son bord esl coupé en biseau aux dépens de sa face interne. C'est 
dans ce bord que se trouve enchâssé la cornée transparente. 

L ouverture postérieure donne passage au nerf optique. Ce 
nerf pénètre dans la sclérotique plus près du côté nasal, de sorte 
qne l'œil présente un segmenl interne plus petit que le segment 
externe. 

Structure.— La sclérotique est composée de trois membranes : 
1° d'une membrane externe, 2° d'une membrane moyenne, 
3° d'une membrane interne. 

La membrane externe est la conjonctive, qui forme à la sclé
rotique un revêlement dont nous avons déjà parlé, et qui a reçu le 
nom de conjonctive sclérolicale. 

La membrane moyenne, ou la membrane propre de la sclérotique, 
est constituée par du tissu fibreux donl les lamelles entrecroi
sées circonscrivent des espaces irréguliers, arrondis. Ce tissu donne 
à la sclérotique, sa solidité et son élasticité. Cette couche est percée 
d'une foule de petits canaux pour le passage des vaisseaux et 
des nerfs ciliaires. La plupart de ces trous, situés en arrière au 
pourtour du nerf optique, sont destinés au passage des vaisseaux et 
des nerfs ciliaires postérieurs; les aulres, plus petits, moins nom
breux, sont situés en avant, pour le passage des artères ciliaires 
antérieures. 
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La membrane interne est une couche révoquée en doute par 
plusieurs anatomistes, et qui existe réellement ; elle a reçu le nom 
de lamina fusca. Composée de pigment et de fibres de tissu cellu
laire, elle se remarque surlout là où les vaisseaux et les nerfs 
ciliaires traversent la sclérotique pour gagner la choroïde. 

Des vaisseaux et des nerfs très nombreux et très volumineux 
traversent la sclérotique, mais on ne sait point si parmi eux il en 
est qui se distribuent spécialement à la membrane fibreuse de 
l'œil. 

§ IV. -- D e l'iris. 

Définition. — L'iris est un diaphragme contractile percé à son 
centre d'une ouverture dont l'usage est de mesurer la quantité de 
rayons lumineux qui doivent traverser l'appareil cristallinien. 

Siège.— L'iris est situé dans l'intérieur de l'œil, au-devant du 
cristallin, libre et flottant dans une cavité qui est ainsi divisée en 
deux compartiments ou chambres. 

Limites.— Étendue.-— L'iris est limité parla coque fibreuse 
de l'œil ; aussi son étendue peut-elle être appréciée par la surface 
d'un plan qui passerait à l'union de la sclérotique et de la cornée, 
en coupant perpendiculairement l'axe optique. Du reste, cette 
étendue est susceptible de varier un peu, suivant que l'iris est dans 
le relâchement ou la contraction. 

Direction. — Cette cloison est dirigée verticalement par rap
port à Taxe antéro-postérieur du globe oculaire. 

Conformation. — L'iris est une membrane mince, libre, flot
tante dans un espace rempli par l'humeur aqueuse. Placée de 
champ, elle est percée à son centre d'une ouverture arrondie. 
Nous devons donc étudier dans l'iris : 1° une face antérieure, 2° 
une face postérieure, 3° une grande circonférence, 4° une petite 
circonférence. 

1 ° La face antérieure de l'iris est lisse, polie, légèrement trans
parente, de sorte qu'elle laisse voir les fibres qui entrent dans sa 
structure. Elle offre une coloration variable suivant les individus 
et suivant les peuples. La couleur bleue se montre chez les peuples 
du Nord, tandis que dans le Midi la couleur noire prédomine. Les 
maladies y amènent aussi des changements qui peuvent éclairer le 
diagnostic. 

Cette face antérieure offre souvent des ondulations légères qu'il 
ne faudrait pas regarder comme morbides. 

On la voit dans le fond de la chambre antérieure, et c'est elle qui 
vient se mettre en contact avec la face postérieure de la cornée 
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quand il y asynéchie antérieure. C'est sur elle que se montrentles 
papules dans la syphylis, ainsi que les abcès dans les affections 
inflammatoires. 

2° La face postérieure de l'iris, foncée, noirâtre, regarde le fond 
de l'œil, et la face antérieure de la capsule cristalline; ce rap
port qui, dans l'état normal, est plus ou moins intime, devient 
dans les inflammations de l'iris très immédiat ; des adhérences 
peuvent alors s'établir entre les deux surfaces. De là la possibilité 
de cataractes, soit pigmentaires, soit pseudo-membraneuses ; de là 
aussi, pour prévenir ces accidents, la nécessité d'instiller le sulfate 
d'atropine entre les paupières. 

3° La grande circonférence de l'iris, ou bord adhérent, existe à 
l'union de la sclérotique avec la cornée et en avant du ligament 
ciliaire. C'est par ce bord que pénètrent les vaisseaux et les nerfs 
dans son parenchyme. Aussi, dans les inflammations, voit-on 
une injection vasculaire se manifester dans le voisinage. C'est 
ainsi que les vaisseaux ciliajres antérieurs passant à travers la 
sclérotique produisent Je cercle gris qui accompagne les iritis. Ce 
bord est assez intimement uni avec la coque oculaire en avant, et 
avec le ligament ciliaire en arrière. Cependant il n'est point rare 
de le voir se décoller sous l'influence d'une contusion, et ce dé
collement peut m ê m e être très étendu; on cite des exemples où ce 
décollement était total. C o m m e ce décollement a lieu nettement et 
sans déchirure apparente, on en a conclu que l'iris n'est pas en 
continuité avec l'a choroïde ; mais cetle induction n'est pas rigou
reuse. Quand le chirurgien est obligé de pratiquer une pupille 
artificielle, il emploie quelquefois alors le décollement de la grande 
circonférence de l'iris : ce procédé a reçu le nom d'iridodialysie. 

4° La petite circonférence de l'iris circonscrit l'ouverture qu'on 
appelle pupille, ouverture nettement coupée, destinée au 'passage 
des rayons lumineux. Dans les iritis chroniques ce bord n'est plus 
net, il présente quelques filaments, il est déchiqueté, et c'est là 
une cause de troubles sérieux dans la vision. Sa situation ne répond 
pas parfaitement au centre de l'iris, elle est un peu plu> rapprochée 
du segment interne. 

Sa forme n'est pas parfaitement arrondie chez l'homme; on sait 
que chez les chats elle offre une fente transversale. La pupille 
change de forme dans les maladies de l'iris, et c'est m ê m e là un 
élément important de diagnostic. Les Allemands ont voulu pousser 
trop loin l'analyse, quand ils ont cru reconnaître par la déformation 
seule de la pupille que l'inflammation de l'iris était ou syphilitique, 
ou arthritique, ou scrofuleuse, etc. 

Les bords de la pupille peuvent s'accoler plus ou moins com-



156 DE LA FACE. 

plétément, de là des alrésies ou des oblitérations qui peuvent né-< 
cessiter rétablissement d'une pupille artificielle. 

A l'état normal, la pupille se dilate clans l'obscurité el se ré
trécit à la lumière; ce rétrécissement est d'autant plus consi-] 
dérable que la lumière est plus intense. C'est à cause de cette pro
priété que les individus cataractes évitent la lumière, et que les 
amaurotiques la recherchent. En effet, chez les cataractes, ladila-: 
tation de la pupille permet le passage de quelques rayons lumi
neux sur la périphérie opaque du cristallin ; tandis que chez 
les amaurotiques, plus ils cherchent la lumière pour exciter la ré
tine engourdie, moins il lui arrive de rayons lumineux. Le chi
rurgien ne doit pas ignorer l'influence de I'étherisation sur les 
dimensions delà pupille. Il résulte des expériences de M . Faure, 
qu'un individu peut être fortement anesthésié sans que la pupille 
soit sensiblement rétrécie. Quand il y a grand abaissement dans les 
mouvements du cœur, la pupille se rétrécit beaucoup-, jusqu'à un 
millimètre quelquefois. Dans cet état, il n'y a pas encore immi-
nence:de mort, si après avoir été très rétrécie, elle né se dilate que 
très lentement. A u contraire, quand elle passe tout à coup d'un 
grand degré de rétrécissement à une grande dilatation, c'est un 
signe presque certain de mort. 

Structure. — L'iris est composé de trois membranes : 1° une 
membrane antérieure, 2° une membrane moyenne; 3° une m e m 
brane postérieure. 

1°La membrane antérieure esl lisse, polie par sa face libre, 
tandis que par sa face profonde elle adhère entièrement au tissu 
propre. Cette membrane est constituée par deux couches : une 
couche épilhéliale qui tapisse toute la face antérieure de l'iris jus
qu'au bord pupillaire, sans aller plus loin : ici l'épithélium est 
pavimenteux comme celui de la face postérieure de la cornée; et 
une couche amorphe, très solide, sans vaisseaux ni nerfs, se con
tinuant avec la membrane de Demours. 

2° La membrane moyenne est épaisse, disposée sous forme de 
fibres, dont les unes, périphériques, sont convergentes comme les 
rayons d'une roue, et les autres, concentriques, sont disposées cir-
culairement vers le bord de la pupille : c'est ce faisceau qui a reçu 
le nom de sphincter pupillaire. Ce mot sphincter réveille l'idée de 
fibres musculaires. En effet, le tissu propre de l'iris, sans être 
semblable au tissu musculaire proprement dit, possède la contrac
tilité : c'est un tissu composé, en grande partie, par des fibres-
cellules mélangées de tissu lamineux. En voyant la disposition 
des fibres rayonnées et des fibres circulaires, on s'explique 
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très bien que les fibres rayonnantes ou longitudinales dilatent la 
pupille, et que les fibres circulaires, ou le sphincter, la rétrécissent. 
Mais ne serait-il pas probable que la dilatation et le rétrécissemenl 
de cette ouverture tiennent, non-seulement à cette cause, mais 
encore à une autre, l'érectilité par exemple, quand on voit que 
la dilatation et le rétrécissement se montrent aussi bien dans les 
pupilles artificielles pratiquées dans le milieu des fibres longitu
dinales? 

Cette contractilité de l'iris avait élé niée à tort par beaucoup 
de physiologistes, mais les recherches récentes ont aujourd'hui 
porté la conviction dans tous les esprits. 11 faut reconnaître cepen
dant que depuis longtemps des anatomistes et des chirurgiens 
l'admettaient : ainsi un oculiste célèbre, M . Pamard (d'Avignon), 
s'en était montré le partisan et.le défenseur dès 1835 (1). 

3° La membrane profonde ou postérieure de l'iris, membrane pig-
mcnteuse désignée sous le n o m d'uvée, est élastique, peu adhé
rente ; de là la facilité avec laquelle elle s'unit à la face an
térieure de la capsule du cristallin. Sa structure comprend une 
lamelle mince d'un lissu amorphe, et puis des cellules pigmentaires 
qui sont étalées à sa surface. 

Artères. — Les arlères de l'iris sont les ciliaires postérieures 
ou longues, les ciliaires antérieures ou courtes, et enfin les ramus-
cules qui viennent des procès ciliaires. Elles offrent une disposi
tion remarquable. Après avoir formé, vers la grande circonférence, 
un véritable cercle dit grand cercle artériel de l'iris, elles fournis
sent des branches qui vont en convergeant c o m m e des rayons. 
Chemin faisant, ces ramifications s'anastomosent en réseau. Plus 
loin,, à 1 ou 2 millimètres du bord pupillaire, elles s'anastomosent 
encore largement, et constituent un nouveau cercle dit petit cercle 
artériel de l'iris. ,De là parlent de nouvelles ramifications très 
ténues, qui peuvent être suivies jusqu au limbe de la pupille, où en 
s'abouchant elles forment aussi un réseau. 

Les artères ciliaires' longues, au nombre de deux, l'une en 
dehors, l'autre en dedans, sont situées à l'extrémité du diamètre 
transverse de 1 œil ; arrivées à o millimètres environ de la circon
férence de la cornée, elles se bifurquent pour se distribuer à l'iris. 
Cette disposition explique le précepte de ne ponctionner la scléro
tique qu'à 3 ou 4 millimètres au dessous du diamètre transverse de 
l'œil et à 4 millimètres en dehors de la circonférence de la cornée. 

Les ciliaires antérieures, fournies surtout par les branches m u s 
culaires et par la lacrymale, plus nombreuses au niveau des 

(1) Mémoires de chirurgie pratique, comprenant la cataracte, l'iritis, etc. 
Paris, 1844. 
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muscles droit supérieur et inférieur, traversent obliquement la sclé
rotique, à 1 ou 2 millimètres de la circonférence de la cornée. 
En s'injectant, elles donnent lieu à la production du cercle gris 
dans l'iritis. 

Veines. — Les veines de l'iris, très nombreuses, suivent en 
général la m ê m e marche que les artères. Le petit cercle vei
neux est peu prononcé. Le cercle externe veineux n'est pas en rap
port avec le cercle artériel ; il est caché et placé plus en avant dans 
le ligament ciliaire : c'est le circulus venosus Horii. Il existe donc 
dans l'iris des veines ciliaires antérieures, deux veines ciliaires 
postérieures, et enfin des veines en très grand nombre qui vont 
se jeter dans les veines de la choroïde. Celle grande quantité de 
vaisseaux explique pourquoi les blessures de l'iris sont si souvent 
suivies d'épanchement sanguin dans les chambres, ou autrement dit 
d'hypohéma. 

Lymphatiques.— Les vaisseaux lymphatiques de l'iris sont in
connus. 

Nerfs. — Les nerfs sortent du ligament ciliaire, et se dis
tribuent en suivant la direction des vaisseaux. Ils sont très 
nombreux et appartiennent au grand sympathique. La sensibilité 
et la motililé de l'iris sont sous l'influence de ces nerfs. Voilà pour
quoi les affections du grand sympathique ont un si grand reten
tissement sur cette membrane. 

Budge et Waller ont démontré que les fibres du grand sympa
thique qui se rendent aux fibres rayonnées de l'iris ont leur centre 
dans une région de ia moelle épinière qu'ils ont nommée la région 
cilio-spinale. En effet, si l'on galvanise le cordon cervical du grand 
sympathique, on voit que la pupille se dilate à son maximum 
d'amplitude, pour bientôt revenir à son état primitif ou m ê m e à son 
état de constriction encore plus grande qu'avant l'expérience. Ces 
physiologistes ont prouvé que l'iris, au moyen de ses fibres rayon-
nées et circulaires, est dans un état d'équilibre instable, et que le 
degré d'amplitude de la pupille est la résultanle de deux puissances 
agissant- en sens opposé, dont l'une tend à agrandir et l'autre à 
resserrer la pupille, en faisant contracter respectivement les deux 
ordres de fibres musculaires de l'iris. 
§ V. — De la choroïde. 

Définition. — La choroïde est une membrane vasculaire et 
pigmentdire qui s'élend depuis l'entrée du nerf optique dans l'œil 
jusqu'à l'extrémité antérieure de la sclérotique, en dedans de la
quelle elle est située. 
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Épaisseur. -— L'épaisseur de la choroïde est en avant de 
2 millimètres; au milieu, de 1/5e de millimètre; en arrière, de 
1/7e de millimètre. 

Consistance. — La choroïde a peu de consistance; cependant 
sa résistance, moindre que celle de la sclérotique, est plus grande 
que celle de la rétine. 

Conformation générale.— C o m m e la sclérotique, sur la face 
interne de laquelle elle est accolée, la choroïde représente une 
sorte de sphère tronquée à ses deux extrémités, de sorte qu'on peut 
lui considérer : une face externe, une face interne", une extrémité 
antérieure, et une extrémité postérieure. 

1° La face externe de la choroïde, convexe, brune, un peu 
striée, en rapport avec la face profonde de la sclérotique, à laquelle 
elle est unie par du tissu cellulaire, des vaisseaux et des nerfs, rap
ports qui expliquent facilement pourquoi l'inflammation de l'une 
des deux membranes se communique à l'autre, et réciproquement ; 
de là la dénomination de sclêro-choroïdite. C'est entre la scléro
tique et la choroïde que l'on voit se former les.hydropisies de l'œil, 
dites sous-scléroticales. 

2° La face interne de la choroïde, concave, brune, noirâtre, 
lisse, repose sur la rétine, de laquelle on peut la séparer avec 
facilité; ce qui explique pourquoi il peut se former des hydro-
pisies sous-choroïdiennes ou sus-rétiniennes, et pourquoi les 
maladies de la choroïde ont un si fâcheux retentissement sur la 
vision. . 

3° Extrémité postérieure.— A u pourtour du nerf optique, l'ex
trémité postérieure de la choroïde s'épaissit un peu sous forme de 
bourrelet et adhère intimement à la sclérotique. Suivant quelques 
auteurs,,elle se continuerait avec les enveloppes du nerf optique, 
après avoir perdu sa couche pigmentairé ; mais cette opinion n'est 
basée que sur l'induction et l'analogie. 

4° Extrémité antérieure. — La disposition de la choroïde à sa 
terminaison en avant est des plus remarquables. Par sa face ex
terne elle produit le J,igament ciliaire ; par sa face interne, elle 
donne naissance à un cercle noir et plissé, le corps ciliaire. 

Structure. — La choroïde offre trois couches : une externe, 
une moyenne et une profonde. 

La.couche externe de la choroïde est une lamelle de tissu cellu
laire ou lamineux qui se prononce de plus, en plus à mesure qu'on se 
rapproche de sa partie antérieure, et dont l'épaississement finit par 
constituer le ligament ciliaire. Entre les fibres de ce tissu il existe 
quelques cellules pigmentaires qui lui donnent une couleur jaunâtre 
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La couche moyenne ou vasculeuse est la choroïde proprement 

dite. Elle est formée par du tissu cellulaire supportant les capil
laires et les vaisseaux sanguins. Les nerfs qui la traversent sont 
superficiellement placés ; au-dessous d'eux il existe les capillaires 
veineux, et enfin plus profondément on trouve les artères. Nous 
verrons tout à l'heure commentées vaisseaux sont disposés. 

La couche interne ou pigmentaire couvre toute la face interne de 
la membrane précédente, et se continue en avant jusqu'au bord 
pupillaire, en tapissant la face postérieure de l'iris, où elle constitue 
l'uvée. Plus épaisse en avant qu'en arrière, elle manque entière
ment autour de l'enlrée du nerf optique, de sorte que là la face 
interne delà choroïde paraît blanchâtre. L'absence de ce pigment 
dans une plus grande étendue produit chez les animaux ce reflet 
brillant du fond de l'œil, appelé du nom de tapis. La structure de 
cette couche consiste dans des cellules contenant des granulations 
pigmentaires et des noyaux. Chez les albinos le pigment fait défaut, 
bien que les cellules existent normalement; aussi le fond de l'œil 
paraîl-il rouge parce que la couche vasculaire n'est point cachée. 

Artères. — Les artères de la choroïde viennent des artères 
ciliaires courtes qui, naissant de l'ophthalmique, ont suivi le nerf 
optique au nombre de deux, puis se sont ramifiées pour pénétrer 
dans le globe oculaire au pourtour du nerf optique. Elles 
rampent d'abord à la face externe de la choroïde, puis pénètrent 
entre les mailles du réseau veineux, deviennent plus profondes. 
constituent ainsi un réseau à mailles excessivement serrées, et four
nissent aussi à l'iris et au ligament ciliaire, qui est traversé par 
elles. Dans leur trajet sur la choroïde elles suivent une direction 
longitudinale; de sorte que les plaies de l'œil qui sont parallèles 
à ces vaisseaux exposent moins que les plaies transversales aux ac
cidents des hémorrhagies. 

Veines. — Les veinés de la choroïde offrent une disposition des 
plus curieuses. Leurs branches vont en tourbillonnant se rendre à 
quatre veines principales qui sortent vers le milieu de la sclérotique 
pour s'ouvrir dans la veine ophthalmique. Non-seulement cette 
disposition tourbillonnante existe pour les quatre troncs principaux, 
mais on la voit encore pour les petites veines, de sorte qu'on dis
tingue des rasa vorticosa de premier et de second ordre. 

Lymphatiques. — Il n'est pas encore démontré que des vaisseaux 
lymphatiques existent, dans la choroïde. 

Nerfs. — Les nerfs de la choroïde lui arrivent avec les artères 
et viennent du ganglion ophthalmique : ce sont les nerfs ciliaires. 
Leur distribution est la m ê m e que celle des artères et il est 
probable qu'ils se distribuent uniquement aux parois artérielles. 
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§ VI. — Xigament ciliaire. 

Définition. •—Ce ligament consiste dans un anneau blanc gri
sâtre, situé sur la face externe de la choroïde. 

Conformation.— Sur une coupe verticale, il a la forme d'un 
prisme aplati. Sa face externe la plus large, convexe, est unie à la 
sclérotique. La face interne adhère à la choroïde en arrière, tandis 
qu'en avant elle se continue avec^ l'iris. Le bord postérieur, 
mince, se continue avec la partie superficielle de la choroïde. Le 
bord antérieur, solide, obtus, s'adapte dans le sillon sclérotico-
cornéen par sa superficie, tandis que par sa profondeur il s'unit 
avec les procès ciliaires. Ce ligament est donc en rapport avec 
cinq parties, la sclérotique, la cornée, l'iris, le corps ciliaire et la 
choroïde. 

Structure.— La structure de ce ligament est le sujet de dis
cussions. Brùcke le regarde c o m m e un muscle, qu'il appelle ten
seur de la choroïde, el dit que ce muscle s'attache à la paroi interne 
du canal de Schlemm, que ses fibres sont dirigées d'avant en'ar
rière, qu'il sert à tendre la choroïde autour du corps vitré et à 
soulever en avant la zone de Zinn accolée aux procès ciliaires, et 
en diminue la tension dans la partie qui se trouve entre la lentille 
et les procès ciliaires. On a voulu aussi en faire le muscle qui 
présiderait à l'adaptation de l'œil aux distances. Le ligament ci
liaire renferme en outre du tissu cellulaire et des fibres élastiques. 

Vaisseaux. — Le ligament ciliaire est traversé par les ramifi
cations des ciliaires longues et des ciliaires courtes; quelques-
unes de leurs branches s'y distribuent, mais il est peu riche en 
artères c o m m e en veines. Celles-ci offrent d'ailleurs la m ê m e 
distribution. Les lymphatiques y sont inconnus. 

Nerfs. — Le ligament ciliaire est traversé par la plupart des 
nerfs ciliaires. Là ces nerfs s'anastomosent entre eux et forment 
un lacis qui a fait donner au ligament lui-même le nom de plexus 
ciliaire. De là les nerfs vont se rendre soit à la conjonctive, soit 
à l'iris. 

§ VII. — Corps ciliaire. — Procès ciliaires. 

Définition. — On désigne sous ce nom une sorte d'épaissis-
sement circulaire avec plicature de la partie antérieure de la cho
roïde. 

Limites.—Le corps ciliaire s'étend depuis l'extrémité antérieure 
4/5. 
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de la choroïde, ou, si l'on Veut, depuis le point où celle-ci devient 
plus épaisse et prend le nom d'ora serrata, jusqu'à la partie posté
rieure de l'iris. 

N o m b r e . — Comptés en avant, les procès ciliaires sont au 
nombre de 70 à 75. Moins ils sont nombreux, plus ils sont grands. 
Dans les yeux bleus il y en a plus que dans les noirs. 

Largeur. — La largeur du corps ciliaire est d'environ 8 milli
mètres. Le corps ciliaire offre deux parties ; l'une non plissée, 
l'autre plissée. La première est en arrière ; plus large en dehors 
qu'en dedans, elle est lisse et noire, excepté en avant, où il existe 
quelques petits plis. La portion plissée constitue la partie anté
rieure et principale du corps ciliaire, elle forme une couronne de 
plis très saillants, procès ciliaires, qui embrassent la circonférence 
de la capsule cristalline, et proéminent dans l'espace compris entre 
le cristallin et l'iris. Parmi les plis> des procès ciliaires,. il en est 
de petits et de grands. Les petits sont situés entre les grands, ils 
sont moins hauts et ne s'avancent pas jusqu'à leur extrémité an
térieure. Chaque procès ciliaire a la forme d'une faux posée à plat, 
pointue en arrière, large en avant, de sorte que leurs deux faces 
regardent les faces des procès ciliaires voisins ; leur bord interne 
est tourné vers l'axe de l'œil et s'unit avec la membrane hyaloïde 
en avant et avec la rétine postérieurement; leur bord externe est 
convexe et en rapport avec la sclérotique; leur bord antérieur est 
tourné vers l'iris, il est convexe et libre, et c'est au-dessus de ce 
bord, dans le sillon qui existe entre les procès ciliaires et le liga
ment ciliaire, que se voit l'insertion de l'iris. 

Structure. — O n aura tout de suite une idée de la structure du 
corps ciliaire en se rappelant que le corps ciliaire est aux deux 
couches profondes de la choroïde ce que le ligament ciliaire est à 
la couche superficielle de cette membrane. 

Le tissu du corps ciliaire ressemble donc à celui de la choroïde, 
à quelques modifications près. Ainsi nous y trouvons une couche 
vasculaire et une couche pigmentaire. 

La couche vasculaire n'est pas différente de celle de la choroïde : . 
mêmes fibres de tissu cellulaire, m ê m e s vaisseaux, seulement, eu 
égard aux veines, on y voit des vaisseaux parallèles aux plis et 
allant se rendre dans les veines tourbillonnantes de second ordre. 

La couche pigmentaire est très foncée, très épaisse et intime
ment unie avec la rétine et la membrane hyaloïde. L'impression 
formée par cette couche sur la rétine a reçu le nom de couronne 
ciliaire, mais c'est là une disposition artificielle, résultant de 
cette adhérence ou du contact. 
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O n pourrait considérer comme une troisième couche la m e m 
brane limitante delà rétine qui passe au-dessous des procès ci
liaires. En effet, cette membrane offre ici une couche de cellules 
analogues a des cellules épithéliales prismatiques, pâles, peu 
granuleuses. 

§ VIIÏ. — De la réline. 

Définition. — La rétine est la membrane destinée à recevoir 
l'impression des rayons lumineux. C'est dans le globe oculaire, une 
partie du cerveau auquel elle est unie par le nerf optique. Elle 
forme la base de l'appareil de la vision; toutes les autres m e m 
branes n'ont d'autres usages que de concourir à sa protection 
ou à sa perfection. 

Depuis les recherches récentes faites avec l'ophtbalmoseope, 
elle a acquis une importance plus grande encore, parce qu'aujour
d'hui on voit sur le vivant toutes les altérations qu'elle peut offrir. 
Situation. — Cette membrane est située entre la choroïde et le 
corps vitré sur lequel elle est tendue comme sur un globe de verre. 

Propriétés physiques. — Très mince, elle a à peine 0,18 
à 0,24 d'épaisseur; quoique cette épaisseur soit plus grande vers 
le pli central, la rétine n'en est pas moins susceptible de se 
déchirer avec la plus grande facilité, el des coups portés sur le 
globe oculaire et sur les parties ambiantes peuvent la conlondre 
à divers degrés : de là des cécités. Sa coloration est le sujet de 
contestations, et cependant il serait important, d'être fixé à cet 
égard, pour distinguer ce qui est morbide de ce qui est sain. 
Quelques anatomistes disent que la rétine est opaline, les autres 
affirment qu'elle est limpide et transparente c o m m e du cristal. 
"Si l'on réfléchit que les autopsies sont faites vingt-quatre heures 
après la mort, et que pendant, ce laps de temps la rétine si fine 
et si délicate a pu s'altérer, on concevra qu'elle se présente avec 
un aspect trouble et opalescent, comme la cornée. Mais si l'on exa
mine des yeux frais sur des animaux, on trouve toujours la 
rétine transparente, ce qui nous porte à penser qu'il en est de m ê m e 
chez l'homme. D'ailleurs, si la rétine était opaque, la couche 
pigmentaire de la choroïde n'aurait pas de raison d'être. 
Limites. — Étendue. — La rétine a sa limite postérieure au 
point de pénétration du nerf optique dans la sclérotique. La limite 
antérieure de la rétine est l'objet de conteslation. Pour nous, la 
rétine se termine derrière le corps ciliaire, et quand on la détache 
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dans ce point, elle offre un bord dentelé sinueux qui a été appelé 
oraserrala reiinœ. C'est là que cessent d'exister les éléments ner
veux de la rétine ; mais il faut dire cependant que la membrane 
interne de la rétine, membrane limitante, amorphe, sans vaisseaux, 
très mince, se continue au-dessous des procès ciliaires, sur les
quels elle semoule, jusqu'à la circonférence du cristallin. 

Conformation générale.— La rétine a la forme d'une sphère 
tronquée en avant et en arrière, ce qui permet de lui considérer : une 
face externe, une face, interne, une extrémité antérieure et une 
extrémité postérieure. 

La face externe de la rétine est convexe, en rapport avec la 
choroïde, à laquelle elle adhère légèrement, mais par simple contact, 
sans continuité vasculaire, celluleuse ou nerveuse; d'où la possi
bilité des hydropisies sous-rétiniennes qui dépriment fortement la 
rétine et l'altèrent dans ses propriétés visuelles. C'est dans cet 
espace qu'il peut encore s'accumuler des produits plastiques ou du 
sang, c o m m e on le voit dans l'albuminerie ou dans les blessures ; 
à l'état normal, il n'y a pas dévide entre la choroïde et la rétine: 
vingt-quatre heures après la mort, on y trouve toujours quelques 
gouttes d'un liquide séreux, qui a reçu le nom 'd'humeur de Verle 
et quelquefois de Jacobson; mais c'est là un résultat purement 
cadavérique. 

La face interne de la rétine, celle que l'on voit à travers le corps 
vitré, présente une disposition qu'il faut bien connaître quand on 
veut se servir de l'ophlhalmoscope. Nous y trouvons plusieurs 
points à éludier. Ce sont : 1° la papille du nerf optique, 2° le pli 
de la rétine, 3° la tache jaune, 4° la fosse centrale. 

La papille du nerf optique située au fond de l'œil, un peu en 
dedans de l'axe optique, est arrondie et a un peu plus de 
2 millimètres dans ses diamètres, et forme une saillie d'un demi-
millimètre. Sa couleur est grisâtre, ce qui la différencie du reste de 
l'œil, qui est noirâtre. A son centre on voit surgir les ramifications 
de l'artère et de la veine centrales de la rétine. Ces vaisseaux sont 
quelquefois le siège d'oblitérations, de véritables emboliei, de là des 
cécités plus ou moins complètes. O n voit aussi cette papille tantôt 
s'atrophier, taniôts'hypertrophier, ou biens'altérer de diverses ma
nières. 

Le pli de la rétine commence sur le côté externe de la papille, et 
se dirige en dehors en décrivant une courbe irrégulière longue de 
4 à 5 millimètres; sa hauteur esl d'un millimètre; son extrémité 
papillaire est pointue, tandis que son extrémité externe est obtuse. 
Il forme une saillie antérieure, mais après la mort cette saillie 
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regarde en haut. Chez les enfants, l'extrémité interne se con
tinue jusqu'au centre de la papille. 

Vers la terminaison externe du pli se voit une tache jaune, oc
cupant le centre optique de l'œil, de forme ovalaire, transversale, 
ayant environ 3 millimètres de long. Sa couleur est jaunâtre, mais 
plus pâle chez les enfants et chez les amaurotiques. Le centre 
de cette tache est déprimé et a été regardé, à tort, comme un 
trou véritable que l'on désigne généralement sous le nom de 
foramen central dé Sœmmering: nous le désignerons sous le nom 
plus exact de fosse centrale, fovea centralis. 
(Structure.— La structure de la rétine a été le sujet de nom
breux travaux: Elle est la plus complexe des membranes de l'œil. 

D'après M. Ch. Robin, la rétinese compose de plusieurs couches 
formées d'éléments anatomiques différents.En procédanl de de
hors en dedans, ces couches sont: 1? la couche des bâtonnets, 
2° la couche granuleuse externe, 3° la couche intermédiaire, 4° la 
couche granuleuse interne, 5° la couche granuleuse grise, 
6° la couche des cellules nerveuses, 7° la couche des fibres ner
veuses, 8° la membrane limitante. 

La couche'des bâtonnets, ou membrane de Jacob, esl formée de 
petits corps cylindriques disposés verticalement les uns à côté des 
autres. Leur longueur, quimesure l'épaisseur de cettecouche, est de 
0 m m,05 à 0""",07.Eu égard à leur forme, ces petits corps se dis
tinguent en deux espèces, qui sont : les bâtonnets proprement dits 
et les cônes. Les premiers ont la forme d'un cylindre épais de 
0 m m,02 à 0 m m,03 ; ils sont transparents, flexibles et coudés de di
verses manières ; quelquefois ils serenflentà leurextrémitéexterne. 
Les seconds sont finement granuleux, un peu renflés vers le milieu ; 
quelques-uns ont à leur extrémité un petit prolongement en forme 
de bâtonnet. Ces cônes sont écartés les uns des autres par un 
intervalle à peu près égal, et les espaces intermédiaires sont 
remplis de bâtonnets. Tous les corps portent à leur extrémité un 
jpetit noyau clair, sphérique, homogène, ou à peine un peu gra
nuleux à la périphérie, qui peut s'en détacher facilement, mais en 
fait réellement parlie. 
•La couche granuleuse externe est {prmée.de myélocytes, tant 

înoyaux que cellules. Ces dernières sont souvent petites, irrégu-
[lières et mo'ns nombreuses que les noyaux. 

Les noyaux sont plongés au milieu d'une petite quantité de 
matière amorphe semblable à celle de la substance grise du cer
veau. Cette couche est épaisse d'environ 0,055 ; au niveau de la 
tache jaune et du pli central, elle est moitié moins épaisse. 
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La couche intermédiaire, mince dans la plus grande partie de la 
rétine, épaisse sur les bords du pli central, est presque nulle au 
niveau de la fovea cenlralis. Elle est formée de matière amorphe 
finement granuleuse, traversée de nombreuses fibrilles très minces. 
très délicates, qui semblent être la continuation des fibres 
rayonnées de H, Mùller. 

La couche granuleuse interne est mince dans la plus grande éten
due de la rétine, plus épaisse au niveau du pli. Elle se confond 
avec la couche granuleuse externe, au niveau de la fovea cen
lralis; elle est composée comme celle-ci de myélocytes. 

La couche • granuleuse grise est formée de matière amorphe 
semblable à celle de la substance grise du cerveau; elle est 
épaisse de 0 m m,02 à 0 m m,04, et traversée d'avant en arrière par 
des fibres de Mùller. 

La couche des cellules nerveuses est composée de cellules ou 
corpuscules ganglionnaires, multipolaires, anastomosés les uns 
avec les autres, qui envoient des prolongements minces au tra
vers de la portion contiguë de la couche précédente, j usqu'à la 
couche interne des noyaux d'une part, et d'autre part fournis
sent, des prolongements en continuation avec les tubes nerveux 
du nerf optique. Ces (cellules sont en partie plongées dans la 
couche précédente-. Elles forment une ou deux rangées seu
lement dans la plus grande partie de la rétine, mais elles consti
tuent une couche épaisse au bord du pli central, et manquent tout 
à fait dans la tache jaune et dans la fovea cenlralis. L'hyper-
génèse de ces cellules peut donner lieu à des tumeurs molles, 
grises et rougeâtres, n'affectant que la rétine, et nommées cancer 
de la rétine. 

La couche des fibres, ou tubes nerveux, est constituée par l'épa
nouissement du nerf optique ; elle est très épaisse, très vasculaire 
dans la plus grande partie de la rétine ; elle est nulle ou presque 
nulle près de la tache jaune et dans la fovea cenlralis. Les élé
ments de cette couche sont la continuation du cylindre-axe des 
cellules nerveuses précédentes. Ses éléments sont représentés par 
des cylindres-axes seulement chez l'homme, à partir de la papille? 
du nerf optique; tandis que, chez le lapin, par exemple, le tube 
médullaire existe autour de beaucoup d'entre eux jusqu'à leur 
connexion avec les cellules* de la couche précédente, et devient 
facilement variqueux, comme les tubes du nerf optique. 

Quelques-uns de ces éléments arrivent droit à la tache jaune, 
et se terminent à la périphérie; les autres contournent celle-ci. 
Là dépression de la tache jaune est due, en effet, à l'absence des 
tubes du nerf optique en ce point, el aux tubes qui contournent 
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latachejauneen formant deux faisceaux ou renflements assez gros, 
ce qui produit aussi le pli central. 
La membrane limitante, ou couche de substance amorphe, est la 

seule qui passe au-devant du point d'épanouissement du nerf op
tique d'une part, et qui, de l'autre, dépasse la circonférence pos
térieure des procès ciliaires pour arriver jusqu'à la capsule cristal
line, où elle cesse circulairement. C'est dans son épaisseur que 
s'épanouissent les vaisseaux principaux de la rétine, Sa face an
térieure est appliquée sur le corps vitré; sa face externe ou posté
rieure se moule sur la couche précédente, qui, c o m m e elle, offre 
des vaisseaux : De l'épaisseur de la membrane limitante se déta
chent les fibres rayonnées ou fibres de H. Mùiler, qui traversent 
toute la rétine sous forme de rayons, allant ainsi jusqu'à la m e m 
brane de Jacob. L'extrémité antérieure de ces fibres est générale
ment pyramidale ou conique, quelquefois divisée en plusieurs 
branches. Elles portent un ou deux noyaux dans leur épaisseur, 
au niveau de la couche interne des myélocytes, et au delà elles se 
divisent en fines fibrilles qui traversent la couche intermédiaire, 
puis la couche externe des myélocytes, pour se terminer avec les 
cônes et les bâtonnets, avec lesquels elles seraient en continuité, 
suivant quelques auteurs. Elles manquent dans la tache jaune et 
la fovea centralis, mais sont très longues dans le pli central. 

Ces fibres, d'après Mùller, semblent être des dépendances des 
cylindres-axés, qui se détachent des cellules ganglionnaires multi
polaires, dont elles offrent l'aspect et les réactions. Dans cerlains 
épaississements morbides de la rétine, près du pli central surtout, 
on trouve les fibres de Mùller, très épaissies, particulièrement au 

, niveau de leurs noyaux ovoïdes. Ceux-ci se multiplient m ê m e au 
niveau des Couches granuleuses, ou deviennent très gros et pren
aient Un nucléole. Leur extrémité périphérique se renfle en massue 
ou carrément, et correspond à plusieurs bâtonnets, très pâles, sans 
noyaux, tandis que leur autre extrémité en rapport avec les cel
lules multipolaires reste effilée. 

Artères. — L'artère centrale àe la rétine parcourt le centre de 
la portion antérieure du nerf optique, et arrive dans l'intérieur de 
l'œil, au milieu de la papille du nerf optique. Là elle se divise en 
quatre ou-, cinq branches qui s'étalenf, parcourent une certaine 
élendue, se divisent sous des angles aigus et se portent en avant. 
Par leurs nombreuses anastomoses elles forment Un réseau capil
laire. 

Les artères ciliaires fournissent aussi quelques rameaux à la ré
tine, surtout à l'entrée du nerf optique, où des petites branches^ 
percent la gaîne de ce nerf et la sclérotique. 
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Veines. — Les veines de la rétine ont les mêmes distributions! 
les mêmes origines que les artères; mais, beaucoup plus nombreuses 
et beaucoup plus grosses, elles décrivent beaucoup plus de flexuo-: 
sites. Elles sont plates, se réunissent à angles aigus et sonlplacéel 
au-dessous des artères. La veine centrale de la rétine suit l'artère 
dans la papille et se jette tantôt dans U tissu caverneux, tantôt 
dans une veine ophthalmique. 

Nerfs. — Les artères de la rétine sont accompagnées de trois 
petits filets nerveux du grand sympathique venant du ganglion 
ophthalmique. 

Propriétés physiologiques. — Ces propriétés sont très remar
quables En voyant la structure éminemment nerveuse de la rétine| 
on pourrait croire au premier abord qu'elle est douée d'une sen
sibilité exquise : c'est ainsi, en effet, que l'on raisonnait autrefois; 
mais aujourd'hui nous savons que chaque nerf a son excitant 
spécial; aussi la rétine, qui préside à une sensation spéciale, n'est 
excitable que sous ce point de vue. Les piqûres, les contusions, 
les inflammations n'y provoquent point la douleur, mais bien sa 
propriété d'impressionnabilité à la lumière. C'est pour cela que 
dans les commotions de l'œil, il y a des sensations de lumière, dans-
les inflammations, la photopsie, qu'il ne faut pas confondre avec la' 
photophobie, symptôme qui ne se rencontre pas dans les maladies 
de la rétine, mais dans celles de la cornée ou de l'iris. 

Cette propriété de la rétine a été parfaitement indiquée par Ma-
gendie, qui, dans une opération de cataracte, osa, avec son ai
guille, toucher la rétine. Le sujet n'eut d'autre sensation quecell| 
de la lumière. On sait aussi que journellement nous pouvons, par-
une légère compression avec le bout du doigt indicateur exercé! 
sur le globe oculaire, faire naître à volonté une sensation de lui 
mière. Un ingénieux observateur, M . Serre, d'Uzès(l), a tiré un,; 
parti merveilleux de cette donnée physiologique. U a étudié! 
dans diverses affections les variélés de celte sensation à laquelle 
il adonné le nom de phosphène,t&l il s'en est servi pour arriver à 
des indications de diagnostic et de thérapeutique fort curieuses.-
Ainsi, pour ne citer qu'un exemple : Vous avez du cloute entre une 
amaurose et une cataracte, interrogez les phosphènes : s'ils exis
tent, croyez à l'existence d'une cataracte; dans le cas contraire! 
il s'agit cl'une amaurose, ou tout au moins d'une, cataracte compli
quée d'amaurose. Il est évident alors, d'après M . Serre, qu'il n'v a 
aucune opération à tenter. 

(-1) Essai sur les phosphènes ou anneaux lumineux de la rétine, considérés dans 
leurs rapports avec la physiologie et la pathologie de la vision. Taris, -1853. 
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§ I X . — D e l'appareil cri<.tal!iijieD. 

O n désigne sous ce nom l'ensemble des organes qui concourent 
à former la capsule du cristallin, le cristallin lui-même et ses di
verses couches. Il comprend : 1° la capsule, 2° le cristallin. 

A. De la capsule du cristallin, ou cristalloïde. 

'Définition. — La capsule du cristallin est un sac transparent, 
mince, clos de toutes parts, ayant la forme du cristallin, dont il 
contient la substance molle. Elle est appelée cristalloïde par les au
teurs du xvue et du xvm e siècle. 

C o n f o r m a t i o n . — Cette membraneest divisée en deux segments 
parfaitement semblables,- l'un antérieur, l'autre postérieur, d'où 
les expressions de cristalloïde antérieure ou simplement capsule 
antérieure, et de cristalloïde postérieure ou capsule postérieure. Ces 
expressions de capsule antérieure et de capsule postérieure ne de
vraient pas êlre conservées, parce qu'elles éveillent l'idée d'une 
poche ou sphère creuse, tandis qu'elles ne s'appliquent en réalité 
qu'à des segments de sphère ; aussi préférerons-nous employer 
les mots cristalloïde antérieure et cristalloïde postérieure, en 
conservant toutefois le mot capsule, quand on veut désigner la 
membrane tout entière. 

Propriétés p h y s i q u e s . — La capsule cristalline est une înem -
brane parfaitement homogène, d'une certaine résistance. Lorsqu'on 
la déchire ou la pique, les bords de la déchirure sont remarquables 
par leur netteté et pour la régularité des angles qu'ils limitent. 

Épaisseur. —^ Son épaisseur, plus grande chez le fœtus que 
chez l'adur? ;, n'est pas la m ê m e en avant et. en arrière. La cristal
loïde antérieure offre 30 à 35 millièmes de millimètre, tandis que 
la cristalloïde postérieure n'a que 15 à 17 millièmes de millimètre. 
Ce changement d'épaisseur se fait brusquemenl au niveau de*la cir
conférence du cristallin. Si l'on examine au microscope la cristal
loïde postérieure du fœtus, on voit qu'elle est encore tapissée de 
vaisseaux provenant de l'artère hyaloïdienne, dont les veines vont 
se rendre dans le cercle veineux qui est autour de la pupille. 

Élasticité. — La capsule du cristallin est très élastique et con
stamment tendue; aussi, dès qu'on l'incise, elle se rétracte aussitôt 
et chasse au dehors la substance cristalline; cette résistance n'est 
cependant pas telle que la capsule ne puisse se déchirer sans 
beaucoup d'efforts. Ainsi quand on opère la cataracte par extrac
tion, alors qu'on n'a nullement intéressé la cristalloïde antérieure, 
il n'est pas rare de voir, soUs l'influence d'une contraction des 

15 
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muscles de l'œil, la capsule se déchirer et laisser sortir le cristallin. 
C'est cette facilite delà cristalloïde antérieure à se laisser rompre 
qui explique pourquoi des coups directs ou indirects peuvent pro
voquer la sortie du cristallin. 

Rapports.—Les rapportsdes deux cristalloïdes méritent de nous 
arrêter un instant. La cristalloïde antérieure est convexe en avant, 
elle fait saillie dans la chambre postérieure; elle occupe la partie la 
plus avancée de l'appareil cristallinien, et c'est sur elle que portent 
les instruments dans la plupart des procédés pour le traitement dé 
la cataracte. Elle forme la paroi postérieure de l'espace qui existe 
entre la face postérieure de l'iris et l'appareil cristallinien ; elle est 
lisse, polie. Quand l'appareil cristallinien est poussé en avant, 
elle se met en contact avec là face postérieure de l'iris. Elle est 
cachée en grande partie par ce dernier organe ; aussi, pour l'exa
miner dans toute son étendue, est-il nécessaire de dilater préala
blement la pupille. Des adhérences s'établissent assez fréquem
ment entre la face antérieure de cette cristalloïde et la face 
postérieure de l'iris ; de là des synéchies postérieures. Mais c o m m e 
î'uvée est peu adhérente au tissu de l'iris, il peut arriver que cette 
membrane se sépare et reste implantée sur la capsule antérieure, 
tandis que l'iris aminci revient à sa position normale ; de là une 
couche noire sur la face antérieure de la capsule, de là la forma
tion de certaines fausses cataractes dites pigmentaires ou uvéennes. 
L'iris est très souvent enflammé, il suppure quelquefois, des pro
duits plastiques se forment à sa surface pendant la phlogose. Ces 
produits peuvent envahir les parties voisines. Si ces productions 
s'organisent tt adhèrent,à la face superficielle de la cristalloïde 
antérieure, il en résulte une espèce de fausse calaracle dite tan
tôt plastique, tantôt purulente. La .face postérieure de la cristalloïde 
antérieure est en rapport avec le cristallin. 

La cristalloïde postérieure nous offre deux faces : l'antérieure 
est en rapport avec, le cristallin, la postérieure est en rapport 
avec le corps vitré. . 
Structure. — La capsule cristalline esl formée par deux 
couches : l'une superficielle, l'autre profonde. La couche superfi* 
cielle est constituée par Une substance propre, hyaline, transpa
rente, offrant la plus grande analogie avec la substance de Ja 
membrane de Demours. La couche profonde ou interne est consti
tuée par une rangée d'épithélium pavimenteux, à cellules régu
lières finement granuleuses, à noyaux sphériques, mais pouvant 
devenir ovoïdes. C'est à tort que Gros (de Moscou) a admis que ces 
cellules se transformaient en fibres du cristallin. Cette couche 
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épithéliale n'existe que sur la cristalloïde antérieure. Pappenheim, 
Brùcke et Sullwag se sont (rompes en la plaçant à la face anté
rieure de cette membrane. Chez l'adulte, cette capsule ne possède 
poinl de vaisseaux ; c'est sans doute à cette cause qu'il faut attri
buer la lenteur avec laquelle se produisent les altérations orga
niques de cette membrane. 

La capsule du cristallin est-elle susceptible de devenir opaque? 
Avant les recherches de M. Malgaigne, tous les auteurs ré
pondaient par l'affirmative, et nous décrivaient des cataractes 
capsulaires non-seulement antérieures, mais encore postérieures. 
Mais depuis que M. Malgaigne, ayant disséqué à Bicêtre un 
grand nombre d'yeux cataractes, a nié l'existence des cataractes 
capsulaires, le doute est venu dans l'esprit des chirurgiens. Il a 
été un moment m ê m e où l'on a rejeté c o m m e une erreur les cata
ractes capsulaires. Cependant, peu à peu des recherches sont ve
nues jeter un jour tout nouveau sur celte question débattue, et les 
travaux de M M . Ad. Richard et Robin, de M. Broca, de M. Ri
chet, de M. Cusco et de M. Dubarry, ont dissipé complètement 
tous les doutes. Ce dernier auteur a trouvé, comme Wardrop, que 
la cristalloïde pouvait être le siège de concrétions calcaires, qui 
avaient fait croire que la cristalloïde était ossifiée. 
13. Du cristallin. 

Définition. — Le cristallin est un corps lenticulaire, trans
parent, placé entre l'humeur aqueuse et l'humeur vitrée, à la 
réunion du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs'de l'œil. 

Dimensions. — Le diamètre du cristallin esl de 9 à 10 mil
limètres ; son épaisseur est de 4 à 5 millimètres chez l'adulte. 

Couleur. — U n peu rougeâtre chez le fœtus, parfaitement 
transparent chez, l'adulte, le cristallin est un peu jaunâtre ou ver-
dâtre, et quelquefois grisâtre chez le vieillard. [Il est nécessaire 
que le chirurgien connaisse cette différence de coloration pour 
qu'il ne croie pas à l'existence d'une maladie oculaire, alors que 
tout est normal. Ce qu'il y a de plus remarquable, c'est qu'avec 
cet aspect, le cristallin conserve sa transparence parfaite. 

Conformation extérieure. — Le cristallin est une lentille 
biconvexe. Cette forme nous permet de lui considérer une face 
antérieure, une face postérieure, un axe et une circonférence. 

La face antérieure est convexe, recouverte par la cristalloïde 
antérieure, et par conséquent contractant les mêmes rapports 
que celle-ci, qui l'entoure exactement. De l'union de la crisfalloïde 
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antérieure avec la face antérieure du cristallin, il résulte qu'on ne 
peut enlever la cristalloïde sans que quelques fragmentsdes couches 
superficielles de la lentille y demeurent adhérents. De là aussi la 
possibilité de la propagation des affections du cristallin à la cap
sule, et réciproquement. 

La face postérieure dû cristallin est plus bombée que la face 
précédente ; elle est m ê m e conique, et en rapport avec le corps 
vitré, qui se déprime pour la loger. Elle est cependant séparée de 
ce corps par la cristalloïde postérieure. 

L'axe du cristallin est une ligne fictive passant par le centre 
de cette lentille; l'extrémité antérieure de cet axe aboutit au pôle 
antérieur et l'extrémité postérieure au pôle postérieur. Cet axe 
coïncide avec l'axe de l'œil, et les rayons qui le suivent ne su
bissent aucune déviation. 

La circonférence du cristallin est arrondie, circulaire, unie par 
la capsule au procès ciliaire. Cette union est tellement intime, 
qu'on ne peut abaisser l'appareil cristallinien en totalité. 

Conformation intérieure. —Le cristallin est formé d'une 
substance molle d'aspect gommeux dont la superficie est presque 
fluide, puis la couche sous-jacente plus dense, et enfin le centre plus 
dur encore. La parlie extérieure a reçu le nom d'humeur de Morga-
gni. Cette expression n'est pas exacte ; il n'y a d'humeur que sur le 
cadavre, par suite du ramollissement des cellules de la face interne 
de la cristalloïde: c'est à l'opacité de cette couche-que l'on donne 
le nom de cataracte morg a gnienne. La couche moyenne est sou
vent le siège d'opacités désignées sous le nom de cataractes cor
ticales, tantôt, liquides, tantôt molles. Enfin, le centre ou noyau 
devenant opaque constitue les cataractes nucléaires, qui sont sou
vent dures et quelquefois pierreuses ; delà les expressions de ca
taractes dures, de cataractes pierreuses. Ce noyau peut devenir 
noir, de là encore la cataracte noire. 

Stmeture. —D'après M . Ch. Robin, le cristallin est- com
posé: 1° de cellules; 2° de deux sortes de fibres non entremêlées, 
mais formant au contraire des couches distinctes : ce sont les fibres 
à noyaux et les fibres desséchées. 

1° Cellules du cristallin. -— Ces cellules constituent la couche 
la plus superficielle du cristallin ; ce sont elles qui forment la couche 
de consistance gommeuse, molle, de la face antérieure du cristal
lin, appelée aussi couche de Morgagni. Ce sont elles qui, en raison 
de leur délicatesse, se dissociant après la mort, se réduisent en 
un liquide tenant en suspension des granulations et des gouttes 
pâles, bicolores, produisent sur le cadavre le liquide connu sous le 



RÉGION OCULAIRE. 173 

nom d'humeur de Morgagni. C'est par une destruction morbide 
analogue, avec production de gouttes et granulations, que se forme 
la cataracte dite liquide, cyslique ou morgagnienne. 

Ces cellules se trouvent immédiatement derrière la couche épi— 
théliale qui tapisse la face irtterne de la crislalloïde antérieure, et 
s'avancent à peine sur la face antérieure du cristallin. Elles ne 
sont polyédriques que par compression réciproque ; elles sont larges 
de 4 à 7 centièmes de millimètre, et bien plus grandes que les 
cellules épilhéliales qui les avoisinent ; elles sont très pâles, inco
lores et sans granulations. Il en est quelques-unes sans noyau, et 
dans toutes ie noyau se forme après la cellule. 

2° Fibres à noyaux.— Les fibres à noyaux, ou mieux tubes, car 
elles sont creuses, sont au-dessous de la couche précédente, elles 
forment une couche de 2 à 4 dixièmes de millimètre. Elles 
sont disposées parallèlement, larges de 7 à 9 millièmes de milli
mètre, aplaties, à bords nets, finement granuleuses à l'intérieur, 
et offrant d'espace en espace des noyaux sphériques ou ovoïdes, 
larges de 6 millièmes de millimètre qui leur donnent un aspect 
caractéristique. Elles s'altèrent beaucoup dans la cataracte et 
perdent souvent leurs noyaux. Ce sont elles qui forment la couche 
molle, blanchâtre, facile à détacher de la surface de cet organe 
cataracte. -w 

3° Fibres dentelées. — Elles constituent la plus grande partie 
du cristallin, c'est-à-dire la couche moyenne et le centre. Elles 
sont plus étroites que les précédentes et un. peu plus minces, plus 
transparentes, plus pâles, sans granulations à l'intérieur. Leurs 
bords sont finement dentelés. Avec l'âge, elles deviennentun peu 
granuleuses, elles le deviennent beaucoup dans les cataractes. U n 
peu raboteuses, sur leurs bords, ces fibres s'engrènent les unes 
dans les autres par leurs inégalités, ce qui fait que celles d'une 
m ê m e couche tiennent bien plus fortement ensemble par leurs 
bords latéraux qu'elles n adhèrent par leurs faces aux faces des 
couches voisines. De là résulte qu'il est facile, surtout après l'im
mersion dans l'acide chlorhydrique, de diviser le cristallifi en lames 
qui s'emboîtent les unes dans les autres et .qui sont plus serrées 
vers le centre, à la manière d'un oignon: Chaque lame répète la 
forme de la capsule, et dans chacune d'elles les fibres se dirigent 
du pôle antérieur au pôle postérieur, en passant sur la circonfé
rence de la lentille. Les pôles de l'axe ne sont pas de simples 
points, mais des figures de forme et de largeur déterminées, ce 
qui permet aux fibres, s'écartant les unes des autres, de ne pas 
aller en s'élargissant, c o m m e elles devraient faire si elles partaient 
d'un seul point pour aboutir à un autre. La figure tracée, ainsi par 

15. 
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les divers points de départ des fibres est un triangle à côtes 
courbes et concaves en dehors, dont l'un des-angles regarde en 
haut et les deux autres en bas et de chaque côté. La figure de lat 
face postérieure formée par le point d'arrivée des fibres représente, 
.une cornée dont les côtés sont profondément échancrés ; elle est 
rarement tricorne. A partir du point où les fibres sont interrom
pues, la surface du cristallin se divise sous une légère pression 
en trois segments, et la ligne qui sépare ces trois segments pré
sente un espace clair, rayonnant, surtout visible chez les enfants., 
Dans certains états morbides, les cellules et les fibres, venant à 
s'altérer, deviennent opalines, granuleuses, moins transparentes, 
et alors ces espaces sont moins transparents, plus ou moins blan
châtres et opaques. Telles sont la cause anatomique et l'altération 
caractéristique de la cataracte à trois branches. 

Quand le cristallin a été enlevé et que la capsule n'est pas trop 
altérée, il peut arriver que ce cristallin se reproduise. Des expé
riences directes faites sur les animaux par M M . Cocteau et Leroy 
(d'Étiolles), et par Mayer (de Bonn), ont démontré cette repro
duction, que Sœmmering fils aurait observée déjà sur l'homme. 
Cette reproduction expliquerait très bien comment la vision nesubit 
pas une atteinte plus profonde par la soustraction de la lentille. 
Cependant on pourrait trouver une autre explication à ce fait re
marqué de tous les chirurgiens. En effet, Maître-Jean, Tenon, 
Tartra, Roux, ayant disséqué des yeux opérés, ont vu que la 
place du cristallin était prise par une saillie bombée du corps 
vitré. 
§ X. — Du corps vitré. 

Définition — Le corps, vitré, ou corps hyaloïde, ou humeur 
vitrée, est une masse sphérîque, volumineuse, transparente, molle, 
située au-devant de la rétine et derrière l'appareil cristallinien. 

Conformation. — Le corps vitré a la forme d'une petite 
sphère qui serait moulée dans la concavité de la rétine, et qui 
recevrait à son tour dans une excavation l'appareil cristallinien̂ . •* 

La périphérie de cette sphère nous offre en arrière une petite 
dépression pour loger la pupille du nerf optique. Chez le fœtus, 
cette dépression se termine en pointe par-devant, et forme une 
sorte de canal jusqu'à la cristalloïde postérieure ; ce canal est des
tiné à l'artère centrale de la rétine. Le pli de la rétine ne laisse 
pas d'impression apparente après l'extraction du corps vitré. En 
avanl on trouve une fosse plus profonde chez le fœtus, elle loge 
le cristallin. Le rapport du cristallin dans ce point explique pour-
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quoi ce corps est logé dans l'humeur vitrée quand on fait l'opéra
tion de la ca-taracte par le procédé de la réclinaison. 

Structure. — Le corps vitré nous présente à considérer : 
, 1° une membrane, 2° une humeur. 

La membrane du corps vitré, ou membrane hyaloïde, est l'enve
loppe de l'humeur vitrée. Elle est épaisse de 2 millièmes de milli
mètre au plus, 1res transparente, à déchirure assez nette, se plis
sant très facilement ; elle est tout à fait homogène, sans noyaux 
ni granulations; elle adhère assez forlement à la membrane limi
tante de la rétine donl on entraîne un peu de substance lorsqu'on 
les sépare l'une de l'autre. Il n'est point vrai qu'elle se réfléchisse 
autour de l'artère centrale de la rétine pour lui former un canal. 
(Ch. Robin.) 

En avant elle s'épaissit au niveau du corps ciliaire de la cho
roïde, et là elle prend le nom de couronne de la zone ciliaire ou de 
zone de Zinn. Ses plis, moulés exactement sur ceux des procès 
ciliaires de la choroïde, portent le nom de procès ciliaires du corps 
vitré ; ils sont séparés de la zone choroïdienne par la membrane 
limitante de la rétine. 

A u niveau de la grande circonférence du cristallin, elle s'avance 
un peu sur le pourtour de la face antérieure de cet organe, où 
elle offre des plis (bords radiés de la zone de Zinn). C'est à ce 
niveau que, par insufflation, on produit le canal goudronné de 
F Petit. 

L'humeur du corps vitré est une substance liquide ou demi-
fluide, ressemblant au blanc d'œuf. Cette humeur est coagulable, 
car cette humeur n'est point contenue dans ces cellules, elle est 
parfaitement comparable sous ce rapport à l'humeur aqueuse. 
Cette humeur contient des leucocytes chez le fœtus, les jeunes 
sujets et m ê m e chez l'adulte; elle renferme aussi des traces de 
sels de soude et de l'urée. Celte humeur est susceptible de s'al
térer : elle devient quelquefois aussi fluide que l'eau ; d'autres fois 
elle perd sa transparence pour être verdâtre, jaunâtre ou grisâtre, 
comme cela se voit dans les affections dites glaucomateuses. 
§ XI. — î>e l'humeur aqueuse. 

Définition. —• L'humeur aqueuse est un liquide clair, incolore, 
rin.peu visqueux, contenu dans deux cavités appelées chambres de 
l'œil. 

Propriétés. — La quantité de ce liquide est chez l'adulte de 
0gl',6 à 0gr,8. Après avoir été évacuée, l'humeur aqueuse se repro-
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duit promptement, ce que l'on voit dans l'opération de la cataracte 
par extraction. Celte humeur a une action dissolvante très grande. 
Aussi la plupart des corps qui se produisent dans cette humeur, 
tels que sang, pus, fausses membranes, ou qui viennent du dehors, 
tels que grains de poudre, petits fragments de fer même, peuvent à 
la longue être résorbés. Dans l'opération de la cataracte par abais
sement ou dans la division simple de la capsule appelée discision, 
cette humeur dissout le cristallin, qui est ainsi résorbé dans la plus 
grande majorité des cas. 
§ XII. — "Des chambres de l'œil. 

Définition.— On appelle chambres de l'œil, les espaces occupés 
par l'humeur aqueuse, et situés dans le tiers antérieur de l'œil, entre 
le cristallin et la cornée. 

Division. — L'iris, flottant au milieu de ces chambres, les 
divisent en deux, l'une antérieure, l'autre postérieure, qui com
muniquent ensemble par l'ouverture pupillaire. 

La chambre antérieure esl la plus grande. Elle est bornée en 
avant par la face postérieure de la cornée,et en arrière par la face 
antérieure de l'iris. Son diamètre est d'environ 7 à 8 millimètres ; 
.son axe antéro-poslérieur est de 4 à 5 millimètres au centre et d'un 
millimètre à peine à sa périphérie. Cette chambre est traversée par 
l'aiguille quand on opère la cataracte par; kératonyxis, et elle est 
largement ouverte dans la kératolomie. Nous ne saurions trop 
insister sur l'importance de la chambre antérieure. C'est, en effet, 
dans cette cavité que se manifestent les maladies profondes de la 
cornée, celles de la membrane.de Descemet, celles de l'iris, du cris
tallin et de la choroïde. Eu égard aux maladies de cette dernière 
qui sécrète l'humeur aqueuse, on peut deviner, par l'état de cette 
humeur, l'état de la choroïde, trop profondément cachée pour être 
examinée directement. Il faut donc que le praticien ait sans cesse 
son attention portée sur cette chambre, qui est, à vrai dire, le mi
roir clinique de l'œil. Quand celte chambre contient du pus, on dit 
qu'il y a hypopyon; si c'est du sang, on dit qu'il y a hypohéma. Lors
que le pus ouje sang sont en petite quantité, ils forment, en vertu 
de leur densitéjilus grande, un petil amas qui occupe la partie la 
plus déclive de la chambre et se déplace souvent, suivanl que le 
malade prend telle ou telle position. 

La chambre postérieure est plus petite ; elle n'existerait m ê m e 
point, suivanl quelques anatomistes. 11 est certain quechez les ani
maux et m ê m e chez l'homme, dans les premiers temps de la vie, 
le cristallin est très bombé, et ainsi il s'applique sur la face posté-
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rieure de l'iris, qui est alors fepoussé en avant. Chez l'homme 
adulte, cet état est moins prononcé; en tout cas, si vers le centre 
il n'exisle point de vide, il n'en, est pas de m ê m e à la périphérie, 
et l'on aurait toujours un espace qui constitue une chambre. Il 
suffit de s'entendre sur les mots. Pour nous, la chambre posté
rieure existe réellement. Elle est limitée en arrière par la face an
térieure du cristallin, en avant par la face postérieure de l'iris, au 
pourtour par les procès ciliaires., Cet espace est nécessairement. 
plus large à mesure qu on s'éloigne du centre pupillaire et de son 
milieu. S'il v a contact in lime entre l'iris et le cristallin, c o m m e 
cela a lieu réellement dans les cataractes molles, il faut avouer 
qu'à la périphérie,, cet espace est assez grand pour avoir 
2 ou 3 millimètres, et c'est dans ce point que pénètre l'aiguille 
dans l'opération de là cataracte par abaissement. Ce point cor
respond à la surface externe de l'œil, à 2 millimètres en arrière 
de la circonférence de la cornée. La ponction doit se faire à 
cette distance de cette membrane. D u rapport intime qui 
existe entre le cristallin et l'iris, vers le bord pupillaire, résulte 
que, dans l'opération d'abaissement par scléroticonyxis, il ne faut 
pas' chercher à faire arriver l'aiguille jusqu'au centre du cristallin ; 
qu'il vaut mieux se contenter de suivre le limbe de cette lentille, 
parce que plus on se rapproche du centre, plus on s'expose à, 
blesser l'iris. De l'étrôitesse de la chambre postérieure, il arrive 
que dans ses déplacements traumatiques, le cristallin aura beau
coup de tendance à se loger dans la chambre antérieure. 

CHAPITRE III. 

DE L'APPAREIL. DE L'OLFACTION. 

Définition. — L'appareil de l'olfaction ou de l'odorat est un 
double conduit dont l'extrémité antérieure et supérieure proémine 
sur la face, et dont l'intérieur est parcouru par de l'air contenant 
les molécules odorantes, servant ainsi à la fois à l'olfaction et à la 
respiration. 

Situation. — Situé sur la ligne médiane de la face, au-dessus 
de l'appareil de la gustation, limité de chaque côté par celui de la 
vision, cet appareil se continue en haut avec la base du crâne, et 
en arrière avec les voies aérifères dont il est la première partie. 

Structure. — L'appareil olfactif se compose de deux cavités 
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anfractueuses surmontées en avant par une éminence, le nez. Il 
Gômmunique avec des cavités accessoires creusées dans le sque
lette de la face, qu'on appelle sinus frontaux, maxillaires et sphé-
noïdaux. 

Division. — Cette structure nous oblige d'établir dans cet 
appareil deux régions, qui sonl : 1° le nez, 2° les fosses nasales. 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION DU NEZ. 

Définition. — La région du nez est suffisamment définie par 
sa dénomination. 

Situation. •— Elle est superficiellement placée sur la ligne mé
diane de la face, entre le front et la lèvre supérieure d'une part, 
les deux joues et les deux yeux d'autre part. 

Conformation. — Cette région a la forme d'un prisme trian
gulaire à angles plus ou moins arrondis, ayant sa base tournée 
vers le bas, et percée d'une double ouverture qu'on appelle 
narine. Son sommet ou extrémilé supérieure, se continuant avec 
le front, est étroite,, et constitue la racine du nez. Des trois faces 
de cette proéminence, deux forment les parois latérales du nez, 
l'autre, postérieure, couvre en avant les fosses nasales. A l'union 
du tiers inférieur et des deux tiers supérieurs de ces faces laté
rales, on observe le sillon naso-labial, plus ou moins développé, 
suivant le sexe, l'âge, les individus. Au-dessous de ce sillon existe 
l'aile du nez. Des trois bords, deux se continuent avec la région 
jugale et la région lacrymale interne; l'autre descend sur la ligne 
médiane et constitue le dos du nez, qui se termine inférieurement 
par une saillie plus ou moins arrondie, le bout du nez. 

La forme du nez présente des modifications diverses très varia
bles suivant les races et suivant les individus, donl quelques-unes 
intéressent le chirurgien. Ainsi on a remarqué que les personnes 
qui ont le nez aplati, camus, sont plus sujettes aux fistules lacry
males. Cela est dû à ce que dans ces cas les canaux nasaux sont 
plus étroits. Nous l'avons souvent constaté, et nous rejetons l'opi
nion contraire de M. Bourjot. La racine du nez peut présenter des 
dimensions plus ou moins considérables, et nous avons même 
trouvé un rapport très remarquable et constant entre sa largeur 
et la profondeur de l'orifice inférieur du canal nasal. Si, par exem
ple, avec un compas,, on mesure la distance qui sépare les deux 
grands angles des yeux, et qu'on trouve 30 millimètres, on peut 
être assuré que la même distance existe entre le bord inférieur de 
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la narine et l'orifice inférieur du canal nasal. Il en résulte que 
les individus à nez camard, épalé, ont un canal nasal dirigé en 
arrière, et par conséquent moins accessible aux instruments (1). 

Longueur. — J.a longueur du nez est encore très variable, 
suivant l'es individus. Si cette longueur était cause d'une difformité, 
on pourrait, après avoir enlevé un tronçon triangulaire vers la 
parlie moyenne, coudre la partie inférieure avec la partie supérieure 
du nez ainsi séparé. 

Direction. — Le nez est placé de telle sorte que son lobule 
regarde ordinairement un peu de côté, à droite par exemple. Bé-
clard attribue cette déviation à l'habitude de se moucher, mais 
j'ai vu des sujets qui se mouchaient de la main droite, l'avoir à 
gauche. Nous verrons bientôt que cette déviation tient plus au dé
veloppement anormal du cartilage de la cloison. 

Structure. — Peau. -<- Elle est assez épaisse entre les sour
cils, et m ê m e dans le reste de la région. Elle est peu extensible 
sur le premier point, où elle est quelquefois recouverte de poils. Au 
niveau du grand angle de l'œil, vers le sac lacrymal, elle devient 
assez extensible et assez fine pour laisser voir les veines sous-
jacentes. C'est dans ce point que l'on rencontre quelquefois un 
repli cutané vertical désigné sous le nom d'épicanthus. Ce repli 
disparaît par le pincement de la peau de la racine du nez; de là 
l'opération conseillée par A m m o n , d'enlever un lambeau elliptique 
de la peau de la racine du nez, et de faire la suture des bords 
.de la plaie. 

En outre, la peau se fait remarquer par un grand nombre de 
glandes sébacées, surtout dans le segment inférieur du nez. La 
présence de ces glandes explique pourquoi on rencontre là des 
petits points quelquefois grisâtres ou noirâtres, mais le plus souvent 
blanchâtres, d'où la pression fait sortir des petits filaments ayant la 
forme devers et désignés sous le nom de comedones. 

Le réseau vasculaire y est très serré; de là les eczémas,,les 
affections pustuleuses, et plus particulièrement l'érythème du nez, 
qui se montre quelquefois sous l'influence de l'hérédité, mais que 
l'on rencontre aussi chez les gens qui font bonne chère. Celte vas-
cularisation delà peau nous rend compte de la formation de ces 
tumeurs si volumineuses qui^se sont développées sur le nez, ainsi 
queCivadier en a rapporté un exemple des plus remarquables (2). 
Imbert de Lonnes raconte l'observation d'un ancien maire d'An-

{1) Voyez, pour plus de détails, la thèse de M. Béraud, intitulée : Du cathétérisme 
du canal nasal suwdnt la méthode de Laforest, nouveau procédé. Paris, 1854; 

(2; Mémoires de VAcadémie de chirurgie, i. III, p. 511. 
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gouléme, qui portait sur le nez une tumeur bosselée d'environ 
deux livres (1). M . Hey et Dalrympe ont publié des faits à peu 
près semblables (2). 

Muqueuse. — La faT;e profonde du nez est recouverte par une 
membrane muqueuse, dont nous parlerons à propos des fosses 
nasales.: 

Tissu cellulaire sous cutané.— La couche celluleuse, mince, 
dense et serrée, ne renferme point de graisse sur lé*corps-du nez. 
Plus épaise et plus lâche, elle en. contient de très fines à là racine 
de cet organe. Dans les. tumeurs cutanées dont nous venons de 
parler, cette couche participe plus ou moins à l'hypertrophie, 
mais cette hypertrophie se rencontre surtout dans l'éléphântiasis 
du nez. 

Muscles. — L e s muscles du nez sont peu importants pour le 
chirurgien, nous nous contenterons de les énumérer. Ils sont au 
nombre de cinq de chaque côté : le pyramidal en haut, l'élévaleur 
commun de l'aile du nez et de la lèvre supérieure, sur les parties 
latérales, l'élévateur propre de la lèvre supérieure, le transverse 
et le myrliforme qui resserrent ou dilatent les narine.?. 

Aponévrose.— Une aponévrose mince, mais résistante, sert à la 
fois de moyen de protection et d'insertion à tous ces muscles, dont 
la plupart s'insèrent aussi à la peau, mais principalement par une 
de leurs extrémités, qui est plus mobile. 

Squelette. — Les os qui entrent dans le squelelte du nez sont 
les deux os propres du nez, et les apophyses montantes du maxil
laire supérieur. Par leur juxtaposition, ils constituent une voûte 
plus ou moins saillante, ce qui donne lieu aux diverses formes du 
nez. Épais et très courts, les os ne peuvent être fracturés que parj 
cause directe. Appuyés en arrière sur la lame perpendiculaire de' 
l'ethmoïde, ils peuvent transmettre à cette lame les violences exté
rieures ; de là des fractures de la base du crâne et des désordres | 
graves. Les rapporls de ces os nous expliquent pourquoi, s'ils sont 
enfoncés, les fosses rasales seront plus ou moins obturées, pour
quoi leurs fractures déchirent la muqueuse, de là une cause d'em
physème; revêtus à leurs deux faces par un périoste et une mu
queuse, ils se modifient plus difficilement. Quand la syphilis 
tertiaire atteint le squelette du nez, la nécrose se montre d'abord 
sur les cornets, la cloison, et ce n'est que plus lard que les os 
propres sont affectés. 

Dans les enfoncements des os du nez à la suite d'une fracture, 
,(;1) Progrès de la'chirurgie en France, in-4, an vit. 
"f-2) Gazette médicale, 1839. p. 135. 
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il est en général facile de relever ceux-ci en introduisant un instru
ment dans les fosses nasales. Cependant il rie faudrait pas trop insister 
sur cetle manœuvre, parce que Ton pourrait délniire quelques 
adhérences de la muqueuse aux esquilles, .et amener ainsi une -• 
nécrose. Si la fracture porte sur les apophyses montantes, le 
canal nasal pourra être rétréci, oblitéré m ê m e ; de là une source 
d'accidents,, tels que l'épiphora et la tumeur lacrymale. 
' Les cartilages du nez sont au nombre de trois, l'un supérieur 

et deux inférieurs?' Le cartilage supérieur fait partie à la fois de 
la cloison des fosses nasales et des.paroiâ latérales du nez. Les 
cartilages inférieurs occupent la sous-cloison, le lobe et l'aile 
du nez. 
0 Lès cartilages des ailes du nez ne s'adossent pas sur la ligne 
médiane, maisils sont séparés par celui de la cloison, en sorte que 
le doigt appuyant sur le bout reconnaît parfaitement leur sé
paration. De là cette conséquence, qu'on peut arriver jusqu'au 
cartilage de la cloison sans léser la muqueuse nasale. Blandiq, 
à mis à profit cette disposition pour réséquer une partie de la 
cloison. 

Toutes les lamelles cartilagineuses sont revêtues d'un péri
chondre qui comble leurs interstices, et va se continuer avec le 
périoste des os voisins. La portion.cartilagineuse du nez fuit et 
s'affaisse sous l'influence des violences extérieures, ce qui rend 
les fractures du nez assez difficiles. 

Artères. — Les artères du néz sont grosses et nombreuses, 
eu égard au volume de l'organe. On remarque, à sa racine, le ra
meau nasal de l'ophthalmique qui s'anaslomose avec la faciale. 
Son dos reçoit les branches de cette dernière qui donné, en outre, 
quelques rameaux à la cloison el aux ailes. Des filets de la coro
naire labiale viennent s'y rendre en bas, parmi ceux-ci nous si
gnalerons l'artère de la sous-cloison. Quelques ramuscules de 
l'artère soUs-orbitaire et de Tethmoïdale complètent le système. 
artérielde la région. 
'"'Veines. — Les veines vont presque toutes se rendre dans l'an

gulaire ou dans la faciale qui lui fait suite. Elles communiquent 
avec les veines des fosses nasales. 

Lymphatiques. — Ils suivent le trajet des artères et se jettent 
dans les ganglions sous-maxillaires ; de là les inflammations de 
ces ganglions dans les excoriations et les solutions de continuité 
du nez. 

En résumé, le nez offre une grande .vascularisalion, de là le 
développement facile du réseau capillaire ; de là aussi une grande 
aptitude à la réunion des plaies de l'organe. Non-seulement celte 
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réunion a lieu pour les plaies simples, mais encore pour les plaies 
dans lesquelles le nez a été séparé complètement (1). 

Nerfs.— Ils viennent de l'ophthalmique de Willis, et du maxil
laire supérieur, branches de la cinquième paire. Ce sont: 1° en 
haut, un filet terminal du nasal interne, et un autre rameau du 
nasal externe fourni par le frontal ; 2° sur les côtés, les nombreuses 
branches données par-le nerf sous-orbitaire; 3° sur le dos et sur 
le lobule, le filet ethmoïdal du nasal, de l'ophthalmique qui a tra
versé les narines. Tous ces nerfs sont sensitifs, de là les douleurs 
si vives que les plaies, les contusions, les inflammations provo
quent dans cette région. Dans les névralgies du dernier nerf dé
signé sous le nom dônaso-lobaire, on pourrait le couper à son point 
d'émergence. Ajoutons que le nerf facial anime par de petits filets 
chaque muscle du nez. 

Stratification.— Ces divers organes sont ainsi stratifiés : 
1° peau, 2° tissu cellulaire, 3° muscles-et aponévroses formant 
une membrane musculo-membraneuse, 4° périoste et périchondre, 
8° os et cartilages, 6° muqueuse. Les vaisseaux et les nerfs ram
pent entré ces diverses couches membraneuses, mais ils sont sur
tout en grand nombre sous la peau, ce qui explique pourquoi les 
plaies même superficielles sont très douloureuses et sont souvent 
suivies d'un écoulement sanguin abondant. 

Développement. — Le nez se développe aux dépens du bour
geon frontal, mais comme ce développement se rattache intime
ment à celui de la face, nous ne devons pas l'exposer ici. 
ARTICLE II. 

RÉGION DES FOSSES NASALES. 

Définition.—La région des fosses nasales, fermée en avant par 
le nez, présente deux cavités ayant chacune des prolongements ou 
des arrière-cavités creusées dans le squelette de la face. 

Divisions. — Ainsi définie, cette région doit comprendre plu
sieurs parties, qui sont : 1° les narines, 2° les fosses nasales pro
prement dites, 3° les arrière-narines, 4° les sinus frontaux, 5° le 
sinus maxillaires, 6° les sinus sphénoïdaux. 

(1) J'ai cité dans m a Médecine Opératoire, 1.1, p. 616, "d'après Bridenbach, un cas 
dans lequel un individu eut le nez' coupé par un chien. Le morceau fut repris dans la 
gueule de l'animal et remis en place avec un plein succès. Des exemples du morne 
genre ont été cités par Garengeot (Traité d'opérations, t. III, p. 55), par Fioravanti, 
Moliuclli, Dionis, Michel Leyser, Blegny, Lonbet, (jarlizzi, el plus récemment par 
CheliusetM. Jobert (de Lamballe). 
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§ I01'. — Hes narines. 

Définition. — Les narines sont deux petites cavités situées 
à l'entrée des fosses nasales. 

Confondues jusqu'ici avec les fosses nasales, les narines en sont 
très distinctes cependant, puisqu'elles ont des caractères anatomi
ques et physiologiques spéciaux, ainsi que M. Beau l'a nettement 
établi le premier (1). 

Conformation. — A u nombre de deux, les narines sont Répa
rées l'une de l'autre par la cloison et la sous-cloison, et représen
tent une cavité aplatie dans le sens transversal, plus large à son 
centre. Ses parois interne et externe sont. concaves e* présentent 
des poils dont l'usage est de tamiser l'air qui pénètre dans les voies 
aérifères. M . Beau a montré que les narines dites pulvérulentes 
se montraient chez les individus atteints d'une adynamie profonde 
qui les empêchait déporter leurs doigts aux narines pour enlever 
cette poussière. L'extrémité antérieure des narines est creusée dans 
l'épaisseur du lobule du nez ; son extrémité postérieure régulière
ment arrondie correspond au planeher des fosses nasales et au 
bord supérieur delà lèvre supérieure. 

L'orifice inférieur est elliptique et oblique en dehors; c'est l'ou
verture du nez, ouverture qui peut être fermée pu rétrécie par des 
vices de conformation congénitaux ou acquis exigeant quelquefois 
des opérations. L'orifice supérieur des narines est triangulaire, et 
M. Beau le compare avec justesse à la glotte. C'est cet orifice qui, 
presque seul, se dilate et se rétrécit dans les mouvements des na
rines. Quand l'inspiration est difficile, on voit les narines se di
later avec force, et c'est là un signe que le chirurgien ne devra pas 
négliger quand il voudra s'assurer de l'état de la respiration pen
dant ses opérations. 
_ Structure. — Cette structure est la m ê m e que celle du nez. 

Rappelons, en effet, que la peau, le tissu cellulaire, les muscles 
et les cartilages y entrent pour une large part, et que la cavité 
elle-même n'est pas tapissée par une membrane muqueuse, mais 
bien par un prolongement cutané couvert de poils, et que c'est là 
un des caractères les plus remarquables qui ont servi à établir 
une séparation entre les narines et les fosses nasales. 

(1) Traité expérimental et clinique d'auscultation. Paris, 1856, p. -42. 
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§ II. — Ses fosses nasales. 

Définition. —- Les fosses nasales constituent une large cavité 
divisée en deux parties ptrr une cloison, limitée en haut par le tiers 
antérieur de la base du crâne et la voûte du nez, en bas par la 
voûte palatine , en dehors par les régions zygomatique, sous-orbi
taire et orbitaire, en arrière par le pharynx, en avant par l'extré
mité supérieure de la narine. 

Conformation. — Les fosses nasales forment deux cavités 
prismatiques, triangulaires, offrant à considérer : 4° une paroi inr-
terne, 2" une paroi externe, 3° une paroi antérieure, 4° une paroi 
postérieure, 5° Un orifice antérieur, 6° un orifice postérieur. 

PAROI INTERNE DES FOSSES NASALES, ou C L O I S O N . — Celte paroi offre 
une direction perpendiculaire, el divise ainsi les fosses nasales en 
deux parties à peu près égales ; la fosse nasale droite est un peu 
plus large que la gauche. Il n'est pas rare de voir celte cloison 
déviée à droite ou à gauche ; le plus souvent elle se dévie à gauche, 
où elle constitue un renflement rougeâtre que l'on a pris quelque
fois pour un polype. Sa forme est à peu près quadrangulaire. Elle 
est tapissée par une membrane pituitaire épaisse, vasculeuse doublée 
d'une lame fibreuse qui existe dans toute l'étendue des fosses 
nasales, mais qui n'est nulle part aussi prononcée. Celle lame fibro-
muqueuse se sépare avec la plus grande facilité du squelette de la 
cloison, et c'est ce qui explique l'existence des abcès, des kystes 
séro-sanguins, et la facilité avec laquelle la cloison du nez se 
nécrose, se perfore. La portion osseuse et cartilagineuse de celte 
cloison est formée par la totalité du vomer ; en avant et en haut 
par la lame perpendiculaire de l'ethmoïde, puis tout à fait en avant 
par le cartilage delà cloison. 11 faut y joindre la crête du sphé
noïde engaînée dans le vomer, l'épine nasale du frontal, appuyée 
sur la lame de l'elhmoïde, et, en bas, l'espèce de crête qufi for
ment en s'.adossant les os maxillaires supérieurs. Ainsi constituée, 
la cloison forme une sorte de colonne qui soutient la voûte du 
nez. Aussiquand la syphilis, la scrofule, en amènent la destruction, 
le nez s'écrase : néanmoins cet écrasement n'esl pas inévitable 
m ê m e avec une destruction complète ; nous en avons vu un 
exemple fort remarquable, et, c'est pour cette raison que M . Des-
prez, de Saint-Quentin (1), n'a pas hésité à proposer un procédé 
pour les polypes naso pharyngiens, dans lequel la cloison est en 
parlie ou en totalité sacrifiée. 
(1) Desprez, Des polypes nasaux et de leur traitement par un nouveau procédé, 
(lièso iiiauffurale.<Pan's, 1S57. 
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PAROI EXTERNE D E S FOSSES NASAI.ES. •— Celte paroi, dite aussi 

paroi latérale, est très irrégulière, anfractueuse Dirigée oblique
ment de haut en bas et de dedans eh dehors, elle est plus étendue 
que la précédente en bas el au milieu, et plus courte tout à fait 
en haut. Elle possède des saillies, des gouttières, des orifices. 

Du cornet et du méat supérieurs. — Au-dessous d'une courte 
rainure peu profonde, la paroi externe des fosses nasales présente 
le cornet supérieur ou de Morgagni, qui finit en avant vers le 
milieu de la longueur de la paroi. La, gouttière que circonscrit ce 
cornet est plus large et plus superficielle en arrière qu'en avant. 
Dans le premier sens, elle conduit à deux ouvertures. L'une d'elles 
est< en haut, communique avec les cellules ethmoïdales posté
rieures et le sinus sphénoïdal; on y arriverait en faisanl glisser un 
stylet au-dessus du cornet moyen, le long de la paroi externe du 
méat supérieur, pourvu que, vers la fin de cette gouttière, on eût 
soin de relever un peu l'extrémilé de l'instrument. L'autre, infé
rieure, va directement dans les fosses ptérygo-maxilléire'et zygo
matique. Elleest ferméeducôté des fosses nasales par la muqueuse, 
et c'est par elle qu'arrivent dans le nez les nerfs et les vaisseaux 
sphéno-palatins. Les polypes peuvent aussi la traverser, arriver 
du nez dans la fosse zygomatique el se prolonger ensuite jusque 
dans l'épaisseur de la joue au-devant du masséter. 

Du cornetet du méat moyens. — Au-dessous du méat supérieur 
se trouve la coquille ethmoïdale ou,moyenne qui se prolonge jus
qu'à l'ouverture postérieure des fosses nasales. L'extrémité anté
rieure de ce cornet, se relève un peu, et arrive jusqu'à l'apophyse 
montante du maxillaire supérieur. M. Béraud vient devoir sur un 
sujet adulte deux.petits.cornets sous le cornet moyen, et circon
scrivant chacun un des orifices du méat moyen. Le méat moyen 
présente, en effet, deux ouvertures. 

L'une est placée sous l'extrémité antérieure du cornet. Une 
petite excavation y conduit d'arrière en avant, de bas en haut et 
de dedans en dehors. C'est par là qu'on peut pénétrer dans le 
sinus frontal et les cellules ethmoïdales antérieures, et que les 
divers produits morbides, solides ou liquides, formés dans le nez, 
s'introduisent quelquefois dans les sinus frontaux, et réciproque
ment. Des injections dans les sinus frontaux sonl donc possibles 
par les voies naturelles. 

La seconde ouverture du méat moyen a été l'objet de contesta
tions qui ont cessé depuis les recherches de M . Gosselin (I) sur 

(1) Sur l'orifice du sinus maxillaire (Comptes rendus des séances de laScciété 
de biologie, t. IH, p. 53). 
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ce point. D'après ce professeur, l'orifice du sinus maxillaire est 
lé plus souvent unique, quelquefois il est double. 

Lorsqu'il est unique, il se trouve à la partie supérieure interne 
et antérieure du sinus, où il représente une sorte d'irifundibulum 
tantôt arrondi, tantôt allongé d'avant en arrière. Cet infundibu-
lum est le commencement d'un canal long de S à 6 millimètres 
qui se dirige quelquefois transversalement, et le plus souvent de 
bas en haut, d'autres fois décrit une courbe à convexité supérieure 
et à concavité inférieure. Il vient s'ouvrir vers la partie antérieure 
du méat moyen, dans une rainure profonde qui résulte de la 
jonction du maxillaire avec l'ethmoïde et qu'on appelle infùndibulum. 
A u niveau de cette ouverture^ la muqueuse forme quelquefois un 
repli. La rainure du méat moyen, au fond de laquelle se trouve 
l'orifice du sinus maxillaire, le masque entièrement, de m ê m e 
qu'elle masque deux ou trois orifices placés à son niveau, mais 
plus en avant el plus en haut : l'un est celui du sinus frontal (ori
fice naso-fronlal), l'autre est celui des cellules ethmoïdales anté
rieures (orifice naso-ethmoïdal antérieur). Cet orifice du (sinus 
maxillaire, que M . Gosselin appelle naso-maxillaire, est en défi
nitive placé dé telle façon que les liquides accumulés dans la 
cavité du sinus ne pourraient pas en sortir pendant la station ver
ticale, et ne seraient évacués que dans la position horizontale ou 
pendant les inclinaisons latérales forcées de la tête. 

Quand le sinus maxillaire a un double orifice, le second se 
trouve à la place indiquée par beaucoup d'anatomistes, c'est-à-dire 
à la partie moyenne du méat, à,peu près sur le m ê m e plan que 
le bord inférieur du cornet ; tantôt il est étroit; tantôt plus large, il 
est plus déclive et mieux disposé pour l'écoulement des liquides. 

La plus constante et la plus normale des deux dispositions est 
celle dans laquelle l'orifice est Unique et placé en haut et en avant, 
c'est celle que l'on trouve chez le fœtus à terme et chez les en
fants. L'existence du second orifice est exceptionnelle et ne se 
rencontre que sur les sujets adultes ou les vieillards, tantôt d'un-
seul côté, tantôt des deux côtés en m ê m e temps M . Giraldès a 
aussi examiné cet orifice : il dit qu'il-n'existe jamais chez le fœtus, 
et il pense que c'est en vertu d'un. travail pathologique dont il 
aurait suivi les phases, que cet orifice se montre quelquefois. 

Il résulte de là que le cathétérisme du sinus maxillaire n'est 
possible que dans des cas exceptionnels, et que s'il n'y a pas d'o
rifice, la sonde ne pourra pénétrer dans le sinus qu'en perforant 
la muqueuse et la paroi interne de ce sinus. 

Du' cornet et du méat inférieurs. — Le cornet inférieur est le 
plus large dé tous ; il se termine en pointe en arrière et par un 
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repli légèrement incliné en bas à son extrémité antérieure. Cette 
partie est quelquefois très saillante et pourrait faire croire à un 
polype. 

Le méat inférieur est une gouttière formant à peu près les trois 
quarts d'un canal limité par la paroi externe des fosses nasales, 
le cornet inférieur et le plancher des fosses nasales. C o m m e dans 
le cathétérisme du canal nasal par là méthode de Laforest, c'est 
dans cette région que doit être portée la sonde; on noUs permettra 
de l'étudier avec une attention toute particulière, et nous exa
minerons : 1° l'orifice inférieur du canal nasal, 2° le sillon du 
méat, 3° le sommet du méat, 4° sa colonne osseuse, 5° sa m u 
queuse, 6° enfin le cornet lui-même. 

Nous avons déjà décrit la valvule qui existe à l'orifice inférieur 
du canal nasal, décrivons actuellement les rapports de cet orifice. 

L'orifice inférieur du canal nasal est à une distance variable du 
bord antérieur de l'aile du nez. Sur plusieurs sujets d'âges et de 
sexes différents, nous avons trouvé que cette distance, était de 
0m,028 à 0m,035. C'est donc à cette profondeur que le bec du 
cathéter rencontrera cet orifice, et d'après le rapport que nous 
avons déjà établi entre cette distance et celle qui sépare les deux 
grands angles des yeux, on pourra à l'avance deviner la profondeur 
à laquelle il faut faire pénétrer l'instrument. Dans le but d'éviter 
d'avoir un compas pour obtenir cette mesure, M . Béraud a fait con
struire des cathéters portant sur leur tige une division en centi
mètres et en millimètres. Par cette manière de procéder, on évite 
les tâtonnements, on abrège la durée de l'opération. 
• L'orifice du canal nasal est distant de 15 à 18 millimètres de 
la cloison des fosses nasales, et;de 38 à 40 millimètres de l'épine 
nasale antérieure. De ceci nous pouvons conclure que la par
tie courbée des sondes né doit pas être plus longue, puisque 
pour contourner le bord inférieur du cornet, le centre de la cour
bure est nécessairement mis en contact avec la cloison et l'épine 
nasale. 

Le rapport de l'orifice inférieur du canal nasal avec l'extrémité 
.antérieure du cornet n'est pas donné de la m ê m e manière par 
tous les auteurs. Nos recherches nous permettent de dire 
qu'il existe entre ces deux points une distance de 11 à 12 milli
mètres. 

Le sillon du méat inférieur nous présente à considérer trois 
parties : une postérieure, une moyenne, une antérieure. 

La partie postérieure est représentée par une rainure qui, par
tant de l'extrémité la plus reculée, se continue jusqu'à l'orifice 
du canal nasal. C'est dans cette partie que chemine le bec du 
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cathéter dans le procédé de Gensoul. Or, c o m m e en avant elle " 
offre une dépression très prononcée, le bec de la sonde s'y engage 
fortement; et c'est là une difficulté et de plus une cause de la 
fracture du cornet pendant cette manœuvre. 

Vers sa partie moyenne, le sillon du méat présente une ouver
ture qui est l'orifice m ê m e du canal nasal. Sur un sujet revêtu 
de sa muqueuse, on trouve cet orifice un peu plus bas que ce 
sillon sur la paroi externe m ê m e du méat. 

Sur la parlie antérieure du sillon, en avant de 'l'orifice inférieur 
du canal nasal, il existe une saillie assez considérable. C'est cette 
saillie arrondie qui ferme le méat en avant. Aussi pour pratiquer 
le cathétérisme du canal nasal suivant le procédé indiqué par 
M . Béraud, il faut contourner cette petite proéminence, qui est 
d'ailleurs revêtue d'une muqueuse épaisse, très consistante et par 
conséquent difficile à déchirer. 

La muqueuse qui tapisse le méat inférieur se décolle avec d'au
tant plus de facilité que l'on se rapproche plus de la partie posté
rieure des fosses nasales. Le point où cette séparation est le plus 
facile est celui où elle se réfléchit de la paroi externe sur la face! 
inférieure du cornet. 

Le cornet inférieur, onlesait, est unes extrêmement fragile; aussi? 
les cathéters qui ne sont pas convenablement dirigés peuvent-ils. 
le fracturer très facilement. Son bord libre est séparé du plancherf 
des fosses nasales par une distance de 7 à 8 millimètres dans son; 
milieu, Le cornet gauche descend plus bas que le droit. Cette/ 
p. iite distance entre le cornet et le plancher rend compte de la| 
difficulté du cathétérisme suivant le procédé de Gensoul ; mais celte 
difficulté est surmontée par le procédé de M . Béraud (1). 

PAROI SUPÉRIEURE, O U VOÛ T E DES FOSSES NASAJLES. — Celte paroi 

est divisée en trois portions. La première, Ou l'antérieure, inclinée 
en bas suivant la direction du nez, au dos duquel elle correspond, 
forme, en s'unissant avec la cloison, une rainure assez profonde. 
Son squelette est formé par une petite portion de l'échancrure 
nasale de l'os frontal, par la face postérieure de l'os nasal, par la face 
interne du cartilage triangulaire et de celui de l'extrémité libre du 
nez. En se terminant sous ce dernier, la gouttière nasale forme 
une espèce de cul-de-sac qui rend le lobule beaucoup moins 
épais qu'on ne serait tenté de le croire à l'examinant à l'extérieur. 

La seconde portion, ou moyenne, de la voûte des fosses nasales 
est horizontale et correspond à la fosse ethmoïdale du crâne. Elle 

(t) Essii sur le cathétérisme du canal nasal, suivant la méthode de Laforest, 
irocédé nouveau (Archives d'ophtalmologie, mars et avril 1855). 
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a 6 ou 7 millimètres seulement de largeur. La lame criblée 
de l'ethmoïde et en arrière une très petite portion de l'apophyse 
d'Ingrassiasen forment le squelette. C o m m e dans ce point la voûte 
des fosses nasales est mince, il en résulte qu'un corps vulnérant 
peut facilement arriver dans le crâne en passant par les fosses 
nasales. 

La troisième portion, inclinée en bas et en arrière,*correspond à 
la selle turcique. Son squelette, formé par un prolongement de 
l'apophyse orbitaire de l'os palatin, un aileron du vomer, qui, 
avec le corps du sphénoïde, constitue un petit canal pour l'artère et 
le nerf ptérygorpalalins, est complété en avant par le corps du 
sphénoïde encore et par les cornets de Bertin. Ici se trouve une 
ouverture inégale de dimensions variables,, qui conduit dans les 
sinus du sphénoïde. 

PAROI INFÉRIEURE, O U PLANCHER DES FOSSES NASALES. — Elle con

siste dâtis une cloison ostéo-membraneuse qui sépare la cavité 
buccale des fosses nasales. Sa longueur varie de 4 à 5 centime 
très. Elle est divisée en deux parties égales par la cloison. Chacune 
de ces parties forme une gouttière concave el régulière en travers, 
plane d'avant en arrière, légèrement inclinée vers le pharynx, et 
ayant un bord antérieur un peu relevé, ce qui conduit plus faci
lement les larmes du côté du pharynx. L'apophyse palatine du 
maxillaire supérieur et la portion horizontale de l'os palatin en 
forment le squelette; l'os inlermaxillaire, qui est fréquemment 
isolé, y prend une part en avant. Il existe donc une suture m é 
diane antéro-postérieure correspondant à la cloison. Quand les os 
qui la produisent ne se développent point, il y a perforation de la 
voûte palatine, et cela se rencontre dans certains becs-de-lièvre. 
Cette division anormale n'est pas toujours sur la ligne médiane, 
ainsi qu'on l'a cru. C'est lanlôt d'un côlé, tantôt de l'autre 
qu'elle se trouve, et cela s'explique par l'arrêt de développement 
portant seulement sur un de ces côtés, tandis que l'autre arrive 
jusque sur. la ligne médiane en suivant son développement régu
lier. On voit encore en arrière deux sutures latérales : ce sont les 
sutures paiato-maxillaires en avant, les deux sutures des os inter
maxillaires plus visibles cependant du côté de la bouche que du 
côlé des fosses nasales. Entre ces os et la cloison, on voit sur le 
squelette l'ouverture du canal de Stenson, dit au*si palatin anté
rieur, qui, s'abouchant avec celui du côté opposé, constitue un seul 
canal dont l'orifice inférieur se trouve sur la voûte palatine, der
rière les alvéoles médians. 

• 
O U V E R T U R E ANTÉRIEURE DES FOSSES NASALFS.—Cette ouverture 
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a été regardée jusqu'ici comme étant celle du nez; mais d'après 
les vues de M. Beau que nous avons adoptées, cette ouvertûiô 
se termine dans la narine, où il existe d'ailleurs une limite natu
relle, ainsi que nous l'avons dit. Constatons ici que cette ouverture 
formée par des cartilages et des tissus fibreux est susceptible de 
se dilater, ce qui permet de porter la vue profondément dans les 
fosses nasales'en se servant, par exemple, des pinces à pansement. 
Emprisonnés dans une cage osseuse, les polypes du nez ne peuvent 
point se développer en arrière, c'est pour cela qu'ils viennent 
dilater l'ouverture antérieure ; de là cet aspect particulier offert 
par les individus ayant des polypes dans le nez (1). 
OUVERTURE POSTÉRIEURE DES FOSSES NASALES. — Elle/ est double 
comme l'antérieure; sa forme esl allongée, un peu plus large en 
bas qu'en haut; son diamètre vertical est de 3 centimèlres, tandis 
que son diamètre transversal est d'un centimètre et demi environ., 
Dimensions des fosses nasales. -— Après avoir étudié les 
parois qui constituent les fosses nasales, nous devons dire quelques 
mots de leur capacité. D'après M. Richet (1), le.diamètre antéro-
postérieur, pris au plancher et mesuré de l'épine nasale anté
rieure à l'épine nasale postérieure, est de 41/2 à 5 centimètres; pour 
celui de la voûte mesuré de la partie la plus reculée du vomer à 
l'épine nasale supérieure, de 6 centimètres à 6 centimètres et demi ; 
et, enlîn, du milieu du vomer à l'extrémité inférieure des os pro
pres du nez, il y a 6 à 7 centimètres. Lorsque les parties molles 
existent, il y aura à ajouter à chaque résultat un demi-centimètre. 
Le diamètre transversal n'a pas plus de G a 8 millimètres à la 
voûte, de 3 centimètres à la paroi inférieure. 

Quant au diamètre vertical, il est assez exactement mesuré dans 
sa plus grande hauteur par la longueur du nez prise de sa racine 
à la sous-cloison : ibestdonc possible de se rendre compte de l'am
pleur des fosses nasales par la seule inspection de cet organe. 
Remplie en partie par des saillies, cette cavité est, en somme, très 
étroite, de sorte qu'un polype, m ê m e à son début, amène une 
gêne assez notable dans la respiration ; il arrive m ê m e qu'un léger 
gonflement produit ce m ê m e résultat. Limitée par des parois ré
sistantes, cette cavité ne se laisse pas distendre facilement et promp-
tement; aussi quand une hémorrhagie nasale arrive, on doit prati
quer le tamponnement, c'est-à-dire fermer les ouvertures anté-
(1) Cette ouverture est assez étroite, elle permet seulement l'introduction du petit 
doigt, qui, dans quelques cas, pourrait sentir des polypes que l'on n'aurait ptî voir. 
Cetteétroitesse rend la manœuvre des instruments très difficile, de iiîêmeqûfil'extrac
tion de» corps étrangers. 
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rieure et postérieure, le sang s'accumule alors dans cette cavité 
el amène eu se coagulant une compression suffisante pour tarir la 
source du sang. 

MUQUEUSE DES FOSSES NASALES OU DE SCHNEIDER. 

Définition.T— Appelée aussi membrane piluitaire, la muqueuse 
nasale est une membrane qui possède tous les caractères des mu> 
quèuses, mais contenant, en outre; les ramifications d'un nerf 
spécial qui en fait un organe d'olfaction. 

Cette muqueuse offre deux parties distinctes: l'une appartient 
aux Sinus, et nous aurons bientôt à en parler; l'autre revêt la cavité 
que nous venons d'examiner, el c'est celle que nous allons décrire 
actuellement. 
Conformation. — Elle tapissé les deux faces de la cloison, 
ainsi que les Cornets qu'elle dépasse un peu, surtout sous forme de 
repli. De là résulte surtout pour "la partie postérieure du cornet 
inférieur une sorte de prolongement muqueux qu'il n'est point rare 
de trouver très développé au point de simuler un polype. 

Elle est rougeâtre, cotonneuse, épaisse; elle adhère aux os et leur 
tient lieu de périoste. Son épaisseur est de 2 à 3 millimètres ; elle 
est plus grande à mesure qu'on se rapproché du plancher : c'est ce 
qui fait qUe toutes les cavités nasales paraissent plus petites à 
l'état frais que sur le squelette.; c'est ce qui fait aussi que les po
lypes occupent plutôt la partie inférieure dés fosses nasales. 
Structure. ••—Elle nous offre: 1° l'épithélium, 2° le chorion 
ou derme, 3° la membrane fibreuse ou périoste, 4° les glandes, 
5° les papilles, 6° les vaisseaux et les nerfs. 

L'épithélium est prismatique ou cylindrique à cils vibratiles, 
comme dans les voies aérifères, cependant vers les narines cet 
épithélium est pavimenteux. 

Le chorion, ou derme, offre une épaisseur variable; il est fibreux 
et plus ou moins dense, et C'est certainement de lui que naissent 
les polypes fibreux des fosses nasales. 

La membrane fibreuse, ou périostique, fait partie intégrante de la 
piluitaire, de sorte que nulle part on ne peut opérer de séparation 
entre ces membranes ; et c'est à cause de cela que Bichat avait 
établi que la pituitaire était une membrane fibro-muqueuse. Les 
rapports de cette membraneavec les os indiquent suffisamment ses 
usages. 

Des glandes.—Ces glandes sont tellement nombreuses, qu'elles 
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forment dans l'épaisseur de la muqueuse une véritable couche. 
Nous les avons bien souvent constatées. Elles se manifestent 
surtout au niveau du cornet el du méat inférieur, et l'on en trouve 
partout à la surface de la muqueuse; quelquefois elles sont légè
rement hypertrophiées et s'offrent sous forme de granulations, 
comme nous avons pu le voir chez les personnes qui ont pris 
longtemps de la poudre de tabae. Leurs orifices sont en général 
arrondis, quelquefois linéaires; ces glandes renferment un mucus 
épais qui s'échappe par les narines à l'état, plus ou moins concret, 
•visqueux. ... _.„, 

Des papilles. — Elles sont nombreuses, et cependanlles auteurs, 
m ê m e les plus récents, n'en ont point parlé. Nous les avons sou
vent constatées, et leur existence ne saurait être l'objet d'un doute. 
Elles sont surtout nombreuses en avant et en bas; elles méritaient 
d'être signalées, parce qu'elles peuvent devenir le point de tu
meurs encore peu connues, ayant la forme exagérée des papilles 
normales. 

Artères. — Elles viennent de la maxillaire interne par le trou ; 
ptérygo-palatin; de l'ophthalmique, par les rameaux élhmoïdauxl 
Elles se ramifient dans la muqueuse et forment un réseau très 
serré qui contribue à lui donner son aspect rouge foncé. Ce réseau 
est très superficiel, aussi la moindre érosion suffit pour produire 
une perte de sang dite épislaxis, affection qui peut être grave 
quand elle est sous l'influence d'une aliéraiion du sang. 

Veines.— Elles sont aussi nombreuses que les artères, dont 
elles suivent les contours et le trajet. Une veine collatérale accom
pagne chaque arlère, mais il y en a, de plus, qui communiquent 
par le trou borgne avec la pointe du sinus longitudinal de la dure-
mère, et d'autres qui vont, dans le sinus coronaire par les trous du 
sphénoïde. Cette communication vasculaire explique la participation 
delà muqueuse nasale aux congestions et infbimmations de l'encé
phale et de ses membranes. 

Lymphatiques. — Niés par quelques anatomistes, ces vaisseaux 
ont été démontrés d'une manière très évidente dans un concours 
d'aide d'anatomie. Us forment un réseau qui envoie des branches 
à un ganglion profondément situé derrière le pharynx. 

Nerfs. — Ces nerfs sont de deux ordres : les uns sont destinés 
à la sensibilité et à la nutrition de la piluitaire, ce sont les nerfs 
qui viennent de la cinquième paire, les nerfs palatins antérieurs, 
moyens, et postérieurs, le nerf naso-palatin ; les autres sont 
fournis par le nerf olfactif. Us sont distribués sous forme d'un 
réseau très serré, occupant la partie supérieure de la cloison et de 
la paroi externe des fosses nasales. Ce sont ces filets qui président 
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à la perception des odeurs, et l'on comprend que leur position à la 
partie supérieure de l'auvent que constitue-lé nez est très favo
rable à cetle perception. Des faits nombreux ont montré que 
l'absence ou la destruction de ces filets nerveux amène l'anosrnie 
ou le défaut d'olfaction. 

§ III. — Sinus maxillaire. 

Définition.— Le siuu's maxii'aire, appelé aussi antre d'High-
moi.e, est un diverticulum des fosses nasales creusé dans le maxil
laire supérieur. 

Conformation. — Sa forme est celle d'une pyramide à peu 
près quadrangulaire, à base en dedans, à sommet en dehors. La 
face supérieure forme le plancher de l'orbite, et quoique mince, 
elle contient le canal et la gouttière sous-orbitaires traversés par 
le nerf, l'artère el les veines du m ê m e nom. Le peu d'épaisseur 
de celte paroi permet aux tumeurs du sinus de se développer du 
côté de l'orbite. C o m m e , d'un autre côlé, elle soutient les parties 
molles de l'orbite, il est important de la conserver quand on fait 
l'extraction du maxillaire supérieur; La paroi antérieure répond à 
la fosse canine et à la joue, et renferme dans son épaisseur le ca
nal denlaire antérieur, avec plusieurs canaux secondaires par où 
arrivent aux dents les artères et les nerfs. En rapport avec la 
joue, cette paroi est très accessible aux corps vulnérants, aussi 
n'est-il pas rare de la voir perforée, soit par des corps pointus, soit 
par des balles. Elle est plus épaisse que la précédente, mais ce
pendant elle se laisse encore distendre par les tumeurs du sinus ; 
de là le gonflement antérieur qui en dévoile l'existence au bout de 
quelque temps. C o m m e elle contient des nerfs, il est évi
dent que sa distension ne pourra avoir lieu sans que ces nerfs 
soient plus ou moins altérés, symptômes qu'il faudra interroger 
toutes les fois qu'on soupçonnera une tumeur du maxillaire. La 
paroi externe est concave, un peu plus épaisse que les précédentes, 
creusée pour les canaux dentaires postérieurs et supérieurs qui 
donnent passage à des vaisseaux et nerfs dentaires, répond à la4 

fosse zygomatique, et est en rapport avec les muscles ptérygoï-
dièns et buccinateurs. La paroi inférieure, très épaisse, sépare 
le sinus delà cavité buccale; elle contient quelquefois dans son 
épaisseur des dents déviées et couchées horizontalement. Elle 
s'amincit par les tumeurs du sinus, et quelquefois elle a disparu, et 
permet de sentir avec le bout du doigt une tumeur de ce sinus. 
La base du sinus répond à la fosse nasale ; elle esl mince, et offre 
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sur le squelette une large ouverture comblée en partie par la 
muqueuse dans l'état frais. Nous avons déjà décrit cette ouverture. 

O n pourrait à la rigueur décrire au sinus maxillaire un certain 
nombre d'arêtes et d'angles placés à la jonction des faces du sinus, 
mais cette étude n'offre pas d'utilité. Trois angles et un bord m é 
ritent seuls une mention. L'un des angles est antéro-externe et 
correspond à l'apophyse malaire du maxillaire supérieur ; on voit 
m ê m e quelquefois, surtout chez les vieillards, la cavité du sinus 
se prolonger dans l'épaisseur de l'os malaire. U n autre, antéro-
interne, se prolonge vers la base de l'apophyse montante et con
tourne la paroi correspondante du canal nasal. U n troisième, 
postérieur, correspond à la tubérosité maxillaire, et la dent de 
sagesse avant l'éruption est placée dans son épaisseur. Le bord 
inférieur est une sorte de rigole formée par les jonctions des pa
rois antérieure et inférieure, et correspond au fond des alvéoles des 
molaires. Sa longueur varie avec les dimensions du sinus. Lors
qu'elle est peu considérable, c'est la partieantérieuréqui manque, 
et alors la rigole n'est plus en rapport qu'avec les alvéoles "des 
grosses molaires. O n ne saurait donc pas toujours être certain 
d'entrer dans le sinus en perforant l'alvéole des petites molaires, 
tandis qu'on y entre à coup sûr par l'alvéole des grosses. Le fond 
des alvéoles dépasse souvent le niveau de ce bord et se loge en 
partie dans la paroi externe. Lorsque les racines sont très longues, 
leur sommet est quelquefois dépourvu de son enveloppe alvéo
laire osseuse et fait saillie dans le sinus, mais sans y être tout 
à fait à nu, car la muqueuse les recouvre toujours. Lorsque les 
dents sont tombées et les cavités alvéolaires effacées, la distance 
qui sépare le sinus de la gencive peut être portée à 1 centimètre ; 
en sorte que, si l'on voulait perforer de ce côté, on aurait à 
traverser une grande épaisseur de tissus osseux. (Gosselin, Compen-
dium de chirurgie, t. III, p. 104.) 

Structure. — Muqueuse. — Blanchâtre, très lisse à sa face 
libre, très peu adhérente aux os qu'elle revêt, en haut servant de 
périoste, elle se continue avec là muqueuse des fosses nasales, dont 
elle n'est qu'une sorte de diverticulum. Elle renfeçme des glandes 
en grappe sur lesquelles (1) M. Béraud a appelé l'attention, et c'est. 
l'oblitération des conduits de ces glandes qui donne lieu aux kystes 
blanchâtres si fréquemment observés, surtout chez les vieillards, 
kystes mentionnés pour la première fois par le m ê m e anatomiste. 
Ces kystes ne seraient-ils pas cause de l'affection que l'on a décrite 
(1) Comptes rendus dés séances et mémoires de la Société de biologie, t. III, 
1851, p. 62. 
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improprement sous le nom d'hydropisie du sinus maxillaire? Sa 
muqueuse est revêtue d'un épithélium cylindrique a cils vibratiles. 

Artères. — Les artères du sinus maxillaire sont de deux ordres. 
Les unes ne font que traverser ses parois et vont se rendre dans 
les racines des dents ; les autres, branches de celles-ci ou des ter
minaisons de la sphéno-palatine, vont se perdre dans la muqueuse 
elle-même. Ces dernières sont, du reste, peu nombreuses, ce qui 
explique la pâleur de la membrane et la .rareté relative de ses 
inflammations. 

Veines.— Elles suivent les artères que nous venons d'énumérer. 
Lymphatiques. — Us ne sont point connus. 
Nerfs.— La muqueuse du sinus maxillaire ne reçoit que quel

ques filets sensitifs que lui laissent les nerfs dentaires. 
L'organisation de cette membrane et du sinus maxillaire dé-; 

voile tout de suite la nature de ses maladies, qui ont par consé
quent beaucoup de ressemblance avec celles des fosses nasales. 

D é v e l o p p e m e n t . — Le sinus se développe très tard. Il est cu
rieux de voir, chez les fœtus de quatre à cinq mois, le sinus moins 
grand que le canal nasal. Ses dimensions sont relativement plus 
petites chez l'enfant que chez l'adulte ; elles augmentent chez 
le vieillard. Bordenave a constaté que, chez les adultes, elles 

«étaient en raison inverse des fosses nasales. 
Vices de conformatiora. — M. Gosselin a trouvé fréquem

ment un sinus plus développé que l'autre. E n général, le droit 
est plus grand que le gauche. M. Gosselin a rencontré une fois une 
disposition signalée par Palfin, disposition dans laquelle une cloison 
anormale complète divisait le sinus en deux cavités distinctes et 
indépendantes. Ajoutons que ses parois peuvent s'affaisser, et que 
cela cause une difformité sur laquelle Withe Cooper a appelé 
l'attention. (Arch. gén. de méd., 4 e série, t. XXVIII.) 

§ TV. — Sinus frontaux. 

Définition. — Les sinus frontaux sont des cavités anfrac-
tueuses remplies d'air, creusées dans le frontal et communiquant 
avec les fosses nasales. 

Conformation. — Les sinus frontaux formés par l'écartement 
des tables du frontal représentent une cavité à base inférieure et 
ayant deux parois. La paroi antérieure ou superficielle occupe la 
région frontale et la région sourcilière. Cette paroi est mince: de 
là les perforations du sinus par des tumeurs ou des nécroses ; de 
là des corps étrangers qui peuvent arriver dans le sinus en traver
sant cette paroi. 
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La paroi postérieure est en rapport avec le cerveau et ses mem
branes, ce qui rend compte de la propagation possible des mala
dies des sinus aux organes encéphaliques. La base des sinus fron
taux présente un orifice qui les fait communiquer avec les fosses 
nasales. Cel orifice, qui lui est commun avec.les cellules ethmoïdales 
antérieures, situé au-dessus' el en avanl de l'orifice du sinus 
maxillaire, et par conséquent dans le méat moyen est favorable 
à l'écoulement du mucus et des liquides tels que du sang et du 
pus. Sa communication avec les fosses nasales explique pourquoi 
les plaies et les fractures du sinus frontal sont quelquefois suivies 
d'emphysème, et pourquoi l'air peut le distendre au point de lui 
donner un volume considérable. 
Structure. — La muqueuse des sinusfrontaux ressemble beau
coup à celle des sinus maxillaires, et ce que nous avons dit de l'une 
doit s'entendre de l'autre. De là cette conséquence que leurs m a 
ladies seront semblables. 
Développement.—Les sinus frontaux sont peu développés 
à la naissance; plus tard, il s'agrandissent, .et chezj'adulle quel
quefois, chez le vieillard souvent, ils envahissent toute l'épaisseur 
des os du front. D'autres fois, ils n'existent point ou restent à l'état 
de vestiges. 
Vices de conformation. — Ordinairement le sinus frontal 
droit est séparé du gauche par une cloison plus ou moins complète; 
tantôt déviée à droite, tantôt à gauche. Quand elle est complète, 
cette séparation est formée par une lamelle osseuse revêtue sur 
ses deux faces par la muqueuse dés sinus. D'aulres fois c'est la 
muqueuse seule qui établit la séparation. Ajoutons enfin que le 
sinus droit est en général plus développé que le gauche. 

§ V,— Des cellules ethmo d :les. 

L'ethmoïde se compose de lames extrêmement minces, fragiles, 
papyracées, arrangées en cellules plus ou moirïs irrégulières, di
visées en deux séries bien distinctes et n'ayant aucune communi
cation entre elles. 1 ° Les cellules antérieures s'ouvrent dans le 
méat moyen par l'infundibulum, ce sont les plus nombreuses et les 
plus vastes ; 2° les cellules postérieures s'ouvrent dans le méat su
périeur. Ces cellules rendent l'ethmoïde exlrêmement fragiles, et 
l'on comprend facilement qu'un corps m ê m e peu pointu puisse 
facilement les traverser, et pénétrer ainsi dans la cavité crânienne. 
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§ VI — Sinus tphénoïdal. 

Ce sinus vient s'ouvrir dans la partie la plus reculée du méat 
supérieur ; quelquefois son orifice n'existe point. Sa cavité esl tan
tôt conique, tan lot double et divisée par une cloison plus ou moins 
complète. En haut, ce sinus est en rapport avec la carotide interne 
et le sinus caverneux ; de là la possibilité dans les plaies péné
trantes d'une hémorrhagie promptement mortelle. 

Par sa paroi inférieure, ce sinus est en rapport avec le pharynx. 
La muqueuse qui tapisse ces deux derniers sinus ne nous offre rien 
de particulier. 
§ VII. — Arrière-patines. 

Définition. — Les arrière-narines constituent une cavité inter
médiaire aux fosses nasales et au pharynx, avec lequel on les con
fond quelquefois. 

Conformation. —- Cette cavité est assez régulièrement ovoïde, 
et nous lui considérerons une paroi posléro-supérieure, deux parois 
latérales et une parlie antéro-inférieure. 

La paroi posléro-supérieure forme une voûte à concavité anté
rieure et un peu inférieure, de sorte que les polypes qui en partent 
ont de la tendance à se porter en avarit et en bas, c'est-à-dire vers 
l'ouverture postérieure des fosses nasales ou le dos du voile du 
palais. Sa partie antérieure se continue insensiblement avec le 
plancher des fosses nasales, et correspond au méat moyen, de sorte 
qu'un, instrument dirigé d'avant en arrière et passant par ce méat 
y arrive naturellement. M. Rampolla, en faisant une ouverture aux 
fosses nasales au niveau de lagouttière de l'os unguis, arrive préci
sément sur cette paroi. Par sa partie postérieure, elle se continue 
avec le pharynx sans ligne de démarcation bien tranchée. C'est sur 
celte paroi que naissent les polypes supéro pharyngiens ou naso-
pliaryngiens si bien étudiés par M. Nélaton. Elle est constituée 
sur le squelette par la face inférieure du corps du sphénoïde et 
par l'apophyse basilaire. De là le danger d'arracher ces polypes, 
parce que l'on peut produire des fractures de la base du crâne. 

Les parois latérales offrent en haut une sorte d'arrière-cavité 
située au-dessus de la trompe d'Eustache, dans laquelle nous avons 
vu des orifices glandulaires très nombreux et extrêmement pro
fonds. O n peut y introduire un stylet de trousse à plus d'un cen
timètre : c'est là un fait qui a beaucoup frappé notre attention. 
Plus bas, on voit la trompe d'Eustache, dont nous avons déjà parlé 
et sur laquelle nous ne reviendrons pas. 

17. 
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La partie antéro-inférieure offre l'orifice postérieur des fosses 
nasales et la voûte palatine. O n comprend maintenant que les 
polypes peuvent s'engager dans cette ouverture, envoyer des 
prolongements dans le nez, et déprimer le voile du palais. Quand 
on examine un de ces polypes, on constate bientôt cette dépres
sion à la vue et au toucher. De là aussi le nasounement et la 
difficulté d'avaler. Ces rapports expliquent pourquoi, en fendant le 
voile du palais, à l'instar de Manne, on peut mieux examiner et 
atteindre le polype, et pourquoi M. Nélaton a fendu la voûte pala
tine pour attaquer ces productions fibreuses. Autrefois on croyait 
que les polypes s'inséraient à la face antérieure de la colonne ver
tébrale; M. Nélaton a démontré péremptoirement que leur inser
tion se fait à la base du crâne. On peut s'assurer de ce fait en 
coupant une tête sur la ligne médiane d'avant en arrière. 
Structure. — Muqueuse. — Celle qui tapisse l'arrière-cavité 
est bien propre à rendre compte de la production de polypes fibreux, 
En effet, elle offre une épaisseur qui, vers l'angle supérieur au-
dessus.de la trompe d'Eustache, va jusqu'à 2 centimètres. Il existe 
là un tissu dense, serré, fibro-cartilagineux, qui limite le trou 
déchiré antérieur. Or, c'est là que naissent les polypes, et de ce 
point à la cavité crânienne il n'y a pas loin ; ce qui explique suf
fisamment le danger de l'arrachement et de toutes les opérations 
appliquées à ces sortes de tumeurs. 

Artères. — Elles viennent des branches de la pharyngienne 
ascendante, des petites méningées, de la ptérygo-palatine et de la 
maxillaire interne. De là l'abondancede l'écoulement sanguin quand 
on opère les polypes du pharynx. '*- -

Veines, — Elles suivent le m ê m e trajet que les artères, sont fort 
abondantes, et se rendent dans les veines jugulaires internes. 

Lymphatiques. — I l s se jettent dans les ganglions profonds du 
cou. 

Nerfs. — Us viennent de la cinquième paire, et principalement 
du rameau pharyngien de Bock ; en bas, c'est le glosso-pharyngien 
qui donne la sensibilité. 

Les muscles et les aponévroses seront étudiés en m ê m e temps 
que le pharynx. 
Développement. — On connaît encore peu le développement 
de cette région ; il est probable que son étude fournira l'explica
tion d'un fait assez surprenant signalé par M. Nélaton, à savoir, 
que les polypes fibreux se sont rencontrés jusqu'ici exclusivement 
sur des jeunes garçons, et jamais sur des filles. " 

http://dessus.de
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CHAPITRE IV. 

DE L'APPAREIL BUCCAL. 

Définition. — La bouche, qui commence les voies digestives 
el sert à la gustation, à la mastication et à l'i.nsalivation des ali
ments, est située à la partie inférieure de la face et au-dessus des 
fosses nasales. 

Conformation. — Elle représente une cavité susceptible de 
diminution ou de dilatation, et reçoit les aliments, qui y subissent 
des modifications plus ou moins profondes dans leurs qualités phy
siques et chimiques. 

Structure. ;— Les usages très nombreux que possède cet ap
pareil indiquent suffisamment sa complexité. Il offre, en effet, des 
parois et une cavité. 

Ses parois elles-mêmes se divisent en plusieurs régions qui 
sont: 1° la région parotidienne, 2° la région ptérygo-maxillaire, 
3° la région massétérienne, 4° la région génienne, 5° la région zy
gomatique, 6° la région mentonnière, 7° la région labiale. 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION PAROTIDIENNE. 

Définition. — La région parotidienne est la région occupée 
par la glande parotide. ' :>. 

importance. -— Cette régionMérite, à tous égards, une atten
tion spéciale de la part du chirurgien par les maladies fréquentes 
qu'elle présenle et par les opérations qu'on y pratique. 

Siège.— Elle est située sur les parties latérales du pharynx, en 
arrière de la face et en avant du conduit auditif externe, auquel je 
l'avais d'abord rattachée; mais il est plus naturel de la décrire ici 
à cause de ses connexions anatomiques, et physiologiques avec la 
face et la bouche. 

Limites. — Les limites de la région parotidienne ne doivent 
pas être prises d'après la position de la glande, qui est trop variable 
dans sa configuration, mais dans les organes qui circonscrivent le 
creux parotidien. D'après cette donnée, la région parotidienne est 
limitée en avant par une ligne qui, partant de la partie postérieure 
de l'articulation temporo-maxillaire, descendrait le long du bord 
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postérieur de la branche verticale de l'os maxillaire inférieur, et ar
riverait à 1 ou 2 centimètres au-dessous de l'angle inférieur de cet 
os. En arrière, la limite est établie par une ligne passant au de
vant du conduit auditif externe, de l'apophyse mastoïde et du bord 
antérieur du sterno-cléido-masloïdien jusqu'au niveau du point où 
cesse la limite antérieure. En haut, l'arcade zygomatique sépare 
très nettement la région parotidienne de la région temporale; en 
bas, une ligne horizontale, joignant les limites antérieure et posté
rieure, établit la limite entre le cou et la région qui nous occupe. 

Telles sont les limites"extérieures de la région ; elles sont un peu 
artificielles, il faut le reconnaîlre ; mais nous verrons bientôt que, 
profondément, il existe une délimitation bien plus précise, qui donne 
à cette région une démarcation des plus naturelles. 

Étendue. — V u e à l'extérieur, du côté de la peau, larégion 
parotidienne offre une surface peu étendue, et si l'on jugeait par 
là de toute son importance, on ne s'en ferait pas une idée exacte ; 
mais nous verrons bientôt que, profondément, elle s'élargit beau
coup. 

Dans le sens vertical, chez un adulte, elle offre environ £ à 7 
centimetres.de longueur ; dans le sens transversal, elle a, vers sa 
parlie moyenne, à peine 1 centimètre ou 2. Du reste, cette der
nière mesure est susceptible d'agrandissement, quand la mâchoire 
inférieure s'abaisse. 

Conformation. — En général, la région parotidienne se tra
duit sur la peau par un sillon plus ou moins profond se terminant 
à l'arcade zygomatique, et se continuant en bas avec le sillon qui 
occupe le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien. Ce sillon est 
plus profond quand les massérers se contractent. Chez certains 
individus, et plus particulièrement chez les fumeurs, il est effacé, 
il est m ê m e remplacé par une saillie plus ou moins prononcée. 

Structure. — Pour bien comprendre la texture un peu com
plexe de cette région, nous devons étudier d'abord le creux paro-
tidien, puis nous examinerons les organes qu'il contient. 

A. Du creux parolidien.—Si l'on enlève toutes les parties molles 
de la région parotidienne, on trouve une cavité spacieuse qui est 
désignée sous le nom de fosse, d'excavation, de loge de la parotide, 
ou mieux de creux parolidien. Cette cavité est prismatique, qua-
drangulaire, à base superficielle et à sommet profoni. Nous lui 
considérons donc une paroi antérieure, une paroi postérieure, une 
paroi supérieure, une paroi inférieure, une base et un sommet. 

1° Paroi antérieure. — Oblique de haut en bas et d'arrière en 
avant, elle n'est point unie superficiellement, elle est constituée 
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par le bord postérieur du masséter et de la branche verticale 
du maxillaire inférieur. Plus profondément, elle se déprime pour 
se porter un peu au-dessous de cet os, où elle est formée par le 
bord postérieur du muscle ptérygoïdien interne. 

2° Paroi postérieure. — Légèrement inclinée en avant, elle est 
constituée par le muscle sterno-cléido-mastoïdien, par le ventre 
postérieur du digastrique, et par les muscles styliens, plus haut 
parle conduit auditif externe. 

3° Paroi supérieure.— Elle-est horizontale et se trouve formée 
par l'arcade zygomatique dans une très petite étendue, limitée en 
arrière par le conduil auditif externe, et en avant par la face 
postérieure de l'articulation temporo-maxillaire. 

4° Paroi inférieure.- — Constituée par un feuillet aponévro
tique qui se détache de la face antérieure du muscle sterno-cléido-
mastoïdien, elle vient se perdre sur l'anglede la mâchoire inférieure. 

5° Sommet. — Le sommet du creux parotidien est formé par fa 
rencontre,des parois antérieure et postérieure. Il offre quelquefois 
des diverticulums sur les côtés antérieur et postérieur de l'apo- •• 
physe styloïde pour loger quelques parties de la parotide. Ce som
met correspond au pharynx, et c'est pour cela que certaines tu
meurs parotidiennes peuvent avoir un retentissement vers le 
gosier. " 

6° Base.— L'Ile répond à la peau. Quand on a enlevé les parties 
molles, elle est ouverte, el c'est à travers le vide qu'elle présente 
qu'on peut pénétrer dans le creux parotidien, fermé en dehors 
par l'aponévrose parotidienne. 

B. Des parties molles contenues dans le creux parotidien. — Ces 
partiessont : 1° la parotide et son aponévrose, 2° les vaisseaux. 
3° les nerfs. 

1° De la parotide.;— Organe sécréteur dé la salive, la parotide 
appartient aux glandes en grappes, et remplit en grande partie le 
creux auquel elle a donné son nom. Elle se moule sur toutes les 
saillies musculaires, osseuses, que nous venons de voir et elle 
déborde la région qu'elle occupe. Enveloppée d'une aponévrose 
résistante qui fournit des cloisons fibreuses à chacun de ses lobes, 
cette glande est très dense, très résistante. Il en résulte que la 
parotide offre une configuration très variable suivant les sujets. 

Sa forme est la m ê m e que celle du creux parotidien, de sorte 
que ses rapports nous sont déjà connus en grande partie. 

Par sa face antérieure, la parotide est en rapport avec le mas
séter, le bord postérieur de la branche de la mâchoire inférieure 
et le bord postérieur du ptérygoïdien interne. Entre la mâchoire 
et la glande, il existe une cavité séreuse très nelteel 1res vaste 
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qui i f souvent le siège d'inflammations. On trouve, en outre, de 
haut '̂ i bas, l'artère et les veines temporales superficielles, un 
plexus veineux très serré autour de l'articulation temporo-maxil
laire; le nerf facial qui croise les vaisseaux vis-à-vis du col du 
condyle ; l'artère faciale ou les faciales transverses avec leurs nom
breuses veines, enfin la'branche cervico^facjale du nerf facial, la 
fin du ligament stylo-maxillaire. 

Par sa face postérieure, fixée au conduit auditif, sur le bord 
antérieur de l'apophyse mastoïde et du muscle sterno-cléido-
mastoïdien, la parotide recouvre l'artère auriculaire postérieure, et 
les deux veines qui l'accompagnent, le muscle, digastrique et la 
partie la plus réculée des muscles styliens. 

Par son sommet, elle s'appuie sur l'apophyse slyloïde et le fais
ceau m usculo-fibreux qui en part, puis un peu plus en avant sur 
l'artère slyloïdienne, sur la veine jugulaire interne, le nerf spinal, 
et plus profondément encore, sur la carotide interne et les nerfs 
nombreux qui la suivent. 

Par sa face externe, la parotide est séparée de la peau.par une 
couche de tissu cellulaire dans laquelle sont renfermés quelques 
fibres du peaucier, des filets du facial, une branche ascendante du 
plexus cervical, et quelquefois des rameaux veineux d'un assez grand 
volume qui vont se rendre dans la jugulaire externe. Il est rare 
que cette lame renferme de la graisse. 

La structure de la glande parotide est, ainsi que nous l'avons 
dit, celle d'un glande en grappe. O n peut démontrer cette dispo
sition au moyen de l'acide acétique qui, ramollissant le tissu cel
lulaire périglandulaire, isole ainsi chaque lobe, chaque lobule et 
m ê m e chaque grain glanduleux. On voit alors que le conduit prin
cipal parcourt le centre de la glande ; qu'il commence en bas de la 
glande, remonte en haut, et vient ensuite se porter transversale
ment en avant pour passer dans la région massétérine; dans son 
parcours, il a décrit une courbé à concavité. Il est assez profon
dément situé dans l'épaisseur de la glande; aussi, quand les bles
sures de la glande sont superficielles, il y a moius de danger de 
les voir suivies d'uhé fistule salivaire. 

Chaque grain, chaque lobule, chaque lobe de la glande est en
veloppé dans une petite loge assez dense qui, s'unissant à la voi
sine, forme autant de cloisons plus ou moins serrées. C'est dans 
ce tissu fibro-celluleux que paraissent avoir leur siège les inflam
mations phlegmoneuses, tandis que les oreillons affectent plus par
ticulièrement l'élément glanduleux. 

En outre, la parotide est enfermée dans une cage aponévrotique 
qui lui est fournie par les aponévroses de tous les muscles qui 



RÉGION PAROTIDIENNE. 203 
circonscrivent la région. C'est là ce que l'on désigne sous le nom 
d'aponévrose parotidienne. Cette aponévrose présente une lame ex
terne, très forte, très serrée, qui, partant du muscle sterno-
cléido-mastoïdien, se fixe sur le muscle masséter, et une lame pro
fonde qui, partant du muscle, passe sur les muscles slyliens et 
se jette sur le ptérygoïdien interne. Inégalement disposé, ce feuillet 
fournit une gaîne à toas les vaisseaux, enveloppe toutes les sail
lies que fait la glande entre les muscles, puis se réunit au-devant 
d'elle avec le précédent. Au-dessus et en dehors du digastrique, ces 
deux lames se continuent avec l'aponévrose.du cou et le ligament 
stylo-maxillaire. Enfin, derrière l'angle de la mâchoire et en de
dans du ptérygoïdien interne, elles se portent de la parotide à la 
glande sous-maxillaire, à laquelle elles vont fournir une loge. 

La disposition serrée des éléments qui unissent et enveloppent 
les granulations parotidiennes explique pourquoi, dans les suppu
rations, le pus se rassemble si difficilement en foyer ; pourquoi ces 
foyers sont si difficiles à reconnaître quand ils restent sous l'apo
névrose, et pourquoi, vu la résistance de l'aponévrose superficielle, 
ils se portent de préférence vers le pharynx, la langue ou le con
duit auditif externe, dans lequel ils s'ouvrent souvent. C'est sur ces 
considérations qu'est basé le précepte d'ouvrir promptement les 
abcès de la région parotidienne. 

Les artères qui vont à la glande parotide sont très nombreuses 
et sont toutes fournies par la carotide externe et ses branches; 
elles viennent principalement du trône de la carotide, de la tempo
rale quelquefois de la maxillaire interne et de l'auriculaire pos
térieure. Elles forment dans la glande un réseau largement ana
stomosé, qui est bien propre à assurer l'abord abondant du liquide 
sanguin dans une glande qui, à un moment donné, doit déverser 
dans la bouche une grande quantité de liquide salivaire. Les veines 
suivent le m ê m e trajet ; on ne connaît, pas les lymphatiques de 
cette glande. Ses nerfs viennent de la cinquième paire et du 
plexus cervical. 

La glande parotide a pour usage de sécréter une salive très li
quide et qui sert principalement à l'insalivation. Sa sécrétion a lieu 
toutes les fois qu'un aliment est introduit dans la bouche et en vertu 
d'une action réflexe. O n sait que les personnes atteintes de fistules 
salivaires de la glande parotide voient la salive s'écouler par le 
conduit anormal en quantité plus ou moins considérable. Connais
sant cette propriété, le chirurgien devra faire goûter quelque ab
îment sapide à un malade quand il voudra s'assurer du diagnostic 
;de la fistule. Il est certain que, si, par ce réactif, le liquide coule 
en plus grande quantité, ou si, ne s'écoulant point auparavant, il 
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se manifeste à l'ouverture cutanée, m ê m e par une gouttelette lim
pide, il n'y aura pas de doute sur l'existence de la fistule. 

Le creux parotidien renferme non-seulement la glande paroti
dienne, mais encore un grand nombre d'organes sur lesquels il est 
temps de nous arrêter un instant. 

Artères.— Les artères qui traversent le creux carotidïen sont : 
la carotide externe, la maxillaire interne, la temporale et les 
parotidien nés. 

La carotide externe traverse le creux parotidien dans presque 
toute son étendue. Elle pénètre dans la région vers la réunion du 
tiers inférieur et du tiers moyen, un peu au-dessus de l'angle de 
la mâchoire inférieure:; elle monte en suivant le bord postérieur de 
la branche de la mâchoire sur un plan plus profond. A cet égard, 
on pourrait diviser le creux parotidien en deux étages : l'un anté
rieur, profond; c'est l'étage carotidien; l'autre postérieur, plus 
superficiel ; c'est l'étage mastoïdien, tapissé par l'aponévrose du 
muscle sterno- cJéido-mastoïdien. 

Arrivée à la partie supérieure de la région, la carotide externe 
se divise en deux branches qui parcourent à leur tour une étendue 
plus ou moins grande de la région. Ces branches sont : Tune la 
maxillaire interne, l'autre la temporale. Toutes ces branches four
nissent des rameaux qui vont dans les régions voisines ou restent 
dans la région, et constituent les artères parotidiennes. 

Il nous importe de voir actuellement qupls sont les rapports de 
la carotide externe avec la glande parotide. Il existe à cet égard 
quelques divergences dans les auteurs. Pour notre part, après plu
sieurs dissections très attentives, nous sommes arrivés à recon
naître que, le plus souvent, la carotide externe est logée dans une 
sorte de sillon que lui .forment les grains de la glande parotide. 
Telle est la disposition la plus commune. Dans un seul cas, il 
nous a été donné de voir une sorte d'anneau constitué par la pa
rotide autour de la carotide externe; mais cet anneau était très 
étroit, et il était loin de faire penser à un canal. Il en résulte 
que, dans la plus grande majorité des cas, on pourra enlever la 
glande parotide en entier sans intéresser la carotide externe. Dans 
le cas, au contraire, où la parotide fournit des prolongements in
termusculaires ou sous-carotidiens, le chirurgien ne pourra extraire 
la parotide en totalité qu'avec les plus grandes difficultés. Du reste, 
ce problème de la possibilité d'une extirpation partielle ou totale 
de la parotide nous paraît avoir été discuté beaucoup trop longue
ment, puisque la pratique n'a pas à se le poser souvenl. 

Veines. — Elles sont très nombreuses. Sans parler de celles en 
grand nombre qui accompagnent lés artères que nous venons de 
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nommer, il en existe encore de spéciales à la région, et sur les
quelles il est Utile de s'arrêter. La veine carotidienne externe 
accompagne l'artère du m ê m e nom. Plusieurs branches traversent 
la région de part en part pour établir une large communication avec 
la veine jugulaire interne; une branche superficielle établit à son 
tourune communication avec la jugulaire externe. 

.L'abondance des vaisseaux artériels et veineux qui traversent 
ou qui avoisinent la région parotidienne rend suffisamment compte 
des dangers de l'hémorrhagie attachés aux opérations qu'on y pra
tique. 

Lymphatiques.— Ils viennent de la région temporale, de la région 
frontale, delà région faciale, et se rendent dans des ganglions dits 
ganglions parotidiens. Ces ganglions jouent un certain rôle en chi
rurgie par leurs maladies et par les erreurs de diagnostic auxquelles 
ils peuvent donner lieu. 

Il en existe plusieurs contenus dans la région. Ils sont enve
loppés dans les lobes de la parotide, et ils se confondent si bien 
avec son tissu, qu'à un examen superficiel ils passeraient facilement 
inapeçus. Mais si l'on dissèque attentivement, et si surtout on met 
la glande dans l'acide acétique, on dislingue bientôt les ganglions 
à leur forme arrondie et à leur couleur rougeâtre. Leur existence 
montre que la région parotidienne, déjà très riche en tumeurs de 
diverses natures, peut offrir encore toutes les espèces de tumeurs 
ganglionnaires. Ils sont en nombre et en volume variable. S'ils sont 
nombreux, ils sont peu volumineux ; dans le cas où il n'y en a qu'un 
ou deux, ils offrent alors un volume considérable. Les uns sont 
placés à la surface externe de la parotide au-dessous de l'aponé
vrose, et ils reçoivent les lymphatiques de la face externe du pavil
lon de l'oreillon; les aulres se voient dans la partie moyenne de 
la glande, c'est à eux qu'aboutissent les lymphatiques de la région 
superficielle du crâne et de la face; les autres enfin, lout à fait 
profonds.aulour de la carotide externe, sont en'rapport avec les 
vaisseaux lymphatiques qui parlent du fond du conduit auditif 
externe, des parois latérales du pharynx. Il résulte de celte 
disposition que, par le siège de l'affection, on pourra éclairer le 
diagnostic. Le chirurgien pourra faire ici ce qu'il fait pour le pli 
de l'aine. Si une tumeur existe, par exemple, à la superficie de 
la région, on devra en chercher la cause dans le pavillon de l'oreil
lon, et réciproquement, si, à la suite d'une irritation de cet organe, 
il se manifeste une tumeur dans la région.parotidienne, on sera 
mis sur la voie du diagnostic, de sa nature et de son siège. 

Quand un de ces ganglions vient à se développer et à former une 
tumeur, il atrophie le tî -su glandulaire par une compression fa-

18 
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cile a s'expliquer, et l'on peut alors, énucléer promptement pareille 
tumeur sans léser les vaisseaux profonds qui se trouvent .protégés 
par une couche glandulaire. C'est peut-être à des cas semblables; 
qu'ont eu affaire des chirurgiens qui affirment avoir enlevé la glande 
parotide en totalité. r 

Nerfs. — Trois nerfs importants traversent le creux parotidien: 
ce sont le facial, la branche auriculo-temporale de la cinquième 
paire et une branche du plexus cervical. .., .,. , 

En sortant du trou stylo-mastoïdien, après avoir donné quel
ques rameaux, le nerf facial descend obliquement en.dehors et en 
avant, à travers les lobules profonds de la parotide. O n trouve ce 
nerf à un centimètre et demi de profondeur, au milieu de l'espace 
qui sépare le conduit fibreux de l'oreille de la pointe de l'apophyse 
mastoïde. En traversant la glande pour arriver en dehors delà 
carotide externe, ce nerf se divise en deux branches. La branche 
lemporo-faciale ou supérieure remonte pour gagner le milieu de 
l'arcade zygomatique. On la découvrirait facilement en faisant 
une incision d'un centimètre environ au-devant de l'union du lo- " 
bule de l'oreille avec la peau-de la face. La branche cervico-faciale 
ou inférieure descend obliquement vers l'angle de la mâchoire. 

La manière dont le facial traverse la région parotidienne prouve 
que toute opération pratiquée sur larégion exposera à là blessure de 
son tronc ou de ses branches, et qu'aux dangers qu'offrent déjà ces 
opérations, il faut joindre les inconvénients de la paralysie des 
muscles de la face. Si ce danger existe m ê m e pour des ablations 
partielles, à plus forte raison il sera presque inévitable pour dès 
ablations totales de la glande. 

Vauriculo-temporal traverse la partie supérieure de la région 
d'avant en arrière. Après avoir fourni une anastomose considérable 
au facial, il vient sortir de la région au niveau de l'arcade zygo
matique. C'est en ce point qu'on doit pratiquer une incision pour 
combattre certaines névralgies faciales rebelles. M. Richet a vu 
guérir une névralgie dentaire rebelle par une incision de ce nerf,. 
et il serait difficile de donner une explication du fait. 

Enfin le plexus cervical fournit une branche qui traverse la 
partie postérieure de la région, et s'anastomose avec l'auriculo-
temporal. Avec une telle abondance de nerfs, il est tout simple que 
les tumeurs, les phlegmons de la région soient accompagnés d'une 
si vive réaction générale, que les opérations et les blessures y 
soient si douloureuses. 
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ARTICLE II. 

RÉGION MASSÉTÉRINE. 

Définition;-'- La régionmassétérine occupe l'espace où s'étale 
le masséter. . 

Situation.— Située en avant cleJa région parotidienne et en 
arrière de la joue. Elle est limitée par les bords et les attaches du 
muscle masséter, et forme un quadrilatère faisant un relief qui aug
mente pendant la contraction du masséter et qui varie suivant son 
volume. 
, Structure. —«. Peau. •— Épaisse, recouverte chez l'homme par 
les favoris, elle renferme aussi des glandes sébacées < et surtout 
des glandes pileuses qui peuvent donner naissance à des tumeurs. 
Ses plaies se réunissent facilement par première intention. 

Fascia superficialis. — .Très apparent en arrière, où il se con
tinue avec celui dé la région parotidienne, en avant le fascia se 
Gônfond avec le tissu dense et feutré qui double la peau de la face. 
II donne, une .gaîne au canal de Sténon et enveloppe les vaisseaux 
et nerfs superficiels. 

Muscles. — Deux muscles occupent la région, le peaucier et le 
masséter. 

Le peaucier, situé vers l'angle inférieur de la région, la traverse 
obliquement de >bas en haut et d'arrière en avant, et ses fibres 
les plus supérieures vont former te risorius de Santorini. Il est 
contenu dans une sorte de. gaîne cellulo-fibreuse que lui fournit 
le. fascia.superficialis. 

Le masséter présente plusieurs plans de fibres, mais sa direction 
générale est représentée par une ligne oblique de haut en bas, et 
d'ayant en arrière.; Il s'insère sur la mâchoire dans un point et 
suivant;une incidence très favorables à l'énergie de son action ; 
aussi c'est ce muscle, qui remplit le plus grand rôle dans la masti
cation et la trituration des aliments...Quand la bouche est un peu 
ouverte, il ne joue aucun rôle dans la luxation delà mâchoire ; mais 
quand la bouche est largement ouverte, on comprend que ses 
fibres postérieures tirent l'angle maxillaire en haut et concourent à 
l'abaissement du menton. O n a pensé aussi que ce muscle main
tenait le maxillaire luxé dans sa position anormale, mais cette fixité 
tient à une autre cause. 

Aponévrose. — Le muscle masséter est recouvert d'une feuille 
aponévrotique : c'est l'aponévrose massétérine qui se continue en 
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arrière avec l'aponévrose parotidienne et en avant se perd sur 
l'aponévrose du buccinateur. 

Parotide. — Canal parotidien. — Glande accessoire de la paro
tide. — En arrière de la région, on trouve le bord antérieur de 
de la parotide, qui s'avance plus ou moins sur la face superficielle 
du masséter, ce qui fait prévoir des fistules des petits conduits 
salivaires dans celte région. Vers la réunion du tiers supérieur et 
du tiers moyen de la région, on voit encore le conduit parotidien, 
ou le canal de Sténon, qui passe transversalement sur le masséter 
à une distance de 2 centimètres environ de l'arcade zygomatique. 
Ce canal n'esl donc pas protégé par l'éminence osseuse, et il n'est 
point rare que les blessures qui portent sur la région l'intéressent; 
d'où la formation de fistules du canal de la parotide. Il est logé dans 
une sorte de gaîne fibreuse qui contribue à le proléger et qui 
favorise sa réunion quand il est divisé. On a observé des exemples 
où la section complète de ce canal a été suivie d'une réunion 
par première intention, alors qu'on n'avait fait que la suture de 
la peau. Gela est dû en grande partie à ce que l'enveloppe fibreuse 
ne se rétracte point. Sa direction transversale impose au chirurgien 
de pratiquer les incisions de son voisinage dans un sens tout -à 
fait parallèle, afin d'éviter sa blessure. 

Ce canal se terminé en avant dans la région génienne, où nous 
allons bientôt le retrouver ; mais vers la partie antérieure de la 
région massétérine, il se met en rapport intime avec la glande 
accessoire de. la glande parotide, dont le volume est quelquefois 
considérable, et qui, à son tour, est enveloppée dans la m ê m e gaîne 
que le canal. Celle glande, qui n'est qu'un lobe de la glande paro
tide, peul donner lieu dans ce point à des fistules salivaires des 
conduits glandulaires, qu'il ne faudrait pas confondre pour le 
traitement avec les fistules du canal. Il est évident aussi que les 
hypertrophies et toutes tumeurs glandulaires se montreront en 
avant de la région massétérine, comme elles se montrent dans la 
région parotidienne. 

Artères.— La faciale transverse qui vient de la carotide externe 
croise le masséter à une hauteur variable, se divise en deux bran
ches, l'une supérieure, l'autre inférieure au canal de Sténon, qui 
rampent dans le fascia superficialis. Quelquefois il existe trois 
branches. 

La faciale passe au bas de la région, vers le bord antérieur du 
masséter, auquel elle fournil quelques branches en s'anastomosant 
avec la transverse. 

La maxillaire interne fournil au masséter une ou deux branches 
qui arrivent à ce muscle par sa face profonde. La massélérine 
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passant par l'échancrure sigmoïde, devant le condyle de la mâ
choire, derrière le lendon du temporal, au-dessus du ptérygoïdien 
externe, peutêlre comprimée ou déchirée dans les luxations ou,tes 
fractures de ce condyle. 

VeineSf.—'• Elles sont peu importantes. Les unes accompagnent 
les artères, soit seules, soit doubles pour chacune d'elles; les 
autres sont indépendantes et.vont se jeter dans les veines de la 
région parotidienne, pour aller former le tronc de la jugulaire 
externe. Les profondes se jettent,dans la veine jugulaire interne. 

Lymphatiques.-— Ils se rendent aux ganglions sous-maxillaires 
et parotidiens ; d'où l'engorgement rapide de ces derniers dans 
quelques maladies de la face. 

Nerfs. — Les nerfs de la sensibilité viennent du plexus cervi
cal et de la cinquième paire. Les nerfs de mouvement viennent 
du facial et du nerf maxillaire inférieur, branche de la cinquième 
paire. Celui-ci se distribue au masséter, tandis que les filets du 
facial ne font que traverser la région pour aller se dislribuer aux 
divers muscles de la face. Dirigés transversalement, ces derniers 
nerfs peuvent être facilement blessés par une incision verticale, 
d'où une'paralysie faciale partielle qui suit leur blessure. 
ARTICLE III. 
RÉGION GÉNIENNE. 

Définition.— La région génienne ou intermaxillaire constitue 
la joue proprement dite. 

Situation.— Située sur les parties latérales de la face, ses 
limites sont arbitraires ; elle esl limitée, en arrière par le bord 
antérieur du masséter, en bas par le bord inférieur du maxillaire, 
en haut par la région sous-orbitaire, en avant par le sillon 
naso-labial. 

Conformation. — Quelquefois elle est très saillante c o m m e 
chez les enfants el chez les personnes'qui ont la face arrondie; 
d'autres fois elle est fortement creusée, comme on le Voit chez les 
personnes maigres et chez les vieillards. Chez quelques sujets, elle 
offre une ou m ê m e deux fossettes produites par les insertions mus
culaires. 

Structure. — Peau. — Fine et lisse chez les femmes et les 
enfants, couverte de poils chez l'homme, elle est unie aux parties 
sous-jacentes d'une manière très intime. 

Fascia sous-cutané. — Ce tissu fait pour ainsi dire partie in-
18. 
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tégrante de la peau; il est constitué par des aréoles renfermant 
des pelotons adipeux dont l'inflammation donne lieu à des petits 
phlegmons fort douloureux. Du resle, ce fascia est traversé par un 
très grand nombre de petits faisceaux tendineux, qui sont la ter
minaison des muscles de la face. 

Muscles. — Les muscles ou portions de muscles qui occupent 
la région sont : le grand et le petit zygomatique, la partie la plus 
externe de l'élévateur commun de l'aile du nez et de la lèvre su-" 
périeure, le peaucier, le triangulaire de la lèvre inférieure et une 
partie du carré du menton. Ces muscles sont sous la peau, à la
quelle ils s'insèrent en partie, et de leur direction propre on peut 
inférer jusqu'à un certain point l'écartement d'une plaie qui 
intéressera leurs fibres. C o m m e ils peuvent tirailler la peau, il en 
résulte que la suture est ici plus nécessaire, alors m ê m e que la 
plaie serait tout à fait superficielle. 

D'autres muscles existent plus profondément. Nous ne ferons 
que mentionner le muscle canin, dont l'action se porte sur la m u 
queuse buccale et sur la lèvre supérieure, pour nous arrêter sur 
le buccinaleur, qui est le plus important. Séparé de la^peau, en 
arrière, par une masse adipeuse et par le risorius de Santorini, il 
la touche presque immédiatement en avant. Sa face externe est 
recouverte par une expansion fibreuse venant du canal de Sténon, 
qui le traverse. Celte aponévrose, se confondant avec l'aponévrose 
bucco-pharyngienne, s'attache à la base de la crête corônôïdienne 
et sur l'aile externe de l'apophyse plérygoïde. C'est en passant: 
entre cette aponévrose, qui est en dedans, le masséter et l'apophyse 
coronoïde, qui sont en dehors, qu'un corps vulnérant pourrait pé
nétrer dans la fosse zygomatique, de m ê m e qu'au fond de la région 
parotidienne, et blesser ainsi l'artère maxillaire interne, le nerf 
maxillaire inférieur, etc. La face profonde du buccinateur est 
séparée de la muqueuse buccale par une couche celluleuse dense 
et mince, dans laquelle sont dès glandes salivaires. La muqueuse 
qui tapisse la face interne de la région sera éludiée plus tard. 

Aponévroses. — Une aponévrose superficielle très fine, dépen
dance du canal de Sténon, et que nous venons de voir, une autre 
profonde qui soutient le muscle et s'insère dans les mêmes points 
que lui, tels sont les deux feuillets que nous avons à mentionner ici. 

Tissu adipeux. — Boule graisseuse de Bichat, — En arrière de 
la région, au-dessus du buccinateur, on trouve une quantité con
sidérable de tissu cellulo-graisseux se présentant sous la forme. 
d'une masse globuleuse fort remarquable. Cet amas existe m ê m e 
chez les personnes les plus amaigries, et elle a reçu le nom de 
boule graisseuse de Bichat. Chez l'enfant qui n'a pas de dents, 
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elle est très régulièrement arrondie, el son usage nousparaît être 
alors d'écarter la joue de l'espace intermaxillaire. En effet, sans 
elle, là joue, non.soutenue par les arcades dentaires, s'enfoncerait 
dans la cavité buccale, et l'enfant ne pourrait pas teter. 

Canal de Sténon. — Glande accessoire de la parotide. •— Vers 
la partie supérieure de la région, nous trouvons encore en arrière 
la glande accessoire de la parotide, et au-dessous d'elle le canal 
de Sténon, qui s'enfonce dans la joue directement, de la superficie 
vers là profondeur, en suivant le bord antérieur du masséter, dont 
il s'éloigne d'environ un centimètre. La distance qui le sépare 
alors de l'arcade zygbmatique, étant aussi d'environ un centimètre, 
fait que le procédé de Déguise pour les fistules salivaires n'esl pas 
si simple qu'on pourrait le croire. L'extrémité postérieure du sétôn 
de ce praticien, serait obligée de traverser une assez grande épais
seur de parties avant d'arriver dans la bouche. N e pouvant être 
admis qu'à quelques centimètres au-devant du masséter, ce séton 
ne doit être que rarement applicable. O n peut en dire autant du 
conseil donné parM. Velpeau (1 ), de faire au conduit, en pénétrant 
par la bouche, une ouverture plus reculée que celle qui constitue 
la fistule à la peau. U en est de m ê m e des procédés de Deroy, de 
J.-L. Petit,, de Dupïéssis, dans lesquels on a pour règle de percer 
la joue d^uné manière quelconque.. 

Très épais avant de pénétrer le buccinateur, le canal de Sténon 
s'amincit en le* traversant. Son orifice existe au niveau de la ligne 
interdentaire, au niveau de la première grosse molaire. 
. Depuis le masséter jusqu'à son orifice, ce canal représente un 
arc dont la convexité regarde les téguments et en avant. De là 
futilité' de renverser, le devant.de la joue en dehors avec le pouce 
introduit dans la bouche, pendant qu'avec un ou deux doigts on 
enfonce en dedans la portion qui avoisine le muscle, comme le 
recommande Louis-,' quand on veut y passer un stylet, une sonde, 
, un séton. Le véritable obstacle à l'entrée des instruments est bien 
" cette .courbure et la mollesse du canal, et non pas une valvule 
^qui n'existe point.. Belmas dit avoir trouvé ce canal double d'un 
seul côté (2).. 

Artères.— En arrière, on'trouve quelques branches terminales 
de la transversale de la face; en haut, existent les ramifications de 
l'artère sous-orbitaire. Mais l'artère principale de la région est la 
faciale. Elle y pénètre par en bas et en arrière, vers le bord an-
•térieurdu masséter, appliquée dans la rainure du maxillaire, où 

(i) Thèse de Paris, 1823. 
(2) Robert, Journal des progrès, t. VII, p. 190. 
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elle peut être facilement comprimée quand on opère sur les lèvres 
ou les joues, et où il serait aussi facile de la lier. A partir de ce 
point, la faciale passe sous le peaucier, puis sous le bord posté
rieur du triangulaire; bientôt elle se rapproche de la peau en tra
versant le muscle. Après avoir serpenté entre ces deux organes, 
l'artère s'enfonce de nouveau au-dessous du muscle,'dont elle suit 
désormais le bord postérieur. Arrivée au niveau de la commissure, 
à 2 centimètres plus en dehors, elle s'infléchit en s'oridulant, 
semble revenir sur elle-même, et pénètre dans une couche plus 
profonde pour aller vers l'angle interne de l'œil. Dans le trajet-, 
elle a fourni les deux coronaires labiales, tantôt séparément, tan
tôt par un tronc commun: Elle a donné aussi diverses branches 
anastomotiques avec les artères voisines. 

Veines. — Une ou deux veines assez volumineuses suivent l'ar
tère faciale, mais, en outre, on trouve dans la région, en arrière, 
une veine facia'e'très grosse, indépendante, principale branche de 
la jugulaire externe. Tandis que l'artère est très flexueuse, la 
veine est recliligne. Vers la dépression maxillaire, la veine et l'ar
tère se touchent. 

Lymphatiques. — Ordinairement cette région ne contient que 
des vaisseaux lymphatiques suivant la m ê m e direction que les 
artères et les veines, et allant se rendre dans les ganglions sous-
maxillaires. Mais il n est point rare d'y rencontrer un ganglion 
qui s'enflamme dans diverses circonstances, et dont la tuméfaction 
pourrait induire en erreur dans le diagnostic. J'ai vu prendre pour 
un kyste une semblable tuméfaction. 

Nerfs. — Le nerf buccal, branche de la cinquième paire, se 
distribue au buccinateur. Diverses branches du facial se perdent 
dans les muscles cutanés. Ce sont là des nerfs moteurs. Des filets 
sensitifs venant du nerf mentonnier et du sous-orbitaire donnent 
la sensibilité à la muqueuse el à la peau delà région. 

L'abondance des vaisseaux nous explique suffisamment les hé
morrhagies qui suivent souvent les blessures de cette région, 
c o m m e le nombre des filets nerveux sensitifs nous rend compte de 
la-douleur vive qui accompagne les lésions des divers tissus qui la 
constituent. 
ARTICLE IV. 
RÉGION PTÉRYGO-MAXILLAIRE. 

Définition. — On donné le nom de région plérygo-maœiUaire 
à un espace profondément situé au-dessous de la région massé
térine , et compris entre les maxillaires el l'apophyse ptérygoïde. 
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Structure. — Muscles; — O n trouve dans celte région les 
deux ptérygoïdiens. L'externe, horizontal, tire le condyle du 
maxillaire inférieur en avant, et contribue à abaisser le menton ; il 
peut donc contribuer à produire la luxation de la mâchoire. L'in
terne se dirige, c o m m e le masséter, vers l'angle de la mâchoire, 
et produit une action semblable, c'est-à-dire qu'il est masticateur. 
£'est entre ces deux muscles que passent les nerfs et vaisseaux 
dentaires inférieurs, le lingual, etc. 

Tout à fait en dedans, on voit les muscles péristaphylins et le 
constricteur supérieur du pharynx, sur lesquels nous aurons à 
revenir. L'intervalle qui sépare ceux-ci est. rempli par du tissu 
lamellaire el souvent par un prolongement de la parotide. 

Squelette. •— Les os qui composent la fosse ptérygo-maxillaire 
sont assez nombreux. Sa paroi antérieure est formée par la partie 
postérieure du maxillaire supérieur, qui est percée d'un assez 
grand inombre de trous pour l'entrée des nerfs et des vaisseaux 
dentaires postérieurs, et par la face, antérieure de l'apophyse pté-
rygoide, percée, à sa base par le trou vidien. Sa paroi^nterne, con
stituée par.la face externe de l'os palatin, est Creusée d'une gout
tière qui se continue en bas avec le- canal palatin postérieur, lo
geant l'artère et le nerf du même" nom. Le trou ptérygo-palatin, 
qui donne passage aux vaisseaux et nerfs des fosses nasales, se 
voit en haut de cette paroi. Les polypes du nez et des arrière-
narines peuvent traverser ce trou, et se porter ainsi dans la fosse 
zygomatique. La paroi supérieure de la fosse zygomatique n'existe 
pas à proprement parler, ou plutôt elle tombe dans la fente sphé<-
noïdale et dans le crâne. 

Tout à fait en avant et en dehors, le squelette de la fosse est 
constitué par la partie concave de l'os malaire, puis par la face 
externe de la portion malaire du maxillaire supérieur; en haut, 
par la portion zygomatique de la grande aile du sphénoïde, où 
s'attache le ptérygoïdien.externe; en dedans, par la face externe^ 
de l'apophyse ptérygoïde, en dehors enfin par la face interne de* 
la branche du maxillaire inférieur, offrant l'orifice du canal den
taire inférieur vers le milieu.de sa hauteur, disposition qui ex
plique pourquoi les fractures du col du condyle produisent moins 
souvent des lésions graves que celles qui correspondent à ce 
trou. Au fond'de la fosse zygomatique, et en avant, se ren
contre la fente ptérygo-maxillaire, dans laquelle on trouve de 
haut en bas le nerf maxillaire supérieur qui passe du crâne 
dans l'orbite, le ganglion sphéno-palatin et l'origine de ses bran
ches vidienne, palatine, sphéno-palaline. etc., la fin de l'artère 
maxillaire interne qui fournit là"quatre branches : la spbéno-
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palatine, la ptérygo-pâlaline, la vidienne et la palatine supé
rieure. 

Artères. — L'artère maxillaire interne et ses treize branches se 
trouvent dans cette région. Le tronc principal se dirige oblique
ment du condyle vers le fond de la fosse qu'elle parcourt en ser
pentant, ce qui lui permet, dans un si court trajet, de fournir 
autant de branches. Aussi les blessures qui alteignentcette région 
offrent-elles des dangers sérieux pour l'hémorrhagie. Ce grand 
nombre d'artères peut imprimer aux tumeurs voisines des batte
ments susceptibles d'en imposer pour un anévrysme. J'en, ai 
cité un exemple dans mon Traité d'analomie chirurgicale (t. I, 
p. 383). 

Veines. •— Toutes les branches artérielles sont accompagnées 
par des veines qui vont se jeter dans les jugujaires et qui éta
blissent entre le nez, l'orbite et la région parotidienne des rapports 
de circulation importants à connaître. 

Nerfs. — Le nerf maxillaire inférieur se trouve en haut du 
ptérygoïdien, externe ; sa branche auriculaire se sépare du tronc 
par deux racines entre lesquelles passe l'artère sphénq-épineuse. 
Le nerf lingual et le nerf dentaire inférieur communiquent par 
une anastomose volumineuse, et la corde du tympan se jette dans 
le nerf lingual. Placées derrière le ptérygoïdien exlerne, au-dessus 
et au-devant duquel se voient les rameaux massétérin, temporaux-
buccal, ptérygoïdien, ces branches seraient facilement atteintes 
par un instrument qui traverserait l'échancrure.sigmoïde de la 
mâchoire inférieure. -
ARTICLE V. 
RÉGION MENTONNIÈRE. 

Définition. — On donne le nom de région mentonnière au 
menton. 

Situation. — Celle région est située à la partie la plus infé
rieure de la face, sur la ligne médiane. 

Limites. — Bornée en haut par là rainure labiale, et en bas 
par la région sus-hyoïdienne, la région mentonnière ne se dis
tingue pas de la région génienne sur les parties latérales. 

Conformation.—Elle forme une saillie plus ou moins arrondie 
et plus ou moins prononcée suivant le sexe, l'embonpoint, l'âge, 
et elle offre assez souvent, au milieu, une fossette pendant l'élé
vation de la lèvre inférieure et m ê m e dans l'état de repos, ou bien 
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une dépression c o m m e bifurquée dans le point qui correspond à la 
symphyse. 

Structure. — Peau, -r— Plus épaisse que dans les régions pré
cédentes, la peau du menton revêt la plupart des caractères de 
celle du crâne. Elle est dense, serrée, très adhérente Traversée 
par des poils nombreux qui constituent la barbe, elle renferme 
aussi des glandes pileuses qui, en s'enflammant, produisent le 
sycosis ou mentagre, affection que l'on guéritassezfacilementaujour-
d'hui par l'épilalion et des lotions avec une solution de sublimé. 

Fascia sous-cutané. — Peu abondant, ce fascia n'existe pas 
comme couche distincte. Confondu avec les muscles, il ne tient 
à la peau que par des filaments courls, serrés. Cette disposition 
rend les abcès difficiles et fait que les furoncles s'y montrent fré
quemment. 

Muscles. — On rencontre sur les côtés du menton une petite 
portion du triangulaire. Plus en avant se trouve le carré, dont les 
fibres internes se croisent avec celles du muscle carré du côté 
opposé. A u milieu, dans le triangle que laissent entre eux les deux 
carrés, on voit le muscle de la houppe du menton, qui s'attache 
d'un côté sur la symphyse et de l'autre sur la peau, ot produit 
la dépression ou fossette mentonnière 

Bourse séreuse prémentonnière. — M . Velpeauasignalél'existence 
d'une cavité séreuse vers le sommet de la symphyse. Rarement 
unique, elle est le plus souvent traversée par des brides lamel-
Jeuses. M. Richet cite un cas fort curieux de suppuration de celte 
cavité. 

Squelette. — Le squelette est représenté par la partie moyenne 
du maxillaire inférieur recouverte par son périoste, offrant, en 
avant sur la ligne médiane, une crête saillante, la symphyse du 
menton qui renforce l'os et rend les fractures plus difficiles. 
M. Roux, au dire de M . Richet, a observé un cas d'exostose de 
la symphyse. Pour éviter une cicatrice trop apparente dans le 
menton, il fit son incision dans la région sus-hyoïdienne, et parvint 
ainsi à extraire cette tumeur sans laisser de difformité: 

Artères. •— On trouve la terminaison des artères dentaires in
férieures, de la sous-mentale et de la coronaire labiale inférieure 
et quelques ramûscules de la faciale. Toutes ces artérioles s'anasto
mosent largement les unes avec les autres, mais elles ne peuvent 
pas fournir une hémorrhagie bien sérieuse. 
"^Veines. — Elles sont disposées comme les artères. Quelques-
unes, sous-cutanées, descendent dans la région sous-hyoïdienne 
et se jettent dans la linguale ou la jugulaire antérieure» 
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Lymphatiques. — Ils vont se jeter dans les ganglions sous-
maxillaires. * 

Nerfs. — Quelques filets venus du plexus cervical se perdent 
dans la peau de la région. Le facial fournit des rameaux aux 
muscles, mais le nerf principal est le nerf mentonnier, termi
naison du nerf dentaire inférieur. Il est profondément situé, et, 
au sortir du trou mentonnier, il s'anastomose avec le facial 
pour former le plexus mentonnier. Ces branches, nerveuses sont 
placées de manière que, si elles étaient le siège d'une névralgie, 
on en ferait sans danger l'incision ou l'excision. Pour cela, il suf
firait d'inciser le dedans de la lèvre au niveau de la dent canine 
ou de la première molaire. On trouverait ces branches quelques 
lignes plus bas, appliquées sur l'os et entourées d'un tissu cel
lulaire lamelleux et recouvertes par le muscle carréi 

ARTICLE VI. 

RÉGION LABIALE. 

Définition. — La région labiale est constituée par les deux 
voiles mobiles qu'on appelle les lèvres. 

Situation. —Elle est située sur la ligne médiane, sur lede-
vant de la bouche, dont elles circonscrivent l'orifice antérieur. 

Limites. — Limitée en haut, sur la portion muqueuse, par 
le bord postérieur des narines ; plus en dehors et sur les côtés, 
par le sillon naso-labial; en bas et sur les côtés, par le sillon 
mento-labial, la région labiale est* encadrée par les régions nasaîe, 
génienne et mentonnière, avec lesquelles elle se continue, sous le 
rapport de l'a structure, sans aucune marque distinctive bien nette. 
Conformation. — Celte région esl représentée par deux voiles 
mobiles séparés entre eux par une fente qui est l'ouverture buc
cale. Nous devons dès lors décrire : 1 ° la lèvre supérieure, 2° la 
lèvre inférieure, 3° l'orifice buccal. 

§ Ier. — De fa lèvre supérieure. 

Direction.— Dirigée en bas, suivant une ligne qui se rapproche 
plus ou moins de la verticale, suivant les individus el suivant les 
races, cette lèvre nous offre à considérer sa conformation et sa 
structure. 
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Conformation. — E u égard à sa conformation, il faut examiner 

sa face antérieure, sa face postérieure, son bord libre et son bord 
adhérent. 

La face antérieure de la lèvre supérieure est légèrement convexe 
et offre," sur la ligne médiane, une gouttière circonscrite par deux 
crêtes qui descendent de chaque côlé de la. cloison du nez jusque 
sur le bord libre. Cette lèvre est sujette à un vice de conformation 
'qui est désigné sous le nom de bec de lièvre, et dont nous aurons à 
^expliquer le mode de formation à propos du développement de la 
face, 

La face postérieure de la lèvre supérieure est en rapport avec le 
bord alvéolaire et les dents du maxillaire supérieur, sur lesquels 
elle se moule ;%elle est donc concave, et elle offre sur la ligne m é 
diane un replr muqueux plus prononcé que celui de la lèvre in
férieure, qui a pour but de retenir la lèvre en rapport avec le maxil
laire. 

Le.fconf libre de la lèvre supérieure forme une courbure légère 
à concavité inférieure, divisée en deux, sur la ligne médiane, par 
un petit tubercule plus ou moins accentué suivant les sujets, que 
le chirurgien, doit chercher à produire dans les opérations qu'il 
tente pour corriger les difformités du bec de lièvre. Lés procédés 
récents de M M . Mirault, Malgaigne, Velpeau el Nélaton répondent 
à cette indication. Avant ces chirurgiens, M- Velpeau avait lui-
m ê m e posé cette indication, quand il recommandait de faire par
courir à la première aiguille qui traverse les parties un arc de cercle 
dont la convexité regarde en arrière et en haut. 

Le bord adhérent de la lèvre supérieure se continue avec les 
régions du voisinage, et s'en distingue seulement par les sillons 
naso-lapiaux. •% 

§ II. — De la lèvre inférieure. 

Dirigée en haut, suivant une ligne plus ou moins oblique, elle 
se renverse légèrement en dehors vers son bord libre, de manière 
à décrire un arc à concavité antérieure. E n outre, dans le sens 
transversal, la lèvre inférieure décrit une courbe à convexité exté
rieure et à concavité postérieure, se moulant sur la mâchoire in
férieure. Elle est un peu plus épaisse que la supérieure. Elle pré
sente une face antérieure, une face postérieure, un bord libre et 
un bord adhérent. 

La face antérieure de la lèvre inférieure n'offre ni crête, ni. 
(i) Traité complet d'anatomie chirurgicale. Paris, 1837, t.I,p. 325. 

•J9 
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gouttière verticales ; convexe transversalement et concave dans 
le sens vertical, elle est quelquefois le siège d'une fente, sorte! 
de bec-de-lièvre. M. Nicali et M Bouisson (de Montpellier) en ont 
cité des exemples. 

La face postérieure est concave ; elle offre sur la ligne médians 
un repli muqueux qui la fixe à la face antérieure du rebord alvéo
laire et à la muqueuse qui constitue la base des gencives. Quel
quefois les inflammations ulcéreuses, en se cicatrisant, amènent 
des adhérences entre ces deux parties, ce qui produit des accidents* 
assez sérieux. 

Le bord libre de la lèvre inférieure est épais, regarde en dehors 
à cause du léger renversement de la lèvre. Au lieu d'être saillant 
sur la ligne médiane, il offre une dépression en rapport avec le 
tubercule médian de la lèvre supérieure. A partir de la ligne m é 
diane, ce bord est légèrement convexe. C o m m e i! s'incline en bas 
de chaque côté, les boutons cancéreux peuvent être enlevés dans 
une demi-lune à convexité inférieure. L'échancrure qui en résulte 
n'est pas aussi marquée qu'on pourrait le croire, après la cicatri
sation. En effet, le bord libre de cette lèvre n'a pas besoin d'être 
convexe pour recevoir celle d'en haut. Son renversement naturel 
en devant n'est pas indispensable à ses fonctions, Quoique plus 
courte, elle remonte assez après l'opération pour venir au contact 
de l'autre. En se faisant, la cicatrice entraîne la peau du cou au* 
devant du menton, et finit par allonger ainsi la lèvre. U n grand 
nombre d'opérations confirment ces assertions. 

Le bord adhérent de la lèvre inférieure se continue avec la ré
gion génienne, et surtout avec la région mentonnière. Aussi quand 
les cancers de la lèvre inférieure exigent l'ablation totale de celle-
ci, on peut facilement emprunter à la peau de ces régions, et les 
procédés de Chopart, de Sédillot sont basés sur ces rapports. 
§ III» — Ouverture de la bouchée 

L'ouverture de la bouche, ou orifice buccal, est formée par une 
fente interceptée par les bords libres des lèvres qui, en se réunis
sant de chaque côté, suivant un angle aigu, constituent les com
missures des lèvres. 

L'ouverture buccale offre des dimensions variables suivant les 
individus, d'où les expressions de bouche moyenne, de bouche petite 
ou grande: Celte ouverture est susceptible de s'agrandir et de se 
déplacer à droite et à gauche, à cause de la souplesse des parties 
molles qui la circonscrivent, état que le chirurgien utilise quel
quefois pour arriver plus facilement à l'exploration de certaines 
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tumeurs ou des affections de la cavité buccale. Quelquefois les 
commissures labiales sont affectées d'excoriations, de plaies, d'ul
cères, qui méritent une attention toute particulière, à cause des 
réirécissements qui pourraient s'en suivre. 

Structure des lèvres. — Peau. — Un peu moins épaisse 
qu'au menton, la peau des lèvres est.d'autant plus intimement unie 
avec les tissus sous jacems qu'elle est plus voisine du bord libre. 
En approchant de ce bord, elle s'amincit, puis elle change tout à 
coup de caractère pour se continuer avec la muqueuse labiale. Les 
poils qui la traversent sont forts et constituent les moustaches. A 
la lèvre supérieure, ces poils ombragent toute la lèvre, tandis 
qu'à la lèvre inférieure, ils forment une sorte de touffe sur la ligne 
médiane et sont moins nombreux sur les parties latérales. 

Muqueuse. — La muqueuse des lèvres est rosée, un peu plissée 
à son union vers la peau, ce qui l'expose aux fissures, surtout à la 
lèvre inférieure. Sa couleur tranche nettement sur celle de la peau, 
et elle so montre sur le bord libre des lèvres, légèrement appa
rente m ê m e quand les lèvres sont en contact. O n peut, par leur 
couleur plus ou moins rosée, juger de l'état du sang. Ainsi, dans 
l'anémie, elles sont très pâles. Cet examen ne doit pas être négligé 
surtout chez les individus au teint bruni, parce que, chez eux, la 
peau ne traduit pas facilement les altérations du sang. La m u 
queuse voisine de la peau possède des papilles nombreuses dont 
l'hypprtrophie est très manifeste dans le cancer papillaire, fréquent 
aux lèvres. 

Doublées en dehors et en dedans par une membrane tégumen-
taire, les lèvres se prêtent merveilleusement aux opérations aulo-
plastiques. Ainsi, qu'un bouton cancéreux ait détruit la peau, on 
pourra avec avantage disséquer la muqueuse, l'amener au dehors, 
combler une pertede substance, et prévenir une difformité toujours 
choquante dans ce point. C'est là le procédé dit de bordage ou par 
dédoublement, qui a réussi tout récemment avec un plein succès 
entre les mains de M. Béraud. 

Tissu cellulaire. — Au-dessous de la peau des deux lèvres, il 
existe un tissu cellulo-graisseux très dense, contenant les bulbes 
pileux et se continuant avec le fascia sous-cutané de la face. Au-
dessous de la muqueuse, il existe un tissu cellulaire fort différent 
du précédent, en ce qu'il ne renferme pas de graisse. 

Muscles. — Examinons d'abord les muscles de la lèvre supé
rieure. Outre la moitié supérieure du muscle orbiculaire, on voit 
souvent sur le milieu de sa face anlérieure deux petits faisceaux 
qui montent perpendiculairement vers les côtés de la cloison du nez 
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et qui correspondent aux saillies que nous avons vues sur la lèvre 
supérieure; on les a nommés muscles incisifs supérieurs. Profondé
ment, sur lescôtésde l'épine nasale antérieure, existe le mystiforme, 
appliqué sur l'os même. Plus en dehors, les fibres de l'élévateur 
commun de l'aile du nez et de la lèvre supérieure se perdeqt sur 
la peau en traversant les fibres de l'orbiculaire. Plus "en dehors 
encore, on voit les fibres terminales de l'élévateur propre de la 
lèvre supérieure du grand et du petit zygomatique, et vers la com
missure labiale, celles du muscle buccinateur. 

Les muscles de la lèvre inférieure sont : les fibres terminales du 
buccinateur, du risorius de Santorini, du triangulaire, du carré et 
de la houppe du menton. 

Un muscle est commun à ces deux lèvres, c'est l'orbiculaire. Ce 
muscle circonscrit l'orifice buccal. Il est formé'pàr des fibres qui 
se continuent avec le buccinateur, qui, arrivées au niveau des com
missures, s'entrecroisent en partie pour passer, les supérieures à la 
lèvre inférieure, les inférieures à la lèvre supérieure. Chemin fai
sant, elles sont renforcées par des fibres venues soil des trian
gulaires, soit deszygomatiques.il existe néanmoins des fibres 
propres qui sont situées au bord libre des lèvres et qui forment 
un véritable sphincter; nous avons maintes fois constaté leur 
existence. La direction des fibres de l'orbiculaire explique pour
quoi une plaie verticale des lèvres est suivie d'un écartement 
considérable, et pourquoi la suture est ici d'une importance extrême 
pour maintenir en contact les côtés de la plaie, parce que les mou
vements de succion, de phonation, etc., ont une grande-tendance 
à.les désunir. 

Il n'existe pas, à proprement parler, d'aponévrose dans la ré
gion, et en effet il devait en être ainsi, car la souplesse des lèvres, 
si indispensable à ses usages, ne se serait pas conciliée avec la 
présence d'un tissu, si peu extensible que le tissu fibreux. 

Glandes. — U n grand nombre de glandes sont disséminées dans 
la région ; formant sous la muqueuse une véritable couche dite 
couche granuleuse, elles se présentent sous forme de petits grains, 
d'autant plus serrés qu'on se rapproche plus des commissures. 
Vers la ligne médiane, elles sont rares. Leur Volume est du reste 
variable,, depuis celui d'une tête d'épingle jusqu'à celui d'un pois. 
Elles sont plus nombreuses dans la lèvre inférieure. Quelques-unes 
de ces glandes sont contenues dans l'épaiseur m ê m e de la lèvre, 
on en trouve toujours dans le milieu des fibres musculaires. Nous 
en avons vu qui étaient sous-cutanées, et M . Béraud a m ê m e 
constaté leur hypertrophie dans un cas, au point que la tumeur 
qu'elles formaient sous la peau avait le volume d'un oeuf de poule, 

http://deszygomatiques.il
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Une opération permit d'énucléer la tumeur, et le microscope per
mit d'en dévoiler la nature. 

Artères. — Deux artères volumineuses se distribuent dans la 
région, ce sont les ,coronaires labiales. Elles naissent de la faciale 
au niveau des commissures et un peu plus bas, tantôt par un tronc 
commun, tantôt isolément. La coronaire supérieure, moins volumi
neuse que l'inférieure, se dirige en dedans; elle suit le bord libre 
de la lèvre, en décrivant des ondulations serpentines, plus près 
de la muqueuse que de la peau- Elle s'anastomose à plein canal 
avec la coronaire du côté opposé. Chemin faisant, elle fournit des 
branches descendantes et des branches ascendantes qui se termi
nent, soit à la peau, soit à la muqueUse et aux glandes, soit aux 
autres parties de la région. C'est sur son trajet que se trouvent ap-
pendues les glandes salivaires. Avantde s'anastomoser avecxelle 
du côlé opposé, elle fournit une branche ascendante, volumineuse, 
ĉ est l'artère de la sous-cloison. Une incision en travers de la lèvre 
supérieure coupé donc nécessairement cotte artère coronaire, et 
c'est pour cela que dans l'opération du becde lièvre, l'hémorrhagie 
est à redouter, Pour l'éviter, il suffit de faire comprimer, pendant 
l'opération, l'artère faciale au niveau du bord inférieur de la 
mâchoire inférieure, pu bien de faire pincer la lèvre par les doigts 
d'un aide. Du reste,, cette artère n'est pas assez grosse pour exiger 
une ligature, l'affrontement seul des lèvres de la plaie suffit pour 
arrêter l'hémorrhagie. Cela est heureux, car 'si Ton était obligé 
d'interposer un fil dans la plaie après l'opération du bee-de-lièvre, 
on se trouverait dans dé, mauvaises conditions pour obtenir la 
réunion par première intention. 

D'autres branches viennent de la sous-orbitaire, des transver
sales de la face; mais elles ont peu d'importance. Quelquefois 
l'artère de l'aile du nez donne aussi un rameau d'un certain vo^ 
lume à la lèvre supérieure. 

La lèvre inférieure reçoit une branche spéciale, c'est la coronaire 
inférieure, plus volumineuse que la supérieure. C'est sur son trajet 
ou sur celui de ses branches principales que sont distribuées les 
glandes salivaires de la lèvre inférieure, et comme ces glandes 
sont ici plus nombreuses que la lèvre supérieure, on comprend que 
l'artère qui les alimente soit plus grosse. Du reste, cette artère 
fournit.des branches ascendantes pour la peau et la muqueuse:du 
bord libre, et des branches descendantes qui s'anastomosent avec 
l'artère mentonnière eila sous-mentale. Avantde s'anastomosera 
plein canal sur la ligne médiane avec celle du côté opposé, elle 
donne une branche descendante, volumineuse, qui est l'analogue de 
l'artère de la sous-cloison. 

4 0. 
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Veines. — Il n'existe qu'une veine pour chaque tronc artériel; 
mais en outre une veine volumineuse se détache du réseau ca-* 
pillaire pour aller se rendre, pour la lèvre supérieure, dans la 
veine faciale, au niveau de l'aile du nez, et pour la lèvre inférieure, 
dans la spus-mentale. Le réseau veineux de cette dernière lèvre 
est bien plus abondant. 

La grande quantité des vaisseaux sanguins.dans la région labiale 
explique pourquoi les lèvres sont susceptibles d'une certaine érec-; 
tion, pourquoi l'inflammation y est accompagnée d'un gonflement 
considérable Tous les vaisseaux de la. région offrant de nom
breuses et larges anastomoses, il en résulte que les tumeurs érec-
tiles des lèvres ne cèdent ni à la compression, ni à la ligature dea 
artères faciales, et qu'il, convient mieux de les attaquer directe
ment, soit parla cautérisation au fer rouge, soit par les injections 
coagulantes ou par d'autres moyens appropriés. 

Lymphatiques. — Les lymphatiques des lèvres sont 1res nom
breux ; il en existe deux réseaux, l'un muqueux, l'autre cutané ; 
les troncs se rendent aux ganglions sous-maxillaires. Aussi, dans 
les inflammations des lèvres, ces ganglions s'engorgent-ils facile
ment. Dans le chancre labial leur engorgement existe toujours. 

Nerfs.— La lèvre supérieure reçoit des filets de terminaison du 
nerf sous-orbitaire, du nprf buccal,.filets sensitifs de la cinquième 
paire. Quelques filets du facial animent ses-muscles. La lèvre in
férieure reçoit les branches terminales du denlaire inférieur parle 
plexus mentonnier, et des filets du plexus cervical ; ce sont des nerfs 
sensitifs. Le facial anime ses muscles. La présence de filets sen
sitifs très nombreux rend compte de l'exquise sensibilité des lèvres, 
soit à l'état physiologique, soit dans les maladies. 

Vices de conformai ion. — Le bec de lièvre affecte presque tou
jours là lèvre supérieure, nous aurons à y revenir à propos du déve
loppement de la face. Mais les lèvres peuvent offrir un autre vice de 
conformation qui a été signalé d'abord par M . Demarquay, et que 
M . Béraud a décrit, il y a deux ans, devant la Société de bio
logie. Ce vice de conformation existe à la lèvre inférieure. Il consiste 
dans deux peritiîs, situés de chaque côté de la ligne médiane, par
tant du bord libre de la lèvre el pénétrant à une profondeur de 
là 2 centimètres; ces canaux sont évasés, sous-muqueux, et se 
terminent de chaque côté du fascia. Ils admettent jusquàleur 
terminaison un stylet'de trousse. Leur orifice esl évasé. Les lois 
du développement n'expliquent pas nettement ce vice de confor
mation qui a été rencontré deux fois, et coïncidant précisément 
avec le bec de lièvre de la lèvre supérieure. 

Quelquefois la lèvre supérieure ou la lèvre inférieure, ou bien 
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fies deux, lèvres à la fois sont le siège d'un gonflement dont la na
ture est variable. Tantôl ce gonflement est congénital, tantôt'il est 
acquis. Dans ce dernier cas, il est sous l'influence de la scrofule, 
et alors la lèvre est plus ou moins ronge, tendue et luisante. Dans 
le premier cas, la lèvre présente une sorte de bourrelet qui 
semble ja rendre double. On est incertain sur la nature de ce 
bourrelet : les uns l'ont attribué à une hypertrophie du tissu cel
lulaire, on pourrait aussi l'attribuer à une saillie musculaire; mais 
il nous a été donné, dans un cas, de voir nettement qu'il s'agissait 
purement et simplement d'une hypertrophie de la couche glandu
leuse. En admettant celte explication, nous n'avons pas la pré
tention de rejeter les autres. 

Quant au squelette des lèvres, il est plus convenable que nous 
en parlions à propos de la face en général. 

ARTICLE VII. 

RÉGION BUCCALE. 

Définition.—-Nous donnons le nom db région buccale, ou 
mieux de cavité buccale, à cet espace qui est destiné à recevoir 
les aliments, à les broyer, à les insaliver et à les goûter. 

Situation. — Celle région est située à la partie inférieure et 
antérieure de la face. 

Limites. — Elle est limitée, en avant et sur les côtés par les 
régions massétérine, génienne, labiale, en arrière par le pharynx, 
en haul par les fosses nasales, en bas par la région sus-
hyoïdienne. 

Étendue. — Naturellement remplie par la langue quand les 
mâchoires sont rapprochées, la région buccale est susceptible de 
s'agrandir beaucoup par l'écarlement des mâchoires. En faisant 
abstraction de la langue, cette cavité a chez les adultes environ 
4 centimètres de hauteur, et un peu moins dans le sens antéro-
posiérieur. 

Conformation. —<• La région buccale est une cavité ovoïde 
divisée en deux compartiments par la saillie des arcades alvéolai
res: le compartiment antérieur a reçu le nom de vestibule de la 
bouche; le compartiment postérieur est la cavité buccale propre
ment dite. On peut lui considérer plusieurs parois: 1° une paroi 
supérieure, 2° une paroi inférieure, 3° deux parois latérales, 
4« une ouverture antérieure, 5° une ouverture postérieure. 
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§ Ier. — Paroi supérieure de la bouche, ou voûte palatine. 

Définition.—La paroi supérieure de la cavité buccale, ou voûte. 
palatine, est une cloison ostéo-membraneuse qui sépare la boU^ 
che des fosses nasales. Le voile du palais n appartient pas à cette 
paroi, il sera décrit avec l'ouverture postérieure de la bouche. 
Situation. — La voûte palatine, située en arrière des arcades 
alvéolaires supérieures et ert avant du voile du palais, est impaire 
et symétrique. 

Dimensions. — Sur un adulte, sa longueur est de 5 centi
mètres, et sa largeur est de 3 centimètres environ. 

Direction. -— A peu près horizontale dans sa direction géné
rale* cette paroi ne peut être examinée que lorsque le malade écarte 
fortement les mâchoires et renverse sa tête en arrière. 

Conformation.— Elle présente deux courbures : une est an-
téro-postérieure, se continuant avec la face antérieure concave du 
voile du palais ; l'autre est transversale dans la saillie et les arcades 
dentaires. De cette disposition résulte que la dénomination de 
voûte.est parfaitement exacte. Lesrchanteurs ont une voûte pala
tine très prononcée. Les enfants à la mamelle, et non encore arri
vés à la fin delà dentition, n'ont pas cette forme arquée, et la pa
roi supérieure delà bouche est parfaitement plane. 

Structure. — Muqueuse.- '— Dense, peu colorée chez l'adulte, 
rosée chez l'enfant à la naissance, elle présente sur la ligne m é 
diane une sorte de raphé ou ligne saillante qui se continue jusqu'au 
voile du palais. De chaque côté on rencontre, à la surface libre, 
des rides transversales très dures, surtout en avant, se dirigeant 
un peu en arrière. Sur l'enfant qui vient de naître, on voit que vers 
la partie postérieure du raphé il existe presque constamment de 
petites tumeurs au nombre de deux, de trois, de quatre, et quel
quefois plus. Ces tumeurs sont blanchâtres, dures et du volume 
de grains de chènevis ; quelques jours après la naissance, elles 
disparaissent. Elles sont remplacées par une petite surface ulcé
reuse qui ne tarde pas à se cicatriser. Ces tumeurs sont des 
kystes, ainsi que le démontre l'examen fait par M . Ch. Robin (1). 

(1) La substance blanche contenue dans ces kystes est formée exclusivement de 
cellules épithéliales pavimenteuses des plus minces, larges-de 3 à 5 centièmes de 
millimètre, épaisses de 1 à 2 millièmes seulement. Beaucoup ont leurs contours un peu 
irrég'uliers ; la plupart sont finement plisséés, ou comme chiffonnées m ê m e . Elles sont 
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Par sa face profonde, cette muqueuse est très adhérente au tissu 

osseux, qui offre lui-même des aspérités pour son insertion. Sa tex
ture serrée explique pourquoi elle peut concourir au broiement de 
quelques aliments peu durs. Elle donne quelquefois naissance à 
des corps fibreux très durs qui acquièrent rarement un grand 
volume : nous en avons vu du volume d'une noix, et de la moitié 
d'un œuf. Elle est assez souvent le siège d'ulcérations et de tuber
cules syphilitiques. Malgré la difficulté que l'on éprouve à dissé
quer les lambeaux dans les parties molles de la voûte, on a proposé 
d'y pratiquer l'autoplastie pour remédier aux perforations du palais. 
Celte opération est désignée sous le nom d'uranoplaslie ou de 
palatoplastie. 

Squelette. — O n trouve à la voûte buccale l'apophyse palatine 
du maxillaire supérieur, et la portion horizontale de l'os pa
latin En avant, quand les os incisifs ne sont pas réunis, on voit 
de chaque côté une suture qui les joint au maxillaire. Il résulte 
de l'adossement des quatre pièces osseuses, une suture cruciale 
dont le point de jonction se rencontre sur la ligne médiane, à 
l'union des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur de la 
voûte. Quand les deux incisifs ne sont pas soudés, il existe aussi 
une suture crUcialeen avant. C'est au niveau de la suture cruciale 
poslérieure, qu'une pointe d'épingle portée par la bouche peut 
toucher cinq os à la fois. C'est dans ce point que la syphilis produit 
si souvent des caries de nécroses, d'où naissent, entre le nez et la 
bouche, ces communications auxquelles on remédie assez heureu
sement au,moyen d'obturateurs, mais qui influent toujours plus 
ou moins sur la parole et sur la mastication. C'est aussi un peu 
en arrière de ce point que M. Chassaignac a monlré une sorte 
d'exostose dont la nature lui a paru syphilitique. Nous avons con
staté cette exostose sur plusieurs sujets, mais son origine peut 
être contestée. 

Lorsque la suture médiane de la voûte palatine ne s'est point 
effectuée en arrière, il en résulte une division anormale du voile du 
palais. L'écartement se prologeant en avant, deux circonstances 
peuvent se présenter. Dans l'une, la fente se bifurque, et ses bran
ches renferment entre elles l'os intermaxillaire coïncidant ordi
nairement avec un bec de lièvre double. Dans l'autre, il n'y a pas 
de bifurcation, mais la fente se porte obliquement en dehors, et d'une transparence extrême lorsqu'elles sont établies ; beaucoup manquent de noyau; 
les autres ont un noyau ovoïde pâle ; quelques-unes, mais en petit nombre, renferment 
quelques granulations graisseuses éparses, légèrement jaunâtres. 

(Note de M, Ch. Robin.) 



"226 DE LA FACE. 

s'accompagne d'un bec de lièvre simple. Enfin, il peut se faire 
que la réunion des os ne se faisant point sur.la ligne, une fonte 
plus du moins large existe à la voûte, et alors cette fente n'occupe 
pas la ligne médiane, elle e:?t un peu de côté. Des dissections mon
trées par M. Le Gendre, à la Société de biologie, des recherches 
faites par M. Béraud, le prouvent surabondamment. 

J'ai trouvé une anomalie plus singulière: sur un cadavre de 
l'École pratique, je ne trouvai'ni portion horizontale de l'oè pala
tin, ni apophyse palatine du maxillaire. La muqueuse palatine avait 
le double de son épaisseur naturelle, et là dureté du fibro-carti-
lage ; celle du plancher des narines était ddiis le m ê m e état. Elles 
étaient séparées l'une de l'autre par un espace de 3 millimètres 
environ, rempli d'une espèce de mucus, et qui formait une cavité 
sans ouverture entre la bouche et les fosses nasales. 

Quand cette division de la voûté existe, on peut voir par la 
bouche la voûte des fosses nasales et celle du pharynx. Aussi 
M . Nélaton fendit cette voûte pour attaquer plus facilement les 
polypes de la partie supérieure du pharynx. 

Artères. — Les artères vienneni dès palatines postérieures qui 
arrivent dans la région par les trous palatins postérieurs. Leur 
branche principale suit le Contour, de la voûte, entre les os et le 
tissu fibreux d'abord, puis entre les couches fibreuse et muqueuse. 
M . Delabarre a cité un cas d'anévrysnie de Cette artère qui devrait 
être traité par le cautère actuels 

Veines. — Elles suivent le m ê m e trajet que les "artères. 
Lymphatiques.-^- Ils vont sous la mâchoire inférieure et n'offrent 

d'ailleurs rien de remarquable. 
Nerfs. — Ils viennent du ganglion sphéno-palatin. Le palatin 

supérieur descend avec l'artère, et suit le m ê m e trajet dans la 
voûte. Le ganglion sphéno-palatin, placé dans le tronc palatin 
antérieur, donne un pinceau de filaments qui se jettent dans la 
muqueuse palatine, derrière les dents incisives. 
§ II. — Paroi inférieure de la bouche, 

La paroi inférieure de la cavité buccale est formée par une sorte 
de plancher qui se continue avec les parties molles du cou, et au 
milieu duquel existe une saillie charnue qui est la langue. 
A. Delà langue. 

Définition.-— La langue est un organe musculo-membraneux 
qui sert à la parole, à la préhension, à la mastication et à la 
déglutition des aliments. 
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Situation. — Elle est située dans la cavité buccale, sur la, pa
roi inférieure et sur la ligne médiane, où elle forme un organe pair, 
symétrique. 

Direction.—Quand les mâchoires sont rapprochées, la langue 
guit une courbe à concavité antérieure et inférieure. C'est au cen
tré de la courbure que se trouve l'isthme du gosier. Lorsque la 
langue est attirée hors de la bouche, elle devient presque horizon
tale, c'est-à-dire quelle est un peu oblique de haut en bas et 
d'avant en arrière. Dans la déglutition, elle prend une direction 
oblique dans le m ê m e sens. 

Épaisseur.— Mince à son insertion à l'os hyoïde, elles'épais-
sit tout de suite après, pour aller en diminuant d'épaisseur jusqu'à 
sa pointe. 

F o r m e . — La langue a la forme d'un ellipsoïde à grosse extré
mité postérieure et à petite extrémité antérieure. 

Dimensions. — La langue se moule exactement dans l'espace 
compris entre les deux maxillaires en arrière des- arcades alvéo
laires, mais ses dimengions peuvent acquérir dés proportions énor
mes, et alors la langue, ne pouvant plus se loger dans cet espace, 
se porte, soit en arrière, soit en avant, ainsi que cela se voit dans 
le phlegmon aigu ou chronique, appelé aussi glossitephlegmoneuse. 
Quand la langue se porte en arrière, elle peut obturer les voies 
respiratoires et produire l'asphyxie. Si elle se porte en avant, son 
exlrémité antérieure passe entre les dents, les mâchoires se trou
vent écartées ; mais comme la langue séjourne continuellement sous 
ce point, et comme, d'un autre côté, la tonicité musculaire rapproche 
incessamment les arcades dentaires, et comme de plus ce gonfle
ment augmente aussi, il en résulte queparces causes réunies 
agissant séparément ou simultanément, la langue se trouve perforée 
par les dents et coupée m ê m e quelquefois. 

M o y e n s d'union.—Fixité.—Mobilité.—La langue offre de 
nombreux moyens de fixité. En arrière elle s'attache à l'os hyoïde, 
des muscles nombreux la fixent en outre à la base du crâne ; sur 
les côtés, elle est unie au maxillaire inférieur par des muscles et 
par une membrane muqueuse. En avant elle est unie au maxillaire 
inférieur par d'autres muscles et par un repli muqueux. La lan
gue est libre dans toute sa face supérieure et adhérente par la 
plus grande partie de sa face inférieure, excepté vers la pointe. O n 
croirait, d'après cette disposition, que la langue ne peut se mou
voir que difficilement ; il n'en est rien cependant, et l'on s'en ren
dra compte, si l'on réfléchit que la langue se trouve fixée ou plutôt 
attachée à des organes qui sont eux-mêmes très mobiles. 
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Aussi, malgré tous ces points d'attaehe, la langue peut se dé
placer dans tous les sens, se porter en haut, en bas, à droite, à 
gauche, en avant, en arrière. Très souvent la langue dépasse 
les arcades alvéolaires, alors, m ê m e qu'elle n'est point le siège de 
gonflement. Si, dans ces conditions, il survient des convulsions, 
la langue peut être broyée par les dents ; de là le précepte, dans 
les convulsions puerpérales, dans le tétanos, de rélropulser la lan
gue avec soin toutes les fois qu'elle sort à travers les arcades 
dentaires. 

Quand les moyens de fixité sont détruits, la langue peut se por
ter en arrière par cinq causes principales) qui sont : 1° la conr 
traction des muscles stylo-glosse, pharyngo-glosse ; 2° la rétrac
tion de ces muscles; 3° le resserrement de l'espace parabolique 
de la mâchoire inférieure qui refoule alors la langue en arrière ; 
4° le renversement de l'organe en arrière en vertu de son propre 
poids ; 5° l'aspiration produite sur la langue au moment de l'in
spiration. .; 

Il ne faudrait cependant pas croire, que toutes lés opérations 
qui détachent les insertions antérieures de la langue sont suivies 
de ce renversement en arrière. Nous avons amputé bien souvent 
la symphyse sans voir cet accident, qui n est qu'exceptionnel, mais 
réel, et dont il faut tenir compte pour le combattre. Il serait dif- , 
ficile de dire pourquoi cet accident se produit dans un cas et non 
dans un autre. 

M M . Larrey et Maisonneuve ont montré à la Société de chirurgie 
des amputations de la mâchoire suivies de la projection en avant 
de la langue. M . Michon a fait remarquer avec raison que dans ce 
cas, le poids de l'organe joue ici le principal rôle. 

Si cette mobilité est nuisible dans quelques circonstances, elle 
est utilisée au contraire dans beaucoup d'autres par le chirurgien : 
c'est ainsi que la langue peut être amenée au dehors et soumise à 
des opérations, à des amputations, à des ligatures. 
Conformation—La languea la forme d'un ellipsoïde; elle pré
sente % n e face supérieure convexe dans tous les sens, une face 
inférieure libre en avant et adhérente en arrière ; sa grosse extré
mité forme ce qu'on appelle ja pointe de la langue. 

Structure. — Muqueuse. — Cette membrane tapisse toute la 
face libre de la langue et se continue avec la membrane muqueuse 
du reste de la cavité buccale, mais au niveau de la langue elle pré
sente des modifications qu'il importe de connaître. Sa, face bhre 
offre dans son milieu et dans toute sa longueur un léger sillon ou 
raphé, à l'extrémité postérieure duquel est le trou ou foramen cœ~ 
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cum dé Morgagni, large de pression, dont le fond est occupé par 
une papille caliciforme. Sur toute la face dorsale de la langue, on 
observe quatre sortes de papilles : 1 ° Les papilles filiformes ou coni
ques, qui occupent principalement la pointe et les côtés ; elles sont 
généralement disposées en groupe circulaire de quinze à trente, 
limitant aussi un petit espace central, ce qui donne au groupe 
circulaire un aspect de corolle. 2° Les papilles fungiformes ou pa
pilles composées. Elles ont une base commune, portent de courtes 
et très petites saillies du volume des papilles de la pulpe des doigts, 
; dont les unes sont vasculaires, et dont les autres, pourvues de tubes 
• nerveux, renferment des corpuscules du tact. Elles sont éparses et 
: occupent en nombre indéterminé la partie de la Tangue qui est au 
: devant du T lingual. 3° Les papilles lenticulaires où calicifoi'mes 
sont analogues" aux précédentes. Elles sont sphéroïdales à leur sur
face libre, dû volume d'un grain de mil, un peu aplaties ou circu
laires, attachées a la muqueuse par un pédicule conique et court ; 
elles sont entourées d'un repli circulaire en forme de calice 
par la muqueuse. Elles sont rangées sur deux lignes formant le V 
lingual ouvert en avant, et dont le sommet est un trou borgne. 
4° Les papilles hémisphériques sont arrondies, ainsi que l'indique 
leur nom. Quelquefois coniques, elles recouvrent les papilles 
fongiformes et les intervalles laissés par celles-ci; de sorte 
qu'elles sont très nombreuses. A u point de vue de leur struc
ture et de leurs usages, ces papilles ont été divisées en deux 
classes par M. Ch. Robin. Les unes sont purement vasculaires, * 
les autres sont sensitives, et renferment exclusivement des élé
ments nerveux. 

E n arrière du V lingual jusqu'auprès de l'épiglotte, se trouvent 
de nombreuses petites glandes salivaires placées sous la muqueuse 
qu'elles soulèvent légèrement. <m 

La présence de ces nombreuses papilles explique pourquoi la 
langue des enfants est toujours d'un aspect blanchâtre, parce que 
le lait qui leur sert de nourriture imbibe ces villosités qui le 
retiennent ; elle rend compte aussi de la fréquence des tumeurs 
papillaires de la langue et de cette variété de Cancer dit cancer 
papillaire, et qui n'est autre qu'une hypertrophie de ces papilles. 
Les glandes sont aussi affectées de maladies, d'inflammation chro
nique et quelquefois elles sont le siège de petits kystes. La face infé
rieure de la langue est revêtue pan une muqueuse fine, lisse, non 
papillaire, présentant sur la ligne médiane un petit repli muqueux 
triangulaire, appelé le frein ou le filetfCe filet occupe la ligne m é 
diane, s'étend depuis la mâchoire jusque vers le sommet de la lan
gue ; quelquefois il est très saillant, et empêche les enfants de teter : 

20 
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de là la nécessité de pratiquer la section de Ce repli. Cette petite 
opération, qui se fait avec la sonde cannelée et des ciseaux, quoi
que peu grave, peut être suivie d'hémorrhagie., J.-L.Petit dit 
avoir eu dans un cas les plus grandes difficultés pour arrêter 
l'écoulement de sang, el n'avoir pu y parvenir quà l'aide d'un tam
ponnement, énergique(i). Aujourd'hui, avec le perchlorure de fer, 
cette difficulté ne saurait exister. La face profonde de la muqueuse 
linguale adhère intimement au tissu musculaire sous-jacent de la 
face dorsale. Aussi cette fusion intime fait que toutes les ulcéra-
lions qui pénètrent au-dessous de la muqueuse s'accompagnent 
d'écartement, et forment des fissurés, quelle que soit d'ailleurs leur 
nature, cancéreuse, syphilitique ou simplement inflammatoire. 
Aussi convient-il d'être réservé dans le diagnostic de ces ulcéra
tions, et avant de se prononcer, il faut toujours essayer un traite
ment antisyphilitique. A la face inférieure, la muqueuse linguale 
adhère moins intimement aux tissus sous-jaçents, et elle forme 
un espace de chaque côté du frein, appelé bourse muqueuse de 
Fleischmann, qui est .quelquefois le siège de kystes, qu'il ne faut 
point confondre avec la grenouillette. 

De chaque côté et en avant, lé plancher de la bouche se présente 
sous la forme d'une rainure ou d'un sillon plus ou moins profond. 
sur lequel appuient le bord externe et la face inférieure libre de la 
langue. Cette rainure part du maxillaire inférieur et se continue 
avec la langue. 

Muscles. — Les muscles du plancher de la bouche appartiennent 
tous à la langue. Or, celle-ci possède un grand nombre de muscles 
qui ont été bien décrits par Gerdy et par Blandin. On les 
divisent: 4° en intrinsèques, dont les fibres sont horizontales ou 
obliques, transversales ou longitudinales ; 2° en musles extrinsè
ques, qui sont les génio-glosse&, dont les fibres se dirigent en forme 
d'éventail des apophyses géni supérieures à toute la longueur de 
la langue; les styk>glosses, dont la direction est oblique de haut 
en bas et d'arrière en avant; les hyo-glosses, dont les faisceaux 
sonl dirigés de bas en haut et un peu d'arrière en avant, et enfin 
les gtosso-staphylin et les amygdalo-glosses. U y a une vingtaine 
d'années que l'on étudia avec une grande ardeur les muscles de 
la langue pour en pouvoir plus facilement pratiquer la section dans 
le but de guérir le bégayeraient. Mais aujourd'hui l'expérience a 
prouvé que l'on devait peu attendre de semblables opérations pour 
guérir cette imperfection' de la langage, dont la cause existe bien 
plutôt dans le système nerveux que dans les muscles delà langue. 

(i) Œuvres complètes de J.-L. Petit. Paris, 4844, p. 859 et suiv. 
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Aponévroses. — On ne trouve d'aponévroses proprement dites 

que celles qui révèlent les muscles extrinsèques, et particulière
ment celle clu muscle mylo-hyoïdien ; mais sa description appar
tient à la régioir sus-hyoïdienne. Dans la langue il n'existe pas 
d'aponévroses, à moins qu'on ne veuille considérer comme tel le 
feuillet fibreux qui double la muqueuse et donne à la langue une 
résistance toute particulière. L'union de la langue avec l'os hyoïde 
se fait au moyen d'une membrane fibreuse dite membrane glosso-
hyoïdienne. * 

Cartilage. — Blandin a décrit à la base de la langue et sur la 
ligne médiane, un cartilage placé de champ, et servant en quelque 
sorjc de squelette à la langue. Nous avons cherché ce cartilage 
chez l'homme, et nous avons trouvé, en effet, une sorte de tissu 
brunâtre, transparent, mais n'ayant pas la consistancedu cartilage: 
on dirait de la chondrine ou de la gélatine condensée. C'est pro
bablement cette disposition particulière qui a fait émettre quelques 
doutes sur l'existence de ce cartilage. 

Squelette. — Le squelette de la région est constitué par l'os 
hyoïde, qui esl surtout dans la région sus-hyoïdienne, et par la 
parabole du maxillaire inférieur. 

Tissu cellulaire. — I l existe très peu de tissu cellulaire dans 
la langue et sur le plancher de la bouche. Jamais on n'y voit de 
graisse, et cela était nécessaire, parce que si de la graisse s'y 
était accumulée, les mouvements de la langue n'auraient point con
servé la précision el la facilité si indispensables pour l'accomplisse
ment des divers actes auxquels cet organe préside. C'est aussi à 
l'absence ou à la petite quantité de tissu cellulaire que la langue 
doit d'être si rarement atteinte d'inflammation. C o m m e le tissu se 
rencontre d'ailleursên arrière el en bas, il en résulte que c est là 
que se montre d'abord le gonflemen#»inflammaloire, qui porte dès 
son début la langue en haut el en avant. 

Glandes. — I l existe dans le plancher de la bouche des glandes 
en très grand nombre. Nous les diviserons en deux groupes : 1° en 
glandes linguales; 2° en glandes du plancher buccal. Les glandes 
linguales sont situées à la face dorsale ou à la face inférieure de 
la langue. Déjà nous avons parlé des glandes qui sont en arrière du 
V lingual, nous n'avons plus qu'à décrire celles de la face infé
rieure. Or, de chaque côté du frein de la langue, à quelques mil
limètres de la pointe, il existe deux petits corps glandulaires qui 
ont été désignés sous le nom de glandes de Nulm ou de Blandin, 
glandes constituées par un groupe de sept ou huit plus petites 
glandes ayant chacune un orifice qui s'ouvre à la surface de la m u 
queuse. 
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Les glandes du plancher de la bouche méritent de no-us arrêter 
un instant. E n premier lieu, nous signalerons la glande sublin
guale, qui occupe la fossette de ce nom sur la face posiérieufe du 
maxillaire inférieur. Cette glande est formée par une agglomé
ration de glandules qui se déversent par autant d'orifices sur 
les parties latérales du frein. Les plus internes de ces. glandes 
sont plus volumineuses et se réunissent en un seul conduit excré
teur qui tantôt s'ouvre isolément, tantôt en commun avec le canal 
de la glande sous-maxillaire. Tous ces conduits, tous ces grains 
glanduleux, peuvent être le siège de kystes qui ont été désignés 
sous-le nom générique de grenouillette.* 

Artères. — D e u x artères principales se distribuent dans la ré
gion, elles seront étudiées plus tard dans la région sus-hyoïdierfne. 
Dans la langue elles sont situées-plus près de la face inférieure 
que de la face supérieure ; elles sont toujours séparées par les fibres 
des muscles génio-glosses à travers lesquelles elles s'anastomosent. 
Le volume de ces artères et leurs anastomoses expliquent suffisam
ment les hémorrhagies qui se déclarent à la suite des opérations 
pratiquées sur la langue. 

Veines. — Elles suivent les artères et se rendent dans les 
jugulaires ou dans la faciale. A la face inférieure de la langue, de 
chaque côté du frein, on voit une veine qui se manifeste sous la* 
muqueuse par son aspect bleuâtre : c'est la veine ranihe que l'on 
ouvrait autrefois fréquemment pour les maladies de la tête et de 
la gorge. On a tenté de réhabiliter cette saignée dans .ces der
nières années. C o m m e elle n'accompagne pas d'artère "et qu'elle 
offre un certain volume, on comprend cette opération; mais cette 
saignée ne donne jamais beaucoup de èang, et elle est souvent 
insuffisante. '*" 

Lymphatiques. — Ils viennent surtout de la face dorsale de la 
langue, où ils forment sur la muqueuse un réseau très riche, d'où 
partent des troncs allant se rendre aux ganglions sous-maxillaires, 
sous-sterno-mastoïdiens. 

Nerfs.— Ils viennent de plusieurs sources : 1° l'hypoglosse, 
suivant la direction de l'artère linguale, se distribue exclusivement 
aux muscles ; 2° le lingual, branche du nerf maxillaire inférieur, 
qui se perd dans les papilles ; 3° le glosso-pharyngien, qui arrive 
dans la langue par la partie postérieure, et s'épuise dans cette 
partie sans aller au delà de la portion moyenne : c'est le nerf spé
cial du goût, c o m m e d'ailleurs le lingual; 4° le nerf facial, qui 
fournit indirectement quelques filets, tels que le rameau du stylo-
glosse et la corde du tympan ; 5° le pneumogastrique, qui fournit 
quelques filets à la base de la langue : c'est sans doute à la titil-
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lation de cette branche qu'il faut rapporter la sensation de rfausées 
qui se manifeste quand on porte le doigt dans la bouche; 6° le 
grand sympathique envoie aussi des filets qui accompagnent les 
artères de la région. Enfin, nous mentionnerons, comme appar
tenant à la région, les ganglions sous-maxillaires et sublingual. 

Vices de conformation. — Le plancher de la bouche ne 
présenléd'aulres vices de conformation que ceux qui appartiennent 
à la langue. Or, celle-ci peut êlre, à sa naissance, petite et m ô m e 
absente,"ou trop volumineuse. Lorsqu'elle manque, il n'y a pas 
absolument impossibilité,d'articuler les sons, ainsi qu'on l'avait 
cru. Quelquefois elle offre une sorte de bifidité plus ou moins 
grande à sa pointe. 

Il resterait à décrire maintenant les parois latérales de la 
bouche, les ouvertures antérieure et postérieure : mais, de toutes 
ces parties, les deux premières nous sont connues. ; quant à la 
dernière, nous en parlerons à propos du pharynx. Nous allons ter
miner par des considérations générales sur la face. 
ARTICLE VIII. 

CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LA FACE. 

Définition. — La face, partie de la tête située au-dessous du 
crâne, renferme les quatre sens supérieurs : la vue, l'ouïe, l'odo
rat, le goût. Nous venons d'en faire l'élude au point de vue topo
graphique, il est utile d'en donner maintenant une description 
générale. 

Limites, -7— Elle est limitée en bas par le bord inférieur de la 
mâchoire inférieure, par le cou, et en arrière par l'appareil de 
l'audition, en haut par l'arcade sourcilière, et sur les côtés par 
l'arcade zygomatique. 

F o r m e . — La forme de la face est celle d'une pyramide trian
gulaire, à base en avant, à sommet en arrière, ayant deux faces 
latérales et deux faces horizontales: l'une, supérieure, articulée 
avec le crâne; l'autre, inférieure, libre en avant. 

Direetion. — La direction de la face est à peu près horizon
tale, mais elle varie beaucoup relativement au crâne. Tantôt celui-ci 
est au-dessus de la face, tantôt un peu en arrière, eu égard à 
l'angle facial. Cet angle, plus ou moins ouvert en raison non pas 
précisément de la plus ou moins grande capacité du crâne, mais 
bien en raison du plus ou moins de saillie des mâchoires qui en
traîne une apparente dépression proportionnelle du front, est com
munément de 80 degrés chez les Européens. 

20. 



23/i DE LA FACE. 

Structure. — Peau.— La peau de la face est remarquable par 
sa finesse, ses plis, ses sillons, par ses rapports intimes avec les 
muscles qui y prennent insertion, et par sa richesse vasculaire; 
aussi y voit-on se dessiner les émotions de l'âme et toutes les 
passions. Ses rapports avec les muscles expliquent pourquoi ses 
plaies doivent êlre réunies" par la suture, et ses vaisseaux en 
grand nombre rendent l'adhésion de toutes ses solutions de con
tinuité plus facile, plus prompte. m \ 

Muqueuses. — La face présente deux muqueuses, l'une tapis
sant les voies aérifères, l'autre les voies digestives. La première 
se distingue par ses cils vibratiles. 

Tissu cellulaire. — II est peu abondant à la face, excepté au 
devant du masséter, où il sert à loger la boule graisseuse de 
Bichat. Cette rareté du tissu cellulaire rend les inflammations plus: 
difficiles et les empêche de s'étendre au loin. 

Muscles. •— Les muscles de la face sont très nombreux, nous 
les avons déjà décrits à propos de chaque région. Il suffit de dire 
actuellement que la plupart d'entre eux concourent à l'accomplis
sement des actes des sens ; qu'ils sont tous animés ou presque 
tous par le nerf facial : aussi la paralysie de ce nerf se traduit-elle 
par des désordres dans l'expression de la face el dans les organes 
des sens. 

Squelette. — Le squelette de la face est constitué par quatorze 
os, savoir-: les deux maxillaires supérieurs, les deux malaires, les 
deux os propres du nez, les os unguis, le vomer, les deux cornets 
inférieurs, les os palatins et le maxillaire inférieur. Parmi tous 
ces os, il en est deux que.nous devons décrire d'une manière 
spéciale. 

1° Delà mâchoire supérieure.— Réunie avec son congénère, avec 
les palatins, le maxillaire supérieur forme la mâchoire supérieure. 
Cette partie dé la face réunit la légèreté à la force."Ainsi, il fallait 
d'abord fournir au crâne des arcs-boutants solides ; les os de la 
pommette, continus avec l'apophyse malaire de l'os maxillaire et 
l'arcade alvéolaire, ne laissent rien à désirer. Bordeu a parfaitement; 
indiqué les conditions de résistance de la mâchoire supérieure dans 
la mastication, et par conséquent dans les chocs qui ont lieu de 
bas en haut. En effet, les portions les moins appuyées de l'arcade 
dentaire supérieure sont celles aussi qui supportent le moins 
d'efforts, et les autres reposent sur des points d'appui solides. 
Ainsi, la portion d'os qui correspond aux incisives destinées à di
viser les aliments, mous porte à faux sur l'orifice des narines. Les 
canines qui devaient déchirer des substances dures reposent di
rectement sur un pilier osseux, l'apophyse montante du maxillaire 
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supérieur. Les deux petites molaires correspondent à une portion 
du maxillaire peu résistante, mais les grosses molaires, et particu
lièrement la dernière, celle qui broie les aliments les plus résis
tants, correspond à la tubérosité du maxillaire supérieur, c'est-à-
dire à sa colonne la plus solide. 

11 résulte de cette disposition qu'un choc sur le menton sera 
transmis au crâne par diverses colonnes, et principalement par 
la colonne mstiaire, qui correspond à la dernière molaire la plus 
rapprochée aussi de la mâchoire inférieure. 

Le squelette de la face est destiné à recevoir les organes des 
sens et à les protéger. Aussi tout autour de ses cavités de réception 
il existe des arcs osseux, d'une substance compacte très résistante. 

Mais, d'un autre côlé, le squelette de la face se fait remarquer 
par une très grande légèreté, et les os des fosses nasales, les cloi
sons qui séparent les diverses cavités, sont si minces, qu'elles sont 
comme on dit papyracées. Il résulte de là que rien n'est facile à 
efllainer connue les os de la face. Le sinus maxillaire peut être 
perforé par sa paroi supérieure., par sa paroi antérieure, par sa 
paroi interne, ou bien par sa paroi inférieure. La minceur des pa
rois qui séparent les diverses cavités de la face rend compte de la 
facilité avec laquelle les tumeurs développées dans une de ces ca
vités réagissent bientôt sur les cavités voisines. 

Le maxillaire supérieur est souvent affecté de maladies qui 
exigent son extirpation. Bien des fois, sur le cadavre et sur le vi
vant, nous avons pratiqué celte opération, et malgré la plus grande 
exactitude à suivre les règles données, nous n'avons jamais pu 
extirper cet os tout entier, et rien que cet os; quand on a détaché 
le maxillaire de son congénère, quand on coupe l'apophyse mon
tante et l'arcade zygomatique, il y a encore diverses connexions 
qu'on ne peut détruire que par arrachement, et c'est alors que 
le chirurgien peut rester en deçà du but ou le dépasser. Le pé
rioste de l'orbite se détachant facilement de la paroi inférieure de 
cette cavité, il sera utile; de le conserver quand on fera cette 
extirpation. 

Le maxillaire supérieur est placé au-devant de la partie supé
rieure du pharynx. Or, c o m m e les polypes pharyngiens sont 
difficiles à atteindre par la voie nasale, par la voie pharyngienne, 
par la voie buccale, quelques chirurgiens. M Flaubert entre 
autres, ont proposé et exécuté préalablement l'extirpation de cet os 
pour attaquer ensuite plus facilement le polype. Cette méthode 
est excellente, surtout quand le polype a gagné les fosses nasales 
ou leurs anfractuosités; mais c o m m e elle laisse une difformité très 
apparent^ de la face, il vaut mieux employer les méthodes bue-



236 DE LA FACE. 

cales ou pharyngiennes, telles que la fente du voile du palais de 
Manne, de Petit ou de M. Nélaton. 

2° Mâchoire inférieure. — La mâchoire inférieure est primiti
vement formée par deux parties latérales qui, se réunissant sur la 
ligné médiane, produisent une saillie qui est la symphyse du men
ton. L'os présente en ce point une épaisseur telle que Boyer y 
croyaitles fractures impossibles Mais cette opinion a été renversée 
par les observations dues à Callisen, à M . J. Cloqyet, à M . Vel
peau et à quelques autres chirurgiens. Le corps du maxillaire infé
rieur est parabolique etdécpt une courbe plus petite que celle du 
maxillaire supérieur. C'est dans, cette parabole que se placent la 
langue et les parties molles du plancher de la bouche; de sorte que 
si l'on détruit cetle parabole, comme il arrive après les amputations 
partielles, on refoule en arrière ces divers organes, et l'on peut 
amener l'asphyxie. 

Les branches du maxillaire inférieur présentent en arrière le con
dyle qui s'articule avec le temporal, et en avant l'apophyse coro-
noïde qui donne insertion au temporal. Pendant l'abaissement du 
menton, cette apophyse se porte en avant vers le bord inférieur de 
l'os malaire, et nous avons déjà dit que, selon M . Nélaton, elle 
venait s'accrocher sur le tubercule molaire. 

Cet os est formé par du tissu compacte très dur, aussi en fait-
on la section avec difficulté. Entre ses deux tables, et principa
lement vers le bord alvéolaire, on rencontre du tissu spongieux 
dans lequel il se développe quelquefois des kystes. 

Le maxillaire inférieur est parcouru dans une grande partie de 
sa longueur par le canal dentaire inférieur, canal qui commence 
à la face interne vers l'union du corps et de la ̂ branche, suit la 
direction du bord inférieur de l'os, à la distance dé 30 millimètres 
environ, et aboutit au trou mentonnier, à l'intervalle qui sépare la 
dent canine de la première molaire. 

Son bord inférieur forme sous la peau un relief facile à explorer ; 
il en est de m ê m e de.sa face externe et de son bord alvéolaire. Le 
chirurgien tire parti de cette disposition pour établir le diagnostic 
dans les fractures et dans les tumeurs de cet os ; pouvant agir 
directement sur les fragments, il peut employer des appareils qui 
les maintiennent avec solidité : tels sont les appareils de M . Hou-
zelot, et surtout celui de M . Morel-Lavallée, qui a réussi à conso
lider des fractures jusque-là rebelles à tout traitement. 

La face interne, en partie cachée par les insertions musculaires, 
peut être explorée avec le doigt dans sa partie alvéolaire. Cela fa
cilite aussi le diagnostic et la réduction des fractures. 

D e s gencives. — O n appelle gencives, la portion de la m u -
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queuse buccale qui entoure les dents. Les gencives se distinguent 
par leur épaisseur, leur consistance, et surtout par une densité 
presque cartilagineuse qui leur permet de résister aux chocs des 
corps les plus durs soumis à la mastication. Cette densité devient 
surtout manifeste chez les vieillards qui n'ont plus de dents, 
et chez lesquels la mastication et la trituration s'opèrent unique
ment par les gencives. Continues en arrière avec la muqueuse pa
latine en haut, avec la muqueuse du plancher en bas, elles com
mencent, en avant, à 2 millimètres environ de la base de l'alvéole 
où leurs limites sont établies par Un relief comme festonné. 

Parvenue au bord libre de l'alvéole, la muqueuse gingivale 
continue son trajet dans l'espace de 2 millimètres environ au delà 
jusqu au collet de la dent. Là elle se réfléchit sur elle-même. Le 
lieu de cette réflexion est un bord libre semi-lunaire, image du 
bord dentelé et comme festonné que présentent les bases des 
alvéoles. Les dentelures correspondent aux intervalles des dents 
entre lesquelles la portion de gencive, qui a revêtu la face 
antérieure de l'alvéole, se continue avec celle qui en a revêtu la 
face postérieure. Chez l'enfant qui n'a pas de dents, le tissu gin
gival passe sur le bord libre du maxillaire sans aucune dentelure 
et se continue avec la muqueuse buccale. 

Quand les dents ont poussé, que les alvéoles sont ouverts, la 
gencive se réfléchit dans l'alvéole. D'abord elle répond, sans y 
adhérer, à la racine de la dent sur toute la partie quiliéborde 
l'alvéole, puis s'enfonce dans la cavité pour constituer le périoste 
alvéolo-dentaire. 

Le tissu gingival, comme toute muqueuse, renferme des glandes, 
sécrétant les unes le tartre et les autres du mucus. Ces dernières, 
chez le nouveau-né, sont quelquefois transformées en petits kystes 
blanchâtres, comme ceux de la voûte palatine. U n de ses carac
tères les plus remarquables, c'est l'action spéciale qu'exercent sur 
lui le scorbut et le mercure, sous l'influence desquels il se ramollit, 
devient fongeux, saignant, et fournit une grande quantité de tartre. 
Presque insensible quand on le coupe, ce tissu paraît déterminer, 
sous l'influence de la pression exercée par les dents lors de leur 
éruption, les accidents.les plus "graves. 

Périoste alvéolo-dentaire. — Chez l'adulte, c'est-à-dire 
quand le développement de la dent est complet, le périoste alvéolo-
dentaire est constitué par un feuillet membraneux simple interposé 
dans l'alvéole entre la dent et l'os, et servant à les unir intime
ment l'un à l'autre. D'après M . Magitot (1), son épaisseur est en 

(1) Mémoire sur les tumeurs du périoste dentaire. Paris, 1860. 
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moyenne de Omm,l à 0min,2, elle varie avec l'âge. Ainsi, considé
rable dans l'enfance, pendant laquelle le périoste joue un rôle 
important dans la formation du cément, elle diminue peu à peu 
pour devenir tellement, faible chez le vieillard, qu'elle est presque 
invisible à l'œil nu. Sa consistance est très grande, et son adhé
rence aux parties qu'elle unit est telle, que lorsqu'on cherche à 
séparer la dent de la mâchoire, le périoste reste fixé tantôt à 
l'alvéole, tantôt à la racine. Cette circonstance explique fa soli
dité extrême de l'adhérence de la dent à l'os, et en rend la prépa
ration du périoste très difficile chez l'adulte. 

Appliqué à la surface du cément qui revêt les racines, le pé
rioste tapisse toute la parlie de la dent enfermée dans l'alvéole, 
s'étend à la surface des racines et les tapisse dans toute leur 
étendue. Arrivé enfin au sommet de ces dernières, il rencontre 
le faisceau vasculo-nerveux à son entrée dans le canal dentaire, se 
prolonge sur lui et se perd dans sa gaîne propre, sans se plier, 
comme on l'a cru, dans l'intérieur de la dent. 

Les vaisseaux de ce périoste, extrêmement nombreux, vien
nent du faisceau vasculo-nerveux de la pulpe dentaire, et se dé
tachent au niveau de l'orifice du canal de la dent. Les nerfs 
viennent de la cinquième paire par la m ê m e source. Les vaisseaux 
et les nerfs se ramifient dans toute la membrane, et fournissent 
au cément les éléments de nutrition. Ils s'anastomosent enfin, 
d'une part, avec les vaisseaux et nerfs du tissu osseux de l'alvéole, 
et, d'autre part, avec ceux de la muqueuse buccale à son inser
tion au collet de la dent. 

Ce périoste est Constitué par une tramé de tissu fibreux très 
serré, disposition manifeste du côté de la surface dentaire, tandis 
que du côté de l'alvéole les fibres se séparent plus facilement. En 
dilacérant ce tissu fibreux, on met à découvert un assez grand 
nombre de noyaux embryoplastiques (fibro-plastiques des auteurs) 
et de cellules myéloplaxes. M. Magitot dit avoir trouvé quelquefois 
seulement des cytoblastions. Çà et là on rencontre encore des 
traînées de granulations et de véritables gouttes de graisse; 

Ce tissu est sujet à des altérations de diverses natures que 
nous distinguerons, avec M. Magitot, en deux genres: 4° des 
affections inflammatoires, qui sont : la périostite aiguë et chroni
que, les abcès sous-périostaux, les kystes purulents, etc.; 2° des 
affections organiques caractérisées par des modifications de struc
ture intime avec changement de volume du périoste. Parmi ces 
dernières, se trouve une grande classe de maladies qu'on peut 
désigner sous le nom de tumeurs. Or, ces tumeurs sont assez 
nombreuses; M . Magitot les divise en deux espèces : 1°Les tu-
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meurs exlrw-alvéolaires du périoste, c'est-à-dire celles qui, pre
nant leur origine au niveau du collet de la dent sur le bord 
lermînal du périoste, font saillie hors de la mâchoire. Elles sur
viennent toujours c o m m e complication d'une carie dentaire, et 
affectent constamment la forme de polypes, dont le.pédicule très 
délié s'attache au périoste, et dont la masse,'flottant dans l'inlé-
térieur de la bouche, se loge ordinairement dans la cavité de la 
carie. 2° Les tumeurs intra-alvéolaires du périoste ne font pas 
saillie à l'extérieur, se développent dans l'intérieur de l'alvéole, 
entre la surface du cément et la paroi osseuse. M. Magitot, qui a 
éludié spécialement ces dernières tumeurs, établit qu'elles offrent 
une structure variable, lia trouvé des tumeurs fibreuses ou hyper-
trophiques, des tumeurs fibro-plastiques, des tumeurs épithé-
liales, des tumeurs à cytoblastions et des tumeurs à myélo-
plaxes. 
DES DENTS. 

Définition. — On appellent dents, les petits os qui garnis
sent le bord alvéolaire de chaque mâchoire. ' 

N o m b r e . — Les dents sont au nombre de trente-deux chez 
l'adulte, seize à chaque màcboire. 

Direction. — Les dents sont dirigées à peu près verticale
ment , les inférieures en haut et les supérieures en bas. Elles.sont 
parallèles; mais quelquefois elles se dévient, et cette déviation 
produit dans la rangée dentaire une difformité qui peut avoir des 
ipconvénients. 

Conformation. — Chaque dent se compose de deux parties : 
la couronne,qui fait saillie au-dessus du rebord delà mâchoire, et 
la racine, qui est reçue dans l'alvéole. Entre les deux parties se 
trouve le collet ou col, qui, bien que situé hors de l'alvéole, est 
cependant couvert par Ja gencive. 

Dénominations. — Les quatre dents antérieures et moyennes 
sont appelées dents incisives ou cunéiformes;elles n'ont qu'une ra
cine simple comprimée latéralement. La dent qui vient après, de 
chaque côté, est la dent canine. Elle est conoïde, laniaire, angu
laire, cuspidée, sa racine est simple. Les dents canines supé
rieures sont vulgairement appelées œillères, d'après l'idée qu'elles 
correspondent à l'œil, et qu'il y a danger d'en pratiquer l'avul
sion. Inutile de dire que c'est là une erreur qui n'a pu être accré
ditée que par des faits exceptionnels, cas dans lesquels la canine 
offre un développement exagéré et envoie sa racine jusque vers 
le plancher de l'orbite. 
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Après la canine, on trouve de chaque côté, à l'une et à l'autre 
mâchoire, les deux petites molaires, dont la Couronne a deux tuber
cules conoïdes, et dont la racine est plus ou moins évidemment 
double. 

Enfin, les hrois grosses molaires sont tout à fait en arrière de 
l'arcade dentaire. Elles ont.une couronue garnie de plusieurs tu
bercules et plusieurs racines divergentes. La dernière molaire a 
reçu le nom de dent de sagesse, parce qu'elle ne vient que" très 
tard. Assez souvent l'éruption de cette dent amène des accidents, 
surtout chez les personnes qui ont le bord alvéolaire court. Les 
premières dents ayant pris tout l'espace, la dernière ne peut 
pousser, el alors elle se fait jour dans un point anormal ; de là une 
source d'accidents, quelquefois fort graves, qui ont été signalés 
par M . Toirac. -

Conformation intérieure. — L a racine et une partie de la 
couronne sont creusées d'une cavité qui s'ouvre au sommet de 
chaque racine par un trou. Cette cavité contient une substance 
molle, riche en nerfs et en vaisseaux : c'est le germe ou pulpe, ou 
noyau ou bulbe dentaire. La pulpe dentaire est quelquefois le point 
de départ de tumeursqui ont été étudiées.avec soin parTomes(l), 
d'abord en Angleterre, plus tard par Albrecht (2), et enfin tout 
récemment par M . Magitot (3). 

Structure. — S i l'on coupe verticalement une dent,- on voit 
qu'elle renferme trois substances de_ nature différente. 

L'tvotre, ou dentine, est formé d'une substance fondamentale -
creusée de tubes parallèles qui s'étendent depuis la face interne 
dé la cavité dentaire, où ils s'ouvrent par une multitude de petits 
trous, jusqu'à la superficie de l'ivoire; Les tubes sont ramifiés 
d'autant plus souvent qu'on est plus près de la surface externe de 
la dent ; ils sont onduleux, larges de 4 à 2 millièmes de millimè
tre; leurs ramifications s'anastomosent quelquefois ou s'ouvrent 
dans des cavités polyédriques, triangulaires ou de formes diverses, 
qui n'existent que près de la surface de l'ivoire. Ces tubes sont 
naturellement pleins de sérosité, et ne renferment pas les sels cal
caires qu'on avait cru y trouver à l'état pulvérulent. L'ivoire 
forme la plus grande partie de la dent et le corps. Les deux au
tres substances ne sont que des dépôts ou des couches qui revê
tent la surface extérieure de l'ivoire. 

L'émail, ou substance vitrée, est composé de. prismes solides à 
(1) A Course of lectures on dental physiology and Surjery. London, 184&. 
(2) Die Krankheiten der Zànhptilpa. Berlin, 1858. 
(3) Loc. cit., p. 55. 
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quatre ou six pans, dont l'un des bouts repose sur l'ivoire et l'autre 
est libre à la surface de la dent. Ces fibres sont verticales sur la 
surface triturante ; finissant par s'user, vers l'âge de quarante 
ans les dents incisives de l'homme laissent ainsi voir par leur 
surface triturante l'ivoire, qui est plus ou moins brunâtre. 
M. Goubaux nous a affirmé que c'était là un caractère certain 
pour diagnostiquer l'âge de quarante ans. Les fibres latérales 
deviennent de plus en plus horizontales vers le collet de la dent. 
Mais, n'étant pas .soumises à des frottements répétés, elles ne 
disparaissent point, et l'ivoire n'est point mis à nu. L'émail ne 
revêt la dent que sur la couronne jusqu'au collet, Je reste de la 
surface de l'ivoire qui forme la racine ou les racines est revêtu 
par une substance d'une autre nature. 

Du cément. — Le cément est une substance qui revêt la dent 
depuis le collet jusqu'au sommet de la racine. Il a la m ê m e 
structure que le tissu osseux; c'est donc de l'os sous une forme 
particulière. Il constitue une couche plus épaisse vers le sommet de 
la racine et dans l'enfoncement qui existe entre deux racines. Le 
cément est d'autant plus mince, que le sujet est plus jeune; dans 
les dents anciennes il s'épaissit au point de produire une tumeur, 
sorte d'exostose dentaire.,Quelques dents adhérentes offrent aussi 
du cément dans le point où l'adhérence a lieu. Là présence de ce 
tissu qui a" toutes les propriétés des os explique suffisamment pour
quoi les dents fracturées peuvent se consolider, et les dents qui of
frent un cal n'ont rien qui doit nous surprendre. 
De la dentification, ou développement de la dent. —« 
Vers le milieu du troisième mois de la vie fœtale, on découvre à l'in
térieur du rébord de la mâchoire une série de vésicules blanchâtres, 
opaques et formées d'une membrane molle dont chacune renferme 
les premiers rudiments d'une dent. Ces vésicules sont les follicules 
dentaires tapissantla faceintemedel'avéole. Verslefonddel'alvéole 
ce follicule s'épaissit dans un point, et s'enfonce entre les saillies 
du germe de la dent. En continuité avec le fond de cette dépression, 
s'élève le bulbe dentaire, dans lequel se développent plus tard des 
vaisseaux et des nerfs. A la. surface de ce follicule se forme'une 
petite masse ferme, transparente, composée de surface amorphe, 
englobant des Cellules irrégulièrement ramifiées : c'est la mem
brane de l'ivoire des auteurs, véritable rudiment de la dent qui en 
réproduit la forme, et qui bientôt devient le siège de la dentifica
tion ou phénomène de la production de l'ivoire, fait spécial bien 
diffèrent de celui de l'ossification, ainsi que le remarque M . Ch. 
Robin. Avant la dentification s'est déjà produite la membrane de 
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l'émail, formée de cellules primastiques qui, en s'incrustant de sels 
calcaires, forment les prismes de l'émail. U n peu plus tard se forme 
le cément par production d'une couche amorphe, dite membrane 
du cément, qui s'ossifie directement sans passer par l'état cartilagi
neux (Ch. Robin). 

Dentition.— On désigne sous le nom de dentition tous les phé
nomènes de l'accroissement et de la sortie des dents ; il existe deux 
dentitions. 

De la première dentition. — V e r s l'âge de six à dix mois en gé
néral commence la dentition, mais il existe des exceptions à cette 
loi. Louis X I V et Mirabeau sont nés avec les incisives; par contre 
aussj quelquefois cette sortie des dents n'a lieu que très tard, vers 
douze ou quinze mois Voici l'ordre d'apparition des dents. Les 
deux incisives moyennes de la mâchoire inférieure percent les pre
mières; quinze jours ou trois semaines après paraissent les dents 
correspondantes de la mâchoire supérieure, puis les deux incisi
ves latérales inférieures, ensuite les supérieures. Les canines infé
rieures, les supérieures, percent du douzième au quatorzième 
mois. Enfin on voit sortir successivement les huits dernières m o 
laires, quatre en bas, quatre en haut, deux de chaque côté. Ces 
vingt premières dénis, ordinairement sorties vers deux ans ou 
déux"ans et demi, sont destinées à tomber pour être remplacées; 
on les appelle dents primitives, denj,s détail, dents temporaires, 

A la fin de la quatrième année ou plus tard, il sort à chaque 
mâchoire deux nouvelles molaires permanentes, c'est-à-dire qui 
ne doivent pas être, remplacées, et qui ne sont plus tard que les 
premières grosses molaires. 

De la deuxième dentition. — Elle a lieu vers l'âge de sept ans. 
Les germes ou follicules de ces dents, au nombre de trente-deux, 
sont déjà visibles chez le fœtus, à l'exception de ceux des petites 
molaires qui n'apparaissent qu'après la naissance. Ils sont conte
nus dans des alvéoles de m ê m e forme qu'eux, dont les cinq pre
miers communiquent par un petit orifice avec les alvéoles des 
dents de lait, et dont les autres sont largement ouverts sous la 
gencive. Leur ossification commence de trois à six mois après la 
naissance pour les incisives et les premières grosses molaires ; à 
huit ou neuf mois pour les canines; vers trois ans pour les petites 
molaires ; à trois ans et demi pour la seconde grosse molaire; vers 
dix ans pour la dernière dent. L'alvéole d'une nouvelle dent s'agran-
dissant peu à peu, la cloison qui le sépare de celui de la dent de 
lait correspondante s'use et disparaît; la racine de la dent de lait 
est également résorbée, sa couronne vacille et tombe, et toutes les 
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premières dents sont ainsi remplacées successivement, excepté la 
première grosse molaire, à peu.près dans le m ê m e ordre qu'à la pre
mière dentition. De sept à neuf ans toutes les incisives sont rem
placées; vers dix ans paraît la première bicuspide, plus petite que 
celle qu'elle remplace ; ensuite se montre la canine secondaire, puis 
la deuxième bicuspide, moins volumineuse que la bicuspide de lait. 
De dix ans el demi à onze ans sortent les premières grosses m o 
laires; enfin la sortie dés dernières molaires termine, vers l'âge de 
dix-huit à vingt-cinq ans, le travail de la dentition. (Robin.) 

ARTICULATION TEMPORO-MAXILLAIRE. 

Situation.— L'articulation temporo-maxillaire est située enlre 
lé crâne et la face, au devant de la région parotidienne, et mérite 
une description spéciale. 

Surfaces articulaires. — Le condyle de la mâchoire infé
rieure est oblong , dirigé obliquement d'avant en arrière et de de
hors en dedans, et soutenu par un col ou portion rétrécie suscep
tible de se fracturer. D u côté du temporal, la cavité glénoïde est 
divisée en deux parties par la scissure de Glaser : la partie posté
rieure est uniquement, destinée à léger un paquet cellulo-adi
peux; la partie antérieure de celte cavité est seule articulaire, et 
encore c'esi tout à fait vers la racine transversé dé l'arcade 
zygomatique. Les rapports dû condyle avec la facelle arti
culaire du temporal doivent être bien fixés pour savoir déter
miner les caractères de sa luxation. Avant les travaux de M . Mal
gaigne sur ce sujet, on croyait généralement que le condyle était 
toujours logé en arrière de la racine transverse, qu'il ne dépassait 
jamais cette éminence, m ê m e dans les mouvements les plus éten
dus d'écartement des mâchoires, et l'on pensait que la luxation 
était produite toutes les fois que le condyle se portait au-dessous 
ou en avant de la racine transverse. Or, M. Malgaigne a démontré 
que c'était là une erreur; que le condyle à l'état dé repos était tout 
à fait derrière et un peu au-dessous de la racine transverse, et que 
dans l'abaissement de la mâchoire inférieure, il passait au-dessous 
de lui et m ê m e en avant. Cela peut se sentir sous la peaU en ap
pliquant lé doigt sur l'articulation. En quoi consiste donc la luxa
tion réelle de la mâchoire inférieure? Il faut, d'après M . Malgaigne, 
que les condyles soient portés beaucoup plus eh avant, et" que ce 

'placement ne peut avoir lieu sans une déchirure de la capsule ar
ticulaire et du ligament latéral externe, ou bien un relâchement 
anormal du moyen d'union des surfaces articulaires, ou bien encore 
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quelques ruptures des fibres musculaires. M . Nélaton,. ayant re
pris ces expériences avec la précaution de couper la partie anté
rieure de la capsule, et ayant réussi, en a conclu que sur le vivant 
la capsule doit être déchirée en avant, le ligament latéral externe 
demeurant intact, et le condyle s'avançant au delà de ses limites 
normales seulement de 2 à 3 millimètres. L'obstacle à la réduc
tion lient alors_ à ce que l'apophyse coronoïde vient s'accrocher au 
tubercule de l'os malaire. 

m o y e n s d'union.— Le ligament latéral externe s'étend du tu
bercule à la racine transverse, au côté externe du condyle 
maxillaire, et se compose défibres allongées, parallèles, assez 
lâches pour permettre quelques mouvements de latéralité. M. Pé-
trequin a décrit trois autres ligaments qu'il désigne sous les noms 
de postérieur, d'antérieur et de latéral interne. La capsule arti
culaire est lâche, et permet un déplacement assez considérable du 
condyle; elle se déchire dans les luxations. Le fibro-cartiiage est 
oblique de haut en bas et d'arrière en avant ; il facilite les mouve
ments et tient en-rapport deux surfaces qui, se répondant par des 
convexités, auraient trop de tendance à s'écarter. 

M o y e n s de glissements.— Une synoviale double existe dans 
celte articulation. L'une est entre le condyle et la face inférieure 
du cartilage interarticulaire, l'autre est entre ce cartilage et la 
racine transverse de l'arcade zygomatique. Quelquefois ce cartilage 
est percé à son centre, et les deux synoviales ne sont pas indépen
dantes, double synoviale qui explique pourquoi l'ankylose est si 
rare dans celte articulation, m ê m e après une immobilité longtemps 
prolongée. 

M o u v e m e n t s . — Les mouvements les pins étendus sont ceux 
d'abaissement et d'élévation, et c'est dans le premier mouvement 
exagéré que se produit la luxation la plus fréquente. Des mouve
ments de latéralité et de projection en avant existent, mais ils sont 
peu prononcés. 

Rapports. — Cette articulation offre un rapport avec la paro
tide qui donne lieu à une considération importante. Quand le lobe 
de la parotide correspondant à l'articulation s'enflamme, il en 
résulte que le condyle est repoussé en avant, que la mâchoire 
s'abaisse, disposition qui peut faire croire à une luxation de l'ar
ticulation. 

Vogel a admis des luxations en arrière, mais les rapports ana
tomiques, et notammenl l'apophyse mastoïde, s'y opposent abso
lument. Il en est de m ê m e des luxations en dehors, un des con
dyles ne pouvant se porter dans ce sens, si le condyle opposé ne 
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se porte err dedans; or, la saillie de l'épine du sphénoïde et 
l'apophyse vaginale de l'apophyse styloïde y font obstacle. 

*Le maxillaire inférieur n'offre pas la m ê m e disposition aux divers 
âges de la vie.-

Chez l'enfant, ses branches sont peu inclinées sur le corps, et 
alors le mouvement d'abaissement est peu étendu, et par consé
quent la luxation plus difficile. Chez l'adulte, les branches et le 
corps forment un angle presque droit; aussi le mouvement de 
sonnette se traduit-il aux extrémités du levier par déplacement très 
étendu : de là facilité pour la: luxation Chez les vieillards, le maxil
laire revient à ce qu'il était chez l'enfant sous le rapport de sa 
configuration; aussi, à cet âge, les luxations sont-elles très rares. 

Il faudrait actuellement parler des vaisseaux et des nerfs de la 
face; mais ce que nous en avons dit à propos desrégions doit nous 
dispenser d'y revenir, et pour achever nos considérations sur la 
.face, il ne reste plus qu'à traiter de son développement, 
Développement de la face. Vices de conformation.— 
D'après les recherches des embryologistes modernes de M. Coste 
en particulier, et à l'inverse des observations de M . Velpeau, voici 
comment se développe la face. A l'extrémité antérieure ou supé
rieure de la colonne vertébrale, on voit des prolongements latéraux 
sous forme de lamelles qui se réunissent sur la ligne médiane, 
mais séparés les uns des autres par des fentes, persistant plus ou 
moins longtemps. Ces prolongements portent le nom d'arcs vis
céraux,et sont au nombre de quatre. La bouche, le nez, les deux 
mâchoires, le palais, les lèvres, se produisent aux dépens du pre
mier arc viscéral. U n bourgeon frontal descendant âù-dessous de 
la cellule cérébrale antérieure et deux bourgeons latéraux con
vergent vers la ligne médiane, laissant entre eux.un intervalle qui 
est le futur orifice buccal ; autour se développent ensuite plusieurs 
appendices qui, en se combinant, constitueront le nez.et la bouche. 
Cet orifice est d'abord simple ; il ne se dédouble que plus tard, de 
manière à former supérieurement l'ouverture et la cavité nasales, 
et inférie.urement l'ouverture et la cavité buccales. Les appendices 
dépendants du premier arc viscéral qui concourent à cette forma
tion sont au nombre de six, et m ê m e de huit, en y comprenant 
les ailes du nez.. Les deux appendices postérieurs ou inférieurs 
sont destinés à former, par leur réunion, la mâchoire inférieure. 
En avant, et en dehors, sont deux autres appendices plus éloignés 
l'un de l'autre, et qui resteront plus longtemps séparés : ce sont lés 
mandibules supérieures ou antérieures destinées à la formation 
de la mâchoire supérieure. Primitivement ces deux appendices 
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sont rejetés sur les côtés, et si éloignés l'un de l'autre, que, dans 
leur intervalle, on voit se développer les bourgeons incisifs, 
sorte d'excroissance du bourgeon frontal: Les deux,bourgeons 
incisifs et les deux bourgeons maxillaires supérieurs sont telle
ment écartés de chaque côlé de la ligne médiane, que l'œil est tout 
à fait refoulé en arrière, et qu'en regardant l'embryon de face, il 
est impossible d'apercevoir cet organe. Enfin, sur les côtés, entre 
la future narine el l'œil, se développent deux autres bourgeons qui 
produiront les ailes du nez. Bientôt les mâchoires inférieures se 
réunissent, il en sera plus tard de m ê m e pour les supérieures. Mais 
auparavant, on remarque un sillon qui se porte de l'angle interne de 
l'œil sous r»ppendice de l'aile du nez, vers l'ouverture buccale : c'est 
l'origine du canal nasal, lequel s'ouvre, à celle époque, dans la bou
che, aussi bien que la narine correspondante. A mesure que les 
mâchoires supérieures marchent à leur rencontre, les bourgeons 
incisifs diminuent de volume, à tel point qu'ils suffisent à peine 
pour 1 implantation de la dent incisive. Alors aussi les bourgeons 
de l'ailé du nez se développent, et une réunion s'opère sur la joue 
pour compléter le canal nasal. L'aile du nez n'est plus libre par son 
côté externe, mais repose par ce bord sur la mandibule supérieure; 
de sorte que, quand cette dernière se rapproche de la ligne m é 
diane, elle entraîne avec elle l'aile du nez; celle-ci se réunit à celle 
du côlé opposé, el achève la formation de la face. 

En m ê m e temps se passent profondément des phénomènes ana
logues : sur les bourgeons incisifs, dont les ailes du nez sont des 
sortes d'appendices, se creusent en dedans et en haut des dépres
sions qui finissent par donner naissance inférieurement à une 
demi-voûte palatine de chaque côté. Chacune de ces demi-voûtes 
s'avance vers la ligne médiane, poussée, pour ainsi dire, par les 
mâchoires supérieures, et leur réunion sur la ligne médiane établit 
la séparation de la bouche et du nez. Supposons maintenant que 
l'une de ces demi-voûtes ne se développe point, elle n'arrivera pas 
jusqu'à loucher celle du côlé opposé ; de là la fente qui n'Occupera 
pas la ligne médiane, mais sera un peu en dehors d'elle. Pour 
que celte fente fût exactement sur la ligne médiane, comme on pa<* 
raissait le croire, il faudrail que les deux mandibules s'arrêtassent 
dans leur développement à un moment donné et également. Or, 
cela est rare. Quant à la cloison des fosses nasales, elle vient tou
jours de la voûle, et descend jusqu'à la rencontre du plancher 
avec lequel elle se soude. On comprend maintenant que l'arrêt de 
développement de ces diverses parliessuffit pour produire les vices 
de conformation tels que le bec de lièvre simple ou double, la 
division du voile du palais et de la voûte palatine. On comprend 
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aussi pourquoi le bourgeon incisif, étant développé primitivement, 
est bientôt soudé et sa division est rare. Il s'ensuit que le défaut 
de réunion étant plutôt entre le côté externe de ce bourgeon et la 
mâchoire supérieure, la division de la lèvre supérieure sera non 
point sur la ligne médiane, mais sur les parties latérales, immédia
tement au-dessous de l'aile du nez. 

Si le bec de lièvre est si rare à la lèvre inférieure, puisque trois 
cas seulement, ceux de Nicati, de M . Bouisson et de M. Couronné 
sont Connus, cela,s'explique par la réunion rapide de deux par
ties de la mâchoire inférieure, attendu que toutes les réunions qui 
se font les premières sont moins sujettes aux vices de conforma
tion. 

On peut donc dire, avec M. Ad. Richard, que chacune des dif
formités.de la bouche est pour ainsi dire superposable à un étal 
transitoire de l'embryon (1). 

Après la naissance, la face subit des modifications dans la forme, 
qui sont dues à l'agrandissement de ses cavités, aux diverses den
titions, et chez le vieillard à la chute des dents ; mais ces modifica
tions ont été signalées à propos des régions, nous n'y reviendrons 
pas. 

CHAPITRE V 

APPAREIL DE LA DÉGLUTITION. 

Définition. —Cet appareil est un canal musculo-membra-
neux destiné à conduire les aliments de la cavité buccale jusque 
dans l'œsophage et l'estomac. 

Situation. — Situé entre les fosses nasales et la bouche, en 
avant et en haut, au-devant de la colonne vertébrale, au-dessus 
de l'œsophage et de l'entrée du larynx, il forme une sorte de 
carrefour, où se rencontrent et s entrecroisent les substances qui 
parcourent les voies digeslives et les gaz qui viennent aux rami
fications bronchiques ou qui en sortent. 

Division. —"Cet appareil, assez nellement limité, se divise 
cependant en deux régions : 1" la région de l'isthme du gosier, 
% ' la région du pharynx. 

(i) Sur la waîenature de là fissure labio-palatine,\>wW, Ad. Riqljard (Archives 
génér. de méd., avril 1851). 
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ARTICLE PREMIER. 

RÉGION DE L'iSTHME BU GOSIER. 

Définition. — Portion rétrécie des voies digestives, qui établit 
une séparation entre la bouche et le pharynx, l'isthme du gosier 
est a la partie postérieure de la bouche ce que la fente buccale, 
ou plutôt la région labiale, est pour la partie antérieure. 

Direction. — Il est un peu oblique en arrière et en bas. 

Configuration.—Vue par sa face antérieure, cette région 
représente une sorte de voûte formée par la luette et le voile du 
palais en haut, par les piliers sur les côtés, et par la langue en 
bas. 

Si, au contraire, on regarde l'isthme par sa face postérieure, on 
voit une sorte de voûte formée par le voile du palais, sur les côtés 
les piliers postérieurs, et en bas là face dorsale de la langue. 

Si, après avoir fait une section verticale et médiane de la tête, 
on examine l'isthme du gosier sur les faces latérales et du côlé de 
la bouche, on voit qu'elles offrent deux saillies, qui sont les piliers 
du voile du palais, circonscrivant un espace qu'on appelle l'exca
vation amygdalienne. 

Réunis en haut dans les bords latéraux du voile du palais, les 
piliers, au nombre de deux, vont en divergeant en bas pour se 
porter, l'antérieur à la base dé la langue, le postérieur dans les 
parois du pharynx. 

Structure. — Cette petite région nous offre donc à considérer 
plusieurs parties essentielles, à savoir : 1° le voile du palais, 2° la 
luette, 3° les piliers, 4° l'excavation amygdalienne^ 5° Hamygdale, 
6° la. base de la langue. 

A. Du voile du palais. 

Définition. — Le voile du palais est une valvule musculo-
membraneuse qui sépare la cavité buccale du pharynx et des fosses.* 
nasales. 

Direction,—Oblique de haut en bas, horizontale dans, la 
partie supérieure, elle se recourbe en bas pour devenir presque 
verticale. Cette direction est susceptible de varier. Ainsi, dans la 
déglutition," la partie inférieure du voile du palais devient hori-
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zontale, et dans quelques cas pathologiques, il a été trouvé ren
versé en haut et adhérent à l'orifice postérieur des fosses nasales. 
Cette direction fait que la voûte du pharynx ne peut être aperçue 
par la cavité buccale. 

Conformation. — Aplati, quadrilatère, symétrique, le voile du 
palais offre à considérer deux faces et quatre bords. 

Sa face inférieure ou buccale se continue sans ligne de démarca
tion avec la voûte palatine, et se voit très bien lorsque la bouche 
est ouverte; aussi est-elle facilement accessible aux instruments. 
Sur la ligne médiane elle présente un raphé, suite du raphé 
de la voûte palatine. Chez quelques enfants nouveau-nés on 
trouve ces petits kystes que nous avons signalés déjà. Des ori
fices glandulaires s'y montrent aussi. De concave en bas et en 
avant, cette face devient convexe lorsqu'un polype rétro-pharyn
gien vient la déprimer, et cela explique la gêne de la déglutition. 

La face supérieure ou nasale prolonge le plancher des fosses na
sales. Inclinée en bas et en arrière, elle conduit les mucosités du 
nez dans le pharynx. On y voit sur. la ligne médiane la saillie an-
téro-poslérieure due aux muscles palato-staphylins. 

C'est sur la ligne médiane que l'on trouve les fentes anormales 
du palais. Quand cette division a lieu, les muscles latéraux en écar
tent si fortement les lèvres, que les deux moitiés du voile s'effacent 
presque complètement en restant appliquées contre les piliers. Le 
chirurgien ne doit point ignorer celle particularité, parce qu'il 
pourra par le rapprochement reproduire le voile plus facilement 
qu'on ne le croirait au premier abord. 

Le bord supérieur, épais, adhère au bord postérieur de la voûte 
palatine. 

Le bord inférieur, libre, mince, concave, circonscrit la partie 
supérieure de l'isthme. Il offre sur la ligne médiane un prolonge
ment muqUeux qu'on appelle la luette. 

Luette. — La luelle est de forme variable : ordinairement co
nique, tantôt cylindrique, quelquefois courte, quelquefois très lon
gue, elle est quelquefois bifide. La membrane muqueuse qui la forme 
est lâche et adossée à elle-même par sa face profonde, circonscri
vant seulement un espace celluleux dans lequel il y a aussi quel-

* ques glandes. C'est à l'inflammation de ce tissu et de ces glandes, 
ou à leur infiltration, qu'est dû ce" qu'on n o m m e la chute de 
la luette. Quand cet allongement est considérable, il peut gêner 
beaucoup, provoquer une toux incommode par l'irritation qu'il en
tretient dans le gosier en titillant, la base de la langue, au point de 
faire croire à l'existence de la phthisie pulmonaire, et que plu-
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sieurs praticiens ont cité des guérisons de cette dernière maladie 
par l'excision de la luette. Du reste, on peut en enlever la plus 
grande partie sans inconvénient ; sa destruction par les ulcères 
syphilitiques ou.,autres en donne chaque jour la preuve. Dans les 
paralysies du facial, elle se dévie comme le reste de la face. Cepen
dant ce signe, qu'il est bon de rechercher", n'a pas toujours-une 
valeur absolue, puisque des sujets présentent une déviation laté
rale de la luette en dehors de tout état pathologique. 

Les bords latéraux du voil.edu palais établissent la séparation 
de la face interne des joues. On trouvée cette limite un rebord 
saillant, étendu de l'extrémité postérieure du bord alvéolaire supé
rieur à l'extrémité postérieure du bord alvéolaire inférieur. 

D e s piliers. — De chaque côté de la luette on voit un arc qui, 
en se bifurquant, donne naissance aux piliers du palais. Le pilier 
antérieur renferme leglosso-pharyngien, el se perd sur la langue; 
le pilier postérieur, qui contient le muscle pharyngo-staphylin, se 
porte dans la paroi lalérale'du pharynx. 

D e l'excavation amygdalienne. — L'intervalle compris en
tre les piliers d'une part, et la langue d'autre part, esl la fosse ou 
mieux l'excavation amygdalienne. C'est dans cet espace que se 
trouve l'amygdale. La saillie formée par les piliers étant plus ou 
moins grande, il en résulte que la fosse est plus ou moins pro
fonde. Lorsque l'excavation est profonde et que les amygdales, 
quoique volumineuses, ne font pas relief en dedans, on dit que les 
amygdales sont encadrées. Dans ce cas, on éprouve quelques diffi
cultés à les bien extirper. 

Structure d u voile d u palais. — Muqueuse. •— Elle tapisse 
ses deux faces et son bord libre ; elle est épaisse, peu extensible, 
friable, plus colorée que celle de la bouche. A la face dorsale elle 
est revêtue d'un épithélium à cils vibraliles, tandis que du côté de 
la bouche cet épithélium est pavimenteux. 

Couche glanduleuse. — Elle existe sous la muqueuse, et princi
palement à la face inférieure; là elle est épaisse, fait suite à la 
couche semblable de la voûte palatine, et se prolonge dans l'é
paisseur de la luette. L'existence de cette couche est digne d'in
térêt, surtout depuis que M . Velpeau, M. MichonelM. Nélaton ont 
montré que des tumeurs adénoïdes ou hypertrophiques du voile du 
palais avaient leur origine dans les glandes qui la composent. A u 
trefois confondues avec le cancer du voile du palais, ces tumeurs 
en diffèrent notablement, en ce qu'elles sont facilement énucléées 
par une simple incision de la muqueuse et en ce qu'elles ne sont 
pas suivies derécidives, 

http://voil.edu


RÉGION DE L'ISTHME DU GOSIER. 251 

Tissu cellulaire. — Ce tissu est lamelleux, lâche, très facile
ment infiltré par la sérosité ou le pus. 

Muscles. — Les muscles du voile du palais sont les pérista* 
phylins internes, qui portent le voile en haut ; les péristaphylins 
externes, qui l'élargissent en le- tirant horizontalement en dehors, 
à cause du crochet de l'aile interne de l'apophyse piérygoïde ; les 
pharyngoetglosso-staphylins, qui l'abaissent; enfin le palato-sta-
phylin, qui relève la luette. C o m m e ces muscles sont placés de 
côté, il est facile d'expliquer l'écartement delà division médiane 
du palais. L'action des muscles pharyngo-staphylins a pour but de 
les rapprocher ; aussi cette action suffit-elle dans quelques*cas 
pour amener au contact les lèvres de la plaie à la suite du pro
cédé de Manne. 

Du reste, ce rapprochement se fait encore plus facilement si la 
luette a été respectée dans l'incision. Aussi la boutonnière pour 
extirper les polypes du pharynx a-t-elle eu d'abord beaucoup de 
partisans. 

Artères. — Elles viennent de la palatine et des pharyngiennes 
inférieure et supérieure. 

Veines. — Elles portent le m ê m e nom et suivent la m ê m e di
rection. 

Lymphatiques, — Ils se rendent aux ganglions qui occupent 
l'angle de la mâchoire. 

Nerfs. — Ils sont fournis par le palatin postérieur, branche^du 
ganglion sphéno-palatin et parle glosso-pharyngien. Quelques 
filets du facial animent les mugcles des piliers, et cela explique la 
déviation de la luette dans les lésions de ce nerf. 

B. Des amygdales. 

Définition. — Les amygdales forment un groupe de follicules 
clos, occupent de chaque côté l'intervalle des piliers. 

Forme,—Leur forme est celle d'une amande ; leur direction est 
oblique en bas et en avant, de sorle que pour bien les saisir avec 
l'amygdalotome, il faut diriger cet instrument de manière que son 
extrémité tenue par la main soit plus en dehors de la ligne médiane 
que l'extrémité profonde. . 

Volume. -— Leur volume est très variable : chez certains su
jets, elles existent à peine; chez d'autres, elfes remplissent l'exca
vation tout entière et proéminent dans le gosier/ au point de gêner 
la respiration et la déglutition. 
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Conformation. — La face interne de l'amygdale est libre, 
visible chez un individu dont on abaisse la langue; elle est criblée 
d'orifices plus ou moins profonds qui en ont imposé Quelquefois 
pour des ulcérations syphilitiques. Ces orifices, dépressions de la 
muqueuse et non des conduits excréteurs, comme on l'a cru, con
duisent dans un fond ou cul-de-sac, dans. lequel on voit un ou 
plusieurs follicules clos : ce sont des dépressions qui, dans les 
inflammations, se remplissent quelquefois d'un mucus concret qui 
est alors rendu sous la forme de grumeaux durs et fétides, qu'on a 
souvent pris, soit pour des tubercules pulmonaires, soit pour des 
détritus gangreneux. 

La face externe de l'amygdale correspond à l'aponévrose pha
ryngienne et au constricteur supérieur du pharynx. Elle répond 
au niveau et un peu en arrière de l'angle du maxillaire inférieur ; 
aussi, quand on comprime ce point, on provoque de la douleur s'il 
y a amygdalite. C'est dans ce point que l'amygdale avoisiie la ca
rotide externe, dont elle n'est séparée que par l'aponévrose, le 
constricteur supérieur du pharynx, du tissu cellulaire, des filets 
nerveux et un plexus veineux ; l'artère étant, en général, à un cen
timètre en arrière et en dehors de la glande, fait que le bistouri, 
plongé entre les piliers du voile du palais, l'exposerait d'autant plus, 
qu'en se gonflant, la tonsille peut s'en être beaucoup rapprochée. 
Pour éviler un accident aussi grave, il faudrait diriger l'instru
ment vers le pharynx plutôt que du côté de la branche de la 
mâchoire. 

Dans l'extirpation de la glande indurée, il y aurait moins de 
risques encore; comme l'organe est saisi avec une érigne ou 
des pinces, il n'est guère possible, en le coupant avec des ci
seaux, le bistouri ou quelque autre instrument, d'aller jusqu'à la 
carotide. Le tonsillotome, qui embroche la glande et la porte en 
dedans, et offre en outre un tranchant caché, ne pouvant couper 
que la portion saillante, présente des conditions très bonnes pour 
éviter cet accident. 

En avant, l'amygdale répond au pilier antérieur du voile du pa
lais ; en arrière, elle répond au pilier postérieur. Elle déborde en 
dedans le pilier antérieur, mais elle est débordée par le pilier pos
térieur, excepté dans les cas où elle est augmentée de volume. 
Structure.— Sa structure est généralement peu connue, mais 
les recherches des micrographes ont établi qu'elle consiste dans un 
amas de grains isolés, petites vésicules closes sans conduits excré
teurs, vésicules qui se rompent de temps en temps pour laisser 
échapper un liquide onctueux, filant, peu connu chimiquement et 
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ayant sans doute pour but de lubrifier Io conduit parcouru par les 
aliments. 

Artères. — Veines. — Des artères fournies par les palatines, 
puis des veines sous forme de plexus dépendant du plexus pha
ryngien, expliquent pourquoi les extirpations d'amygdales sont 
quelquefois suivies d'hémorrhagies. Cette hémorrhagie est surtout à 
craindre dans le cas où l'on fait l'extirpation alors que la glande 
est encore engorgée, parce que l'inflammation a augmenté consi
dérablement le nombre et le volume de ces vaisseaux. On a pro
posé divers moyens pour combattre cet accident. Pour des hémor
rhagies qui avaient résisté à la glace, au perchlorure de fer, à la 
compression directe, la compression des carotides primitives a 
réussi complètement à M. Béraud. 

Lymphatiques. — Ils se rendent dans les ganglions profonds 
du cou, au niveau de l'angle de la mâchoire. Certaines inflamma
tions de la glande retentissent facilement sur ces ganglions ; d'où 
leur engorgement, d'où leur suppuration et la formation d'abcès 
profonds sous-mastoïdiens qu'il importe d'ouvrir de bonne heure 
pour éviter les fusées. Cachés par le muscle mastoïdien, ces abcès 
ne proéminent que tard vers la peau, tantôt en avant, tantôt en 
arrière de ce muscle. 

Nerfs. — Ils viennent d'un plexus formé par le lingual et le 
glosso-pharyngien.. 

La base de la langue qui constitue la partie inférieure de la ré
gion de l'isthme a déjà été décrite. 

Développement. — Nous n'avons à mentionner que celui du 
voile du palais. Le voile du palais se forme par la réunion de deux 
parties latérales ; aussi, quand cette réunion n'a pas lieu, y a-t-il 
une bifidité plus ou moins complète. Cette division peut exister 
seule ou bien être accompagnée d'un écartement plus ou moins 
grand de la voûte palatine ; se prolonger plus ou moins loin et 
coïncider avec un bec-de-lièvre simple ou double. M. Béraud vient 
de l'observer dans un cas de spina-bifida, sans bec-de-iièvre. 
C'est pour cette infirmité que G'raefe et Roux ont inventé la sta-
phyloraphie. 
ARTICLE II. 
RÉGION DU PHARYNX. 

Définition. — La région du pharynx est située entre les fosses 
nasales et la bouche, d'une part, et l'œsophage et le larynx, 
d'autre part. 

*>/••-.„ 2 2 
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Conformation. *<>- Plus large au milieu qu'à ses extrémités, le 
pharynx est formé de deux cônes adqssés par leur base. 

Sa paroi antérieure est très compliquée. O n trouve en haut les 
ouvertures des fosses nasales, et en bas l'orifice postérieur de la 
cavité buccale. 

L'ouverture postérieure des fosses nasales, dont les parois supé
rieure et inférieure s'inclinent en bas, en formant une courbe, 
explique la facilité avec laquelle les matières qui reviennent de 
l'estomac s'engagent dans le nez quand le-voile du palais est dé
truit ou non abaissé, et réciproquement, pourquoi les sinus ou 
autres corps étrangers descendent dans l'arrière-bouche après 
avoir traversé les fosses nasales. En outre, la face postérieure du 
voile du palais prolongeant en arrière la voûte palatine, fait que 
les matières venant des fosses nasales dans le gosier tombent en 
arrière du larynx, et sont ainsi éloignées des voies respiratoires. 
Aussi, les sondes ou autres tubes qu'on voudrait porter par le nèz 
dans la glotte, n'y arrivent-ils que difficilement, tandis que pour 
l'œsophage on y pénètre plus facilement par cette voie que par la 
bouche. 

L'ouverture buccale, conduisant très obliquement en bas, fait 
que le bol alimentaire est entptaé par son propre poids dans le 
pharynx, dès que l'isthme du gésier ne s'y oppose plus. 

L'extrémité inférieure du pharynx se rétrécit et présente l'ou
verture œsophagienne et l'ouverture laryngienne; ce rétrécisse
ment explique pourquoi les corps étrangers s'arrêtent quelquefois 
au bas du 'pharynx. 

L'ouverture de l'œsophage se continue en arrière sans ligne de 
démarcation avec la cavité du pharynx, tandis qu'en avant elle est 
limitée par la face postérieure de l'extrémité supérieure du larynx 
qui présente sur la ligne médiane la saillie des cartilages cri-
coïde et aryténoïde. Sur les côtés, on distingue deux gouttières 
profondes, surtout vers la bouche, où elles se perdent après avoir 
passé en dehors de l'épiglotte; gouttières qui divisent les 
liquides en deux colonnes, et les empêcheraient de s'engager dans 
le larynx, quand m ê m e l'épiglotte n'existerait pas. Cette région 
est circonscrite sur les côtés par la face interne du cartilage thy
roïde, revêtu de sa membrane muqueuse. 

L'ouverture laryngienne est une fente d'environ 20 millimètres 
d'avant en arrière, et de 7 à 8 millimètres seulement en travers, 
plus large vers les cartilages aryténoïdes qu'en avant, el dont l'ex
trémité postérieure moins élevée que l'antérieure, regardant en 
haut el légèrement en arrière, est surmontée par l'épiglotte, for
mant une espèce de soupape qui ferme l'entrée du larynx seule-
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ment pendant la déglutition, alors que cet organe est porté en 
haut, entraîné parles muscles,du pharynx. En dehors de cette con
dition, l'épiglotte est relevée presque perpendiculairement. Aussi, 
pour placer un tube dans la glotte des nouveau-nés et chez les 
asphyxiés, doit-on déprimer, la langue et conduire la sonde sur 
les côtés. 

La paroi postérieure du pharynx est dans une direction à peu 
près verticale, excepté en haut, où elle représente une courbure à 
concavité antérieure et inférieure, se continuant avec la voûte 
d'une manière insensible. Nous avons déjà dit quels étaient ses 
rapports en haut, au niveau des narines, nous n'y reviendrons point. 
Nous ajouterons seulement qu'en bas cette paroi est adossée à la 
colonne vertébrale, au niveau des première, deuxième et troi
sième vertèbres cervicales. Elle est séparée de ces vertèbres par des 
muscles et par un tissu cellulaire lâche où se développent assez 
souvent des abcès. Peu adhérente à la colonne vertébrale, elle est 
refoulée* facilement par les tumeurs solides ou liquides qui se mon
trent dans la région cervicale. D'où la difficulté de la respiration p* 
de là déglutition. Ces rapports expliquent facilement pourquoi des 
abcès symptomatiques des affections de la colonne vertébrale, pour
quoi des corps de vertèbres, des "gments de ces corps se sont 
fait jour dans le pharynx et ont été expulsés au dehors (1). 

Les parois latérales du pharynx ont déjà fixé notre attention en 
ce qui touche la trompe d'Eustache. Au-dessous de cette ouverture, 
vues par leur face interne, elles se rétrécissent graduellement pour 
se continuer avec l'œsophage, contractent des rapports importants 
et circonscrivent sur les côtés du cou, avec la colonne vertébrale, 
un espace triangulaire dans lequel sont logés des nerfs et des vais
seaux très volumineux. Correspondant à la région parotidienne, 
elle est côtoyée par la carotide primitive en bas, un peu plus haut 

(1) Les abcès qui se forment derrière la paroi postérieure du pharynx sont sous-
aponévrotiques, et ont été appelés rétro-pharyngiens. Leur diagnostic est de la plus 
haute importance. V. Mott, Manoury, Darisse, ont vu la mort être amenée par ces 
abcès méconnus. La rupture du foyer dans les voies aérifères suffoqua un malade à 
qui Petrùnti avait en vain proposé la ponction. Ces abcès ont été quelquefois confondus 
avec une angine œdémateuse, et l'on a été jusqu'à pratiquer la trachéotomie (Arch. 
génér. de'méd., numéro d'oelobre 1841). Cette erreur avait déjà été commise par 
Carmichaël. M. Mondiôre a fait (Expérience, février 1842) une histoire complète de ces 
abcès. La douleur locale, la gêne de la déglutition et la dyspnée, l'œdème concomi
tant du cou, la propulsion du larynx en avant, enfin la tuméfaction prévertébrale du 
pharynx, et parfois la fluctuation, etc., tels sont les phénomènes principaux qui met
tront le chirurgien à l'abri d'une erreur. L'indication est d'évacuer le pus au plus vite. 
Sur treize cas où l'incision a été faite, il n'y a eu qu'une mort, tandis qu'elle est certaine 
si l'on méconnaît le mal. 
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par les deux ̂ branches de ce tronc, plus haut encore par la carotide 
interne, et dans toute sa longueur par la veine jugulaire qùv,; 

collée à la face externe des artères, se place tout à fait en arrière 
en restant un peu en dehors avant de pénétrer dans le trou déchiré 
postérieur; par le glosso-pharyngien, par le ganglion cervical 
supérieur, le pneumogastrique et le spinal, par le grand hypo
glosse, et d'une manière plus éloignée, par l'apophyse styloïde, 
ses muscles, la glande parotide et la carotide externe. Il suffit 
d'indiquer ces rapports pour faire sentir le danger des blessures 
de celte paroi. 
Structure. — Muqueuse. — La muqueuse qui tapisse la cavité 
pharyngienne se continue, d'une part avec la muqueuse buccale 
et nasale et de l'oreille, et d'autre part avec la muqueuse œso
phagienne et laryngienne. Cette disposition rend compte de la pro
pagation facile des inflammations de toute nature de l'une de ces 
cavités à l'autre. 

Du reste, cette muqueuse n'est pas la m ê m e dans toute l'étendue 
du pharynx. En haut elle est très épaisse et revêtue d'une m e m 
brane fibreuse très dure. Plus bas, sa continuité avec la muqueuse 
de la trompe d'Eustache explique la surdité qu'entraîne l'obstruc
tion de ce canal, suite fréquente des angines et des coryzas chro
niques. A u niveau de la bouche, elle est rosée, tandis qu'en bas elle 
est pâle. 

Elle n'adhère aux plans musculaires qu'à l'aide d'un tissu cellu
laire assez lâche, jamais graisseux ; elle adhère encore moins à la 
face postérieure du larynx; aussi est-elle plus susceptible d'infil
tration en bas qu'en haut. 

Cette muqueuse renferme un grand nombre de glandes, surtout 
au niveau de la bouche et du nez, glandes qui, enflammées chro-
niquemenl, constituent l'affection dite pharyngite ou angine gra
nuleuse, affection difficile à guérir, et souvent entretenue par 
l'usage du tabac. Quand celte affection est sous l'influence d'une 
autre disposition, les sulfureux sont très efficaces. Elle est revêtue 
d'un épithélium, pavimenteux dans certains points, vibratile dans 
d'autres, et qui disparaît dans les angines érythémaleuses, et 
surtout dans les diphthéritiques. 

Aponévroses. — Le pharynx offre deux aponévroses, à savoir, '} 
l'aponévrose céphalo-pharyngienne et l'aponévrose pétro-pharyn-
gienne. De là un obstacle sérieux à l'ouverture des abcès préverté
braux dans le pharynx. 

Muscles.— Les muscles dupharynx, très nombreux, sont divisés 
depuis Albinus, en muscles intrinsèques et muscles extrinsèques, 
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Les premiers sont au nombre de trois, à savoir : les constricteurs 
supérieur, moyen et inférieur. 

Cesmusclesontpour effet de rétrécir le pharynx toulen leporlant 
en haut. Ils concourent "puissamment à la déglutition et à la pro
gression du bol alimentaire. 

Quant aux muscles extrinsèques, ce sont: le stylo-pharyngien 
et le staphylo-pharyngien. Quelquefois on y rencontre des muscles 
surnuméraires. Ces muscles étant animés par desfilets du facial, il en 
résulte qu'il y a une gêne plus ou moins notable de la déglutition 
dans la paralysie de ce nerf. 

Artères.—La pharyngienne inférieure, branche de la carotide in
terne, se distribue sur les côtés du pharynx. La pharyngienne su
périeure, branche de la maxillaire interne, quelques rameaux de la 
palatine et de la thyroïdienne supérieure, viennent aussi s'y 
distribuer. 

Veines. — Elles forment un plexus considérable allant se rendre 
dans les jugulaires internes et les thyroïdiennes. 

Lymphatiques.— Ils sont peu connus, et paraissent aller se ren
dre dans les ganglions cervicaux profonds. 

Nerfs.'—Us sont très nombreux, el forment le plexus pharyngien 
auquel concourent les nerfs pneumogastrique, spinal, glosso-
pharyngien, facial et le grand sympathique. 

D é v e l o p p e m e n t . — Le pharynx se développe indépendam
ment de l'œsophage. Il résulte de la flexion de l'extrémité cépha-
lique de l'embryon, qui offre d'abord une vaste cavité limitée par 
les arcs branchiaux, les bourgeons latéraux et le bourgeon médian 
qui formeront la face en se réunissant. Inférieurement cette cavité 
se termine par un cul-de-sac qui n'a aucune communication avec 
l'œsophage. Celui-ci, sorte de diverticulum de la portion de la 
vésicule ombilicale, ou plutôt de la membrane muqueuse ou feuillet 
muqueux du blastoderme, va à la rencontre du cul-de-sac pharyn
gien ; bientôt if y a adossement des deux parois, et enfin c o m m u 
nication. Parfois cette communication ne s'établit point, et alors il 
y a un vice de conformation incompatible avec la vie extra-uté
rine. M. Béraud vient d'observer un cas de ce genre à la Maternité. 

22. 



DEUXIÈME PARTIE. 

DU TRONC. 

Le tronc est cette partie considérable du corps qui est au-des
sous de la têle, et comprend le cou, la poitrine, l'abdomen et le 
bassin. Quelques auteurs placent la fête dans le tronc, mais c'est 
une manière de voir peu exacte. De m ê m e que la tête, le tronc se 
subdivise en deux parties : l'une postérieure, c'est le rachis; 
l'autre antérieure, qui est formée par le cou, la poitrine et l'a&-
domen. 

SECTION I. 

DU RACHIS. 

Le rachis est une cavité qui sert à loger la moelle et ses enve
loppes. 

De m ê m e que le crâne, il présente à considérer : \° des parois 
ou un contenant; 2° un contenu, ou la moelle et ses enveloppes. 

CHAPITRE PREMIER. 

DES PAROIS RACHIDIENNES. 

Nous aurons à considérer ici plusieurs régions, qui sont : 1° la 
région-cervicale, 2° la région dorsale, 3° la région lombaire, 4° la 
région sacrée. Enfin, nous terminerons par des considérations sur 
le rachis. envisagé dans son ensemble. 
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ARTICLE PREMIER. 

RÉGION CERVICALE, 

Définition. — La région cervicale, dite aussi nuque ou région 
postérieure du cou, est la partie la plus élevée des parois verté
brales. 
-Limites. — Elle est limitée en haut par .la bosse occipitale, la 

ligne courbe de ce nom et l'apophyse mastoïde ; en bas, par l'épine 
de la septième vertèbre cervicale et les épaules, sur les côtés par 
la région sus-claviculaire. 
, Étendue. — Légèrement rétrécie à sa partie moyenne, large 
en haut, plus large encore en bas, sa longueur et sa largeur sont 
variables suivant les individus. Ces particularités dépendent sur
tout de la saillie plus ou moins grande des épaules et du dévelop
pement plus ou moins considérable des muscles et des autres 
parties molles. 

Conformation. —• Tout à fait en haut, sur la ligne médiane, 
on remarque une fossette triangulaire, limitée sur les côtés par la 
saillie des muscles complexes et dans laquelle on place ordinaire
ment les cautères chez ceux qui sont atteints d'affections chronï^ 
ques du cerveau ou des yeux. Bornée par l'apophyse épineuse de 
l'axis, cette fossette correspond à l'intervalle qui sépare l'occipital 
de l'atlas, endroit par lequel on peut blesser aisément le bulbe 
rachidien. Une simple rainure, appréciable lorsque la tête est dans 
l'extension, la continue inférieurement et permet à peine de sentir 
les épines cervicales. Tout à fait en bas on voit l'épine de la sep
tième vertèbre, qui fait une saillie en général assez marquée, d'où 
le nom de proéminente, et qui reste parfois mobile, à la manière 
d'un os sésamoïde, jusque dans l'âge adulte, au point de pouvoir 
en imposer pour une fracture. Presque verticale chez l'adulte, cette 
région offre chez l'enfant à la naissance une courbure à concavité 
postérieure très prononcée, de sorte que l'occiput vient facilement 
toucher la partie postérieure du dos. 

Structure. — Peau. — Couverte de poils en haut, elle est 
très dense, très épaisse, participant un peu aux propriétés du cuir 
chevelu. Sa grande résistance explique les douleurs atroces que 
font naître les tumeurs furonculaires qui s'y développent.. Son 
adhérence est considérable, mais pas assez pour empêcher la for
mation d'un pli quand on veut établir un séton. 

Tissu cellulaire sous-cutané. — Cette couche est très dense et 
renferme des aréoles remplies d'une graisse jaunâtre, peu abon* 
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dante. Dans son épaisseur se forment des abcès, qui se circon
scrivent difficilement. 

Aponévr&ses. '— L'aponévrose superficielle est mince , elle re
couvre le trapèze et se raltache aux aponévroses du cou, que nous 
étudierons bientôt dans leur ensemble. 

Ligament cervical. — Formé par des fibres propres élastiques 
et par des fibres qui lui viennent des aponévroses voisines, le liga
ment s'étend de l'occipital à la dernière vertèbre cervicale, réunit 
les apophyses épineuses à la peau, et sépare tous les muscles du 
côté gauche de ceux du côté droit. Il contribue à tenir la tête 
élevée d'une manière passive, et par conséquent continue. Si la 
tête était tenue élevée par des muscles, comme leur propriété de 
contractilité est intermittente, elle aurait été soumise à des oscil
lations peu favorables à l'exercice des sens. 

Muscles. — Le trapèze est le plus superficiel ; très mince en 
haut, adhérent à la peau, parce que son aponévrose est peu facile 
à isoler, il arrive souvent que dans l'opération du séton, il se 
trouve transpercé. Lessplénius forment une seconde couche séparée 
de la précédente par une lamelle aponévrotique. Les complexus 
sont plus profonds; ils croisent obliquement les splénius. Chacun 
de ces plans musculaires est séparé par une couche de tissu cel
lulo-adipeux plus ou moins abondante. 

Plus profondément encore on trouve les muscles droits et obli
ques du cou. Les grands droits, étendus de l'apophyse épineuse de 
la deuxième vertèbre à la ligne courbe inférieure de l'occipital, 
forment un triangle ouvert en haut. 

Les petits droits, se portant du tubercule de l'atlas, derrière le 
tronc occipital, recouverts par les précédents, sont immédiatement 
appliqués sur le ligament occipito-atloïdien. 

Les obliques sont disposés de telle sorte que l'inférieur se porte 
de l'épine de l'axis à l'apophyse transverse de Fatlas, et le supé
rieur de ce dernier tubercule à l'occipital. 

Dans le triangle qu'ils circonscrivent avec le grand droit, on 
remarque l'artère vertébrale, .lé nerf sous-occipital et une partie 
des ligaments qui unissent la.tête avec la colonne vertébrale. 

Les muscles interépineux occupent les espaces qui séparent les 
apophyses épineuses depuis la seconde vertèbre jusqu'à la sep
tième. Us servent à redresser la colonne cervicale. 

Les musclés intertransversaires également doubles, circonscri
vent chacun un petit triangle par où sortent les, nerfs cervicaux, 
mais de manière cependant que ces nerfs ne puissent pas être 
comprimés par les muscles. 

Artères.— Elles viennent toutes de la partie antérieure du cou, 
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et elles sont toutes assez volumineuses pour faire redouter une 
hémorrhagie grave quand elles sont blessées. 

La cervicale transverse envoie une branche horizontale qui se 
ramifie dans les deux premiers plans musculaires. 

La cervicale profonde fournit aux muscles des gouttières rachi-
diennes, puis se perd dans les complexus. 

La cervicale ascendante donne des branches aux m ê m e s mus 
cles, seulement en haut. 

L'occipitale est la plus importante. Branche de la carotide ex
terne, passant entre l'axis et l'atlas, elle monte sur la face externe 
du grand complexus, puis arrive aux téguments delà région occi
pitale du crâne. 

La vertébrale, renfermée dans le canal des apophyses trans
verses, à l'abri des violences extérieures jusqu'à l'axis, ne peut 
être atteinte que par des instruments grêles ou piquants. En sor
tant de la troisième, elle forme une arcade à convexité postérieure 
et externe qui l'expose, au contraire, à l'action des corps vulné
rants. Courbée en avant et en dehors, en traversant l'atlas, 
elle est de nouveau à l'abri des lésions extérieures. En quittant 
cette vertèbre pour entrer dans le crâne par le trou occipital, elle 
se contourne en arrière du condyle sur la face postérieure du liga
ment occipito-atloïdien postérieur qu'elle perce. C'est dans ce 
trajet qu'elle peut encore être blessée. 

Veines. —> Elles sont nombreuses, et elles sont béantes quand 
on les coupe. Les unes, profondes, vont se rendre dans la jugulaire 
interne; les autres, plus superficielles, se déversent dans la jugu
laire externe. Quelquefois il existe un tronc indépendant et appelé 
veine jugulaire postérieure. Ces veines s'anastomosent avec les 
veines du rachis, et forment entre les muscles profonds une sorte 
de plexus, sorte de tissu érectile/ qui a surtout été bien étudié par 
un de nos élèves , M . Foucher. 

Lymphatiques. — Les lymphatiques sous-cutanés se rendent 
aux ganglions cervicaux superficiels. Ceux du plus profond des
cendent dans'les ganglions axillaires et sous-mastoïdiens. De là 
l'engorgement de ces ganglions dans un assez grand nombre de 
maladies de la partie postérieure de la tête et du cou. J'ai ren
contré souvent sous les splénius deux ou trois ganglious qui peu-r 
vent aussi devenir le point d'origine de tumeurs sur la nature dés-, 
quelles il ne faudrait pas se méprendre. ]'-:'-"'f" 

Nerfs. — Les branches postérieures des nerfs cervicaux en 
fournissent ici un certain nombre. Le .plexus cervical-en envoie 
quelques autres ; mais le nerf sous-oecipitalest le nerf principal 
de la région. Le nerf spinal se termine dans le trapèze. 
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Squelette.—-Il est constitué par la partie postérieure des sept 
premières vertèbres. 

* 

ARTICLE II. 

RÉGION DORSALE, 

Définition. — La région dorsale du rachis est cette partie des 
téguments et du rachis qui correspond au dos. 

Limites. — Supérieurement elle est limitée par larégion cer
vicale, en bas par le bord inférieur de la dernière côte et le tuber
cule de l'apophyse épineuse de la douzième vertèbre dorsale. 

Conformation. — C o n v e x e en haut, légèrement concave 
en bas, cette région présente sur la ligne médiane, dans sa 
portion interscapulaire, une crête peu saillante due aux épines 
des vertèbres, sur les côtés deux rainures ou gouttières, plus en 
dehors les saillies musculaires. Plus bas, la crête médiane, se pro
nonçant de plus en plus, fait que les gouttières latérales sont plus 
profondes. On peut augmenter la saillie de la région en portant 
les membres supérieurs en avant. Cette position se prêle plus fa
cilement à l'exploration de la poitrine, soit par la percussion, soit 
par l'auscultation. 

Structure. — Peau. — D'une épaisseur assez considérable, 
moins adhérente que dans la région cervicale, excepté pourtant 
au niveau des apophyses épineuses, elle possède une sympathie 
avec divers organes. Tout le monde sait, par exemple, qu'on 
arrête souvent et sur-le-champ une épistaxis en introduisant une 
clef, un corps froid quelconque entre les épaules. On peut aussi 
arrêter une hémorrhagie utérine rebelle en appliquant des cata
plasmes de moutarde dans ce point. 

Tissu cellulaire sous-cutané.— Celte courhe est composée de la
melles dans lesquelles se voient des cellules adipeuses molles, rou-
geâtres et allongées qui, en s'hypertrophiant, constituent des lipo
mes. C o m m e elle est retenue entre deux plans résistants, les foyers 
purulents s'y forment lentement, s'étendent en largeur, et peuvent 
persister longtemps avanUde faire saillie au-dehors. La peau qui 
les recouvre conserve souvent ses caractères et son épaisseur pen
dant plusieurs mois. Bornés en avant par l'aponévrose épaissie, 
ces foyers produisent un décollement considérable, et s'étendent 
parfois jusque dans la région lombaire. Dans ces cas, il est indis
pensable d'ouvrir le dépôt largement el de bonne heure. U n'en est 
pas de m ê m e des épanchements sanguins. 
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Aponévroses.—Mince dans quelques endroits, épaisse dans d'au

tres, elle recouvre les muscles superficiels, le trapèze et le grand 
dorsal. U n feuillet plus profond bride les gouttières vertébrales et 
se trouve tendu par les deux petits dentelés postérieurs. 

Muscles. — La moitié inférieure du trapèze représente ici un 
triangle dont la pointe serait fixée sur la dernière vertèbre dorsale, 
tandis que les deux angles de sa base iraient se perdre sur l'épine 
de l'omoplate, en sorte que pour tendre ces muscles ; il convient 
de porter le bras plus ou moins en avant, et que leurs contrac
tions doivent avoir pour but principal d'élever le moignon de 
l'épaule, en m ê m e temps qu'elles rapprochent les deux omoplates 
de la poitrine et du rachis. Le grand dorsal est recouvert en 
partie par le précédent, et n'adhère à l'aponévrose profonde que 
par des lamelles molles. En se dégageant du trapèze, près de l'an
gle du scapulum, il forme le bord inférieur d'un petit espace trian
gulaire par lequel un instrument pourrait pénétrer dans l'aisselle, 
sans diviser d'autres muscles que le grand dentelé. C'est aussi par 
cette ouverture que des abcès de l'aisselle ou d'autres collections 
liquides pourraient venir s'ouvrir sur la région dorsale. Le rhom
boïde est éloigné du talon des côtes par un espace variable qui se 
prolongeant entre la portion costale de l'aisselle et le grand dentelé, 
communique directement avec la région sus-claviculaire. C o m m e 
le tissu cellulaire qui le remplit est extensible et très mou, les 
fluides accumulés dans la portion latérale du cou descendent sans 
peine entre les côtes, le rhomboïde et le grand dentelé. Ce muscle 
a pour usage de tirer l'épaule en haut et en arrière. 

Lés petits dentelés postérieurs, allant des épines dorsales aux 
côtes et unis par l'aponévrose profonde, tendent celle-ci, et portant 
les côtes en dehors, en déplacent par conséquent le fragment pos
térieur dans les fractures. 

Lesmuscles profonds, remplissant les gouttières vertébrales, com
prennent la portion dorsale des interépineux, du sacro-lombaire, 
du long dorsal, du transversaire épineux, du complexus, du splé-
nius et du transversaire du cou. Séparés des muscles superficiels 
par l'aponévrose despetits dentelés, ils ne peuvent agir que sur le 
rachis et l'extrémité postérieure des côtés. C'est une raison aussi 
pour que le pus ait de la peine à s'en dégager et soit obligé, quand 
il arrive sous le plan superficiel, de fuser soit du côté de l'aisselle, 
soit dans la région costale, à cause du grand dorsal, au lieu de se 
rassembler en dépôt sous la peau du point correspondant. 

Les surcostaux descendent obliquement en dehors de la partie 
externe d'une articulation costo-transversaire, jusqu'à la côte qui 
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est au-dessous, en se prolongeant jusqu'à la suivante. Us élèvent 
les côtes et sont inspirateurs. 

Artères. — La cervicale descendante se ramifie dans la couche 
musculaire superficielle, puis s'anastomose dans le muscle grand 
dorsal avec la scapulaire commune. Chaque intercostale fournit 
une branche postérieure qui se distribue aux muscles des gout
tières et à la peau voisine. Le tronc de l'intercostale est profon
dément situé et protégé par le corps des vertèbres et des apo
physes transverses, de sorte que sa blessure par un instrument 
vulnérant est très difficile. De là résulte que les hémorrhagies de 
la région dorsale sont très rares. 

Veines. — Elles se comportent comme les artères. Toutes vont 
se rendre dans les veines azygos par les intercostales et dans celles 
du bras et du cou par les cervicales et les sous-scapulaires. 

Lymphatiques. — Ceux de la couche profonde se portent vers 
les ganglions de l'aisselle, ceux qui sont superficiels vont presque 
tous dans la région sus-claviculaire. 

Nerfs. — Outre le spinal qui se perd dans le trapèze, quelques 
filets des branches profondes du plexus cervical et quelques autres 
rameaux du plexus branchial, la région dorsale reçoit encore les 
branches postérieures des nerfs rachidiens. 

Squelette. — I l est constitué par les parties postérieures et 
latérales des douze vertèbres dorsales. 
ARTICLE III. 

RÉGION LOMBAIRE. 

Définition, — On désigne ainsi la région du rachis qui est 
située dans les lombes. 

Limites. — Limitée supérieurement par la région dorsale du 
thorax, inférieurement par la partie poslérieure du bassin et sur 
les côtés par les flancs, elle est plus longue dans sa partie moyenne 
que sur les côtés, à cause du rapprochement de la crête iliaque el, 
de la dernière côte. 

Conformation. — Sa concavité, peu marquée chez l'enfant, 
plus prononcée chez les personnes qui ont l'habitude de se tenir j 
le bassin et la poitrine fortement rejetés en arrière, augmente 
considérablement chez les femmes pendant la grossesse, et toutes 
les fois que pour soutenir un fardeau on est obligé de reporter l'axe 
du corps sur son plan postérieur. 

Lorsqu'on se couche sur le dos, celte convacilé s'efface pour 
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reparaître dans la station verticale. Ayant pour résultat de rap
procher ou d'éloigner l'axe du tronc de celui du ventre, de telles 
variations doivent avoir aussi une certaine influence sur le méca
nisme de l'accouchement et sur la formation des hernies. Dans le 
premier cas, les, viscères, repoussés contre l'ombilic ou les fosses 
iliaques, tendent à s'échapper de l'intérieur de l'abdomen, tandisque 
dans le second ils sont plus spécialement refoulés vers le bassin. 

Une rainure, plus profonde à mesure qu'on se rapproche du 
sacrum, occupe la ligne médiane de la région, el laisse sentir dans 
son fond la série des apophyses épineuses des vertèbres lombaires 
continuant celle du dos ; plus marquée dans la position verticale 
et chez les sujets rnusculeux ou qui ont de l'embonpoint, elle fait 
paraître alors l'épine plus enfoncée. Dans l'enfance et chez les 
vieillards, ou m ê m e dans l'âge adulte, lorsqu'on incline la poitrine 
sur le bassin, ou bien chez les personnes maigres, elle existe à 
peine et les épines des vertèbres sont très saillantes. Dans les 
déviations les plus communes de la colonne vertébrale, tandis que 
la courbure se fait à droite à la région dorsale, la courbure a lieu 
à gauche dans la région lombaire. C'est là ce que l'on désigne sous 
le nom de courbure de compensation. U n appareil bien fait doit ré
duire à la fois ces deux courbures. Enfin, en dehors, on remarque 
encore deux reliefs qui sont susceptibles des mêmes variations que 
la gouttière médiane. En haut, près du flanc, on sent assez facile
ment le bord inférieur de la deuxième côte, et l'on voit inférieure-
ment la saillie postérieure de la crête iliaque. 

Structure. —r Peau. — Elle offre ici la plus grande épais
seur. Sous tous les autres rapports elle ressemble à celle du dos, 
dont elle ne diffère que par quelques rides transversales dues aux 
mouvements de flexion et d'extension du tronc. 

Tissu cellulaire sous-cutané. •— Formé par des lamelles et des 
cellules graisseuses, celte couche est fibreuse sur la ligne m é 
diane, où elle unit la peau au ligament surépineux, tandis qu'au 
dehors les téguments et l'aponévrose n'ont que des adhérences 
faciles à rompre. Aussi les dépôts, quels qu'ils soient, ne s'établis
sent—ils que difficilement dans la rainure médiane. Il y a plus, 
c'est que s'il s'en forme en m ê m e temps sur les deux côtés, ils ne 
communiquent point ensemble, mais s'étendent au contraire vers 
la région des flancs. Les connexions de la peau avec l'aponévrose 
expliquent pourquoi ici les tumeurs sanguines prennent les mêmes 
caractères que dans la région crânienne. 

Aponévroses. — La première lame aponévrotique de la région, 
attachée au quart postérieur de la crête iliaque et aux apophyses 
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épineuses des vertèbres, donne naissance par son bord supérieur 
au fascia du grand dorsal. Celle du petit dentelé postéro-inférieur 
s'en détache aussi dans le m ê m e sens. En dehors, elle s'enfonce 
dans l'excavation du flanc et concourt à former le fascia du muscle 
transverse. Destinée à convertir en canal les gouttières rachi-
diennes, cette aponévrose maintient solidement en arrière les mus
cles long dorsal et sacro-lombaire. Son épaisseur est considérable; 
aussi esl-il rare qu'elle se déchire par les efforts musculaires. 

La seconde aponévrose des lombes naît du sommet des apophyses 
transverses par autant de languettes qui, s'élargissant et se con
fondant entre elles avant leur sortie d'entre les muscles sacro-spi
nal et carré, sont très bien disposées pour laisser pénétrer dans 
les gouttières vertébrales les matières morbifiques de l'abdomen. 
E n dehors, cette lame s'unit avec le précédent. En haut, elle s'at
tache à la dernière côte et s'unit avec la troisième aponévrose. 

La troisième aponévrose, beaucoup moins épaisse que les deux 
précédentes, se continue supérieurement avec le ligament cintré 
du diaphragme, en bas avec le ligament ilio-lombâire. Simplement 
celluleuse entre le psoas et la base des apophyses trânsverses, 
elle n'est véritablement distincte qu'au devant du carré des 
lombes, en dehors duquel on la voit s'unir avec le feuillet moyen. 

Que le pus se forme primitivement dans l'épaisseur de la masse 
charnue du sacro-spinal ou du carré des lombes; qu'il vienne 
d'une altération des vertèbres ou des parties molles, il ne s'en 
porte pas moins de préférence, dans presque tous les cas, vers la 
cavité abdominale. L'extrême épaisseur du feuillet postérieur, les 
inégalités du feuillet moyen et la limite de la couche antérieure, 
qui en sont la cause anatomique, montrent pourquoi les abcès par 
congestion, nés dans cette région, fusent si souvent du côté du 
bassin ou de l'aine, et si rarement vers la fesse ou le bas des 
lombes. 

Muscles. — Le sacro-spinal est le plus fort ; tous les faisceaux 
qui entrent dans sa composition au dos sont, pour ainsi dire, 
confondus ici, et C'est à juste titre qu'on l'appelle masse com^ 
mune. Il comprend les muscles sacro-lombaire, long dorsal, 
transversaire épineux, et il est contenu dans une sorte d'étui 
ostéo-fibreux. Dans la station verticale, dans la marche, le saut, 
l'action de porter des fardeaux, il est presque seul chargé de 
maintenir l'équilibre ; aussi ressent-on vite dans ce muscle une dou
leur gravative. Quelquefois ses fibres se rompent ; de là une dou
leur vive appelée vulgairement tour de rein. Souvent atteint de-
rhumatisme, dit alors lumbago, ce muscle ne peut agir que diffici
lement ; de là des douleurs dans la marche, dans certaines posi-
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tions et dans la respiration et'les moindres mouvements du tronc. 
Le carré des lombes se trouve, d'une part, entre la dernière côte, 

la crêle iliaque et le ligament ilio-lombaire ; de l'autre, entre 
l'origine de l'aponévrose du muscle transverse et les apophyses, sur 
le devant desquelles il s'applique. Recouvert par une lame fibreuse 
mince, il est séparé du rein et du côlon par une couche cellulo-
graisseuse plus ou moins épaisse. Il est, en conséquence engaîné 
en avant, comme le sacro-spinal l'est en arrière, et agit principale
ment en fixant la poitrine pour maintenir l'équilibre dans la station 
debout. 

Les inlertransversaires, plus forts que ceux de la région cervi
cale, sont placés entre les deux masses précédentes et traversés 
par des branches postérieures des nerfs et des vaisseaux lombaires. 

Les interépineux sont presque confondus avec lé^sacro-spinal. 
Artères. — Elles viennent des artères lombaires, et sont 

petites, ce qui rend peu. redoutable l'hémorrhagie qui peut suivre 
les blessures ou les opérations faites dans la région. 

Veines.—- Elles sont très nombreuses et plus grosses que les 
artères. 

Lymphatiques. — Les superficiels se confondent avec ceux des 
régions ambiantes. Les profonds vont se rendre dans les ganglions 
lombaires. 

Nerfs. — Us viennent des nerfs intercostaux et des nerfs lom
baires. 

Squelette. — Il comprend les parties postérieures et latérales 
des cinq vertèbres lombaires. 

A R T I C L E IV. 

RÉGION SACRO-COCCYGIENNE. 

Définition.—La région sacro-coccygienne est celle qui. faisant 
suite à la région lombaire, se trouve située au niveau de la partie 
postérieure du sacrum et du coccyx. 

Limites. — Elle termine en bas la région rachidienne et se 
trouve séparée en haut par la rainure transversale qui existe en 
bas de la région lombaire. Sur les côtés, elle est limitée par la 
saillie des crêtes iliaques, en bas par la pointe du coccyx. 

Conformation. —- Concave transversalement en haut, elle est 
convexe en bas. O n sent dans son excavation et sur la ligne mé
diane la crêle sacrée et la face postérieure du coccyx. Ses parties 
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latérales se terminent en bas par une échancrure qui conduit dans 
la région anale, et qui a pour limites le coccyx au milieu et la 
saillie des muscles fessiers en dehors. C'est dans le fond de sa 
concavité supérieure que l'on applique l'une des olives du compas 
d'épaisseur pendant que l'autre appuie sur le devant des pubis, 
pour reconnaître les dimensions du diamètre sacro-pubien. Quand 
la courbure totale de la région sacrée est augmentée, cela coïncide 
avec une concavité plus grande delà face antérieure du sacrum, 
et par conséquent avec une diminution plus ou moins grande 
dans les diamètres coccy-pubien et sacro-pubien. 

Structure. — Peau. — Tout en offrant ici le caractère de 
celle des lombes, la peau s'amincit beaucoup en descendant, en 
sorte que sur le coccyx, où elle conserve sa densité, sa texture 
serrée, elle a perdu beaucoup de son épaisseur. 

Tissu cellulaire sous-cutané. •— Cette couche, sur la ligne mé
diane, esl d'autant plus ferme qu'on descend davantage, et elle 
s'unit si fortement avec le périoste ou les tissus fibreux et les 
téguments, que la peau paraît adhérente aux os. II en résulte que 
la peau du sacrum s'ulcère, se gangrène avec facilité lorsqu'on 
est obligé de conserver longtemps le décubitus dorsal. Il en 
résulte aussi que les tumeurs n'y acquièrent presque jamais un 
gros volume, que les infiltrations s'y font difficilement, que les 
abcès y sont rares, mais que les téguments s'y décollent cepen
dant avec assez de rapidité, une fois qu'ils sont ulcérés. 

Aponévrose.. — Elle transforme en étui les gouttières sacrées, se 
confondant avec le ligament sus-épineux de la crête sacrée, avec 
la couche sous-cutanée, ainsi qu'avec le périoste dans la moitié 
inférieure de la région; elle semble s'épanouir vers les côtés pour 
donner naissance au feuillet mince qui recouvre les muscles fes
siers. Dans cette gaîne, il peut se former des abcès par conges
tion venant des régions supérieures du ventre ou de l'articulation 
sacro-iliaque. 

Muscles. — L'origine du sacro-spinal renfermé dans la gaîne 
sacrée n'offre rien de chirurgical à noter. 

Artères.— Elles sont formées par les branches postérieures de 
la fessière, de l'ischiatique, de la honteuse interne, des sacrées 
• moyenne et latérale ; elles arrivent par les trous sacrés postérieurs, 
et sont trop petites pour mériter l'attention dans les opérations. 

Veines. — Elles suivent le m ê m e trajet que les artères et com
muniquent avec les veines intra-rachidiennes. 

Lymphatiques. — Us vont se rendre aux ganglions qui sont 
dans le bassin, au-devant de l'artère ischiatique. 
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Nerfs. — Us viennent des branches postérieures des nerfs 
sacrés. 

Squelette.— Il est constitué par la face postérieure du sacrum, 
qui offre en bas l'ouverture inférieure du canal sacré. C'est par 
cette ouverture que l'inflammation qui succède aux eschares du 
sacrum peut se propager jusqu'aux méninges de la moelle épinière 
et amener ainsi de graves accidents. 

ARTICLE V. 

DE LA COLONNE VERTÉBRALE. 

Définition. — La colonne vertébrale est la tige osseuse cen-^ 
traie du tronc, composée de vingt-quatre vertèbres, du sacrum et 
du coccyx. 

Situation. — Elle est située sur la ligne médiane en arrière, 
entre la tête et le bassin, dont elle forme la paroi postérieure. 

Longueur. — Elle esl variable suivant les âges, les sexes et 
les individus et suivant les conditions de mensuration. Chez une 
femme adulte de la taille de 1m,50, la colonne vertébrale, mesurée 
avec le fil à plomb, nous a présenté 62 centimètres. En suivant 
les courbures en arrière, elle avait 64, tandis qu'en les suivant en 
avant, nous avons trouvé 67 centimètres. D'après celte mensura
tion, on voit que la hauteur do la colonne représente un peu plus 
du tiers de la taille. 

Sur un fœtus à terme, la colonne vertébrale a 4 8 centimètres 
de longueur. Sur un vieillard, la hauteur totale du rachis diminue 
et par l'affaissement des disques intervertébraux, et par le raccour
cissement des corps des vertèbres. 

Wasse a démontré que la hauteur de la colonne vertébrale n'est 
pas la m ê m e le matin et le soir. M. Pétrequin a plusieurs fois 
constaté le fait sur lui-même. Ainsi la différence peut aller jusqu'à 
2 centimètres. Du reste, cette circonstance est bien connue depuis 
longtemps par les conscrits qui, ayant juste la stature voulue, ont 
pu se soustraire à la loi de recrutement par des veilles prolongées 
et une marche longtemps continuée. 

Epaisseur. — La colonne vertébrale représente une sorte de 
double pyramide, de sorte qu'elle augmente d'épaisseur de haut en 
bas jusqu'à l'angle sacro-vertébral, et qu elle diminue à partir de ce 
point jusqu'à la pointe du coccyx. 

Courbures. — C h e z l'adulte, la colonne vertébrale offre plu
sieurs courbures. Ainsi larégion cervicale est légèrement convexe 

23. 



270 DU RACHIS. 

en avant; la région dorsale est convexe en arrière; la région lom
baire est convexe en avant, et la région sacro-coccygienne est con*-
vexe en arrière. A ces quatre courbures correspondent en sens in
verses quatre dépressions ou arcs. U est évident que ces arcs 
peuvent diminuer d'étendue par des fatigues ou à la suite du sup
port d'un poids lourd, et que c'est là une des causes de la dimi
nution de la taille. 

Chez le nouveau-né, chez le fœtus surtout, la courbure cervicale 
est très prononcée. Cette courbure est si exagérée, que la tête se 
porte en arrière à un degré tel que la protubérance occipitale ex
terne vient se mettre au contact des premières apophyses épineuses 
des vertèbres dorsales. M . Béraud, qui a signalé cette disposition, 
l'explique par le développement peu avancé des lames des vertèbres 
cervicales^).-Les régions dorsale et lombaire sont, au contraire, 
presque droites. La région sacro-coccygienne offre bien une cour
bure à concavité antérieure c o m m e chez l'adulte, mais elle est 
moins considérable. 

Chez le vieillard, la colonne vertébrale s'incline en avant, mais 
ses courbures ne s'effacent point. La courbure cervicale tend, au 
contraire, à s'exagérer et à revenir ce qu'elle était chez l'enfant, 
parce que la tête se porte en arrière pour contre-balancer le poids du 
corps qui incline le tronc en avant. 

En outre de ces courbures, la colonne vertébrale offre, au niveau 
des premières vertèbres dorsales, une inflexion latérale à concavité 
gauche sur la formation de laquelle on a émis diverses opinions. 
Bichat et Béclard la croyaient particulière aux droitiers et la rap
portaient à l'habitude qu'ils ont de pencher le corps à gauche pour 
donner au bras droit un point d'appui solide. M . Desruelles la 
croit destinée à contre-balancer le poids du foie. M. Serres, et après 
lui M. Malgaigne, l'attribuent à la prédominance du côté droit. Ils 
invoquent la fréquence plus grande des incurvations morbides du 
côté droit. Mais cela n'explique point son siège précis, et l'on com
prend difficilement pourquoi il ne s'ensuivrait pas une inflexion^ 
générale du rachis au gauche. 

Quant à nous, nous croyons qu'elle est produite par l'aorte. En 
voici les raisons : 1 ° La concavité correspond à la crosse de l'aorte. 
2° Quand il y a inversion de l'aorte, la concavité est toujours du 
côté de l'aorte, m ê m e chez les droitiers (cas deGèry, de Grisolle). 
3° Quand l'aorte s'éloigne de la colonne vertébrale comme dans lea 
ectopies du cœur, il n'y a pas de courbure latérale. fi) Éléments de physiologie. Paris, 4856, t, I, p. 213. 
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Les courbures antéro-postérieures ont pour effet d'augmenter 
la .résistance dans le sens vertical. On a calculéjme la résistance 
de la colonne vertébrale supposée recliligne serait à la résistance 
de la colonne vertébrale avec ses courbures comme 1 : 16. 

Des causes nombreuses peuvent amener des déviations ou des 
courbures accidentelles. Ce sont : 1° l'usure des vertèbres par la 
carie; 2° le défaut d'équilibre entre la résistance de la colonne ver-

, tébrale et le poids du corps; 3° les tractions musculaires; 4° la 
.fréquente répétition d'une attitude dans laquelle la colonne verté
brale est courbée. 

Conformation. —- La colonne vertébrale représente clans son 
ensemble une tige plus ou moins régulière à laquelle nous considé
rerons une face antérieure, Une face postérieure, deux faces laté
rales et une extrémité inférieure. 

La face antérieure, formée des vertèbres" et des disques inter
vertébraux, est cylindrique dans toute son étendue, à l'exception 
de la région sacro-coccygienne qui est aplatie. Cette face est 
presque partout dépourvue de couches musculaires. En haut, elle 
est en rapport avec le pharynx et elle peut être explorée avec le 
doigt; il en est de m ê m e à sa terminaison. Partout ailleurs elle 

• est en rapport avec les viscères, dont elle reçoit souvent des in
fluences fâcheuses, des anévrysmes par exemple. 

La face postérieure présente sur la ligne médiane la série des 
apophyses épineuses, continuées en bas par la crête sacrée, régu
lièrement situées les unes au-dessous des autres et dont l'ensemble 
constitue une crête verticale dite épine. Chacune de ces épines 
forme sous la peau une saillie plus ou moins prononcée, mais tou
jours assez évidente pour que le doigt ou l'oeil puisse s'assurer 
de la bonne direction de la colonne vertébrale. Aussi quand on 
veut examiner une personne atteinte de déviation, il est bon de 
mettre un peu d'encre au niveau de chaque épine, et l'on traduit 
ainsi d'une manière plus sensible la moindre altération. E n dehors 
-de la ligne médiane, cette face offre les gouttières vertébrales des
tinées aux muscles qui s'insèrent sur le rachis ou dans le voisinage. 

Les faces latérales présentent en avant: 4° la partie latérale des 
corps des vertèbres et de la gouttière transversale de ces corps ; 
2" à la région dorsale, les facettes articulaires pour les côtes, et 

• à la région sacrée, la facette auriculaire du sacrum; 3° plus en 
arrière, les trous de conjugaison; 4° plus en arrière encore, les 

^apophyses .transverses et les apophyses articulaires. 
L'extrémité supérieure offre une surface au centre de laquelle il 

existe une ouverture qui établit une communication entre la cavité 



272 DU RACHIS. 

crânienne et la cavité rachidienne, et sur la périphérie des arcs 
osseux qui s'unissent avec le pourtour du trou occipital. 

L'extrémité inférieure est pointue et donne insertion au muscle 
sphincter de l'anus. 

Structure. — La colonne vertébrale se compose de vingt-six 
os, au nombre desquels on compte vingt-quatre vertèbres, un sa
crum et un coccyx. 

Vertèbres. — Les os qui composent la colonne vertébrale ont 
des caractères communs qui permettent de les distinguer de tout 
autre os. Ainsi la vertèbre est composée d'un corps, d'un trou, 
d'une apophyse épineuse, de deux lames, d'apophyses. 

Le corps de la vertèbre est composé de substance compacte très 
mince et d'une substance spongieuse très abondante, ce qui rend 
les altérations de ce corps très facile; de là la carie, la nécrose. Le 
trou vertébral se rapproche plus ou moins de la forme cylindrique, 
et sert à former le canal rachidien. Les apophyses épineuses, diri
gées horizontalement et obliquement, présentent une solidité assez 
grande, mais comme elles font saillie sous la peau, il n'est point 
rare de les voir fracturées; les lames circonscrivent lecanal verté
bral en arrière et sur le côté, et comme elles sont plus ou moins 
imbriquées, elles contribuent puissamment à la protection de la 
moelle épinière. 

Les apophyses sont ou articulaires ou transverses, et servent à 
l'insertion des muscles ; chacun des éléments des vertèbres est 
susceptible de varier suivant qu'on le considère dans telle ou telle 
région, mais cela importe peu au chirurgien. 

Articulations. — Les articulations delà cofonne vertébrale sont 
intrinsèques et extrinsèques. 

Toutes les parties de la vertèbre sont unies avec les mêmes par^ 
lies de la vertèbre voisine. 

Les apophyses articulaires sont garnies d'une mince couche de 
cartilage doublée d'une petite synoviale plus ou moins lâche et 
unie par des ligaments plus ou moins résistants. 

Les apophyses épineuses sont unies entre elles par deux liga
ments désignés sous le nom de surépineux et d'interépineux. 

Les lames des vertèbres ne sont point en contact, elles sont 
unies depuis la deuxième vertèbre jusqu'au sacrum par les ligaments 
jaunes ou élastiques qui forment en arrière et sur le côté le canal 
vertébral et jouent un grand rôle dans la production des courbures 
de l'épine ; ils maintiennent celles-ci : car si l'on vient à les suppri
mer, ainsi que l'a fait M. L. Hirschfeld, les corps des vertèbres 
avec leurs disques prennent une direction rectiligne. 
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Les corps des vertèbres sont unis par une symphyse dans la

quelle on trouve des ligaments périphériques et des ligaments 
interarticulaires. 

Les ligaments périphériques sont les grands surtouts ligamen
teux antérieur et postérieur, étendus en avant et en arrière des corps 
des vertèbres depuis l'axis jusqu'au sacrum, Les ligaments inter
articulaires sont constitués par les disques intervertébraux; existant 
depuis la deuxième vertèbre jusqu'au sacrum, ils représentent des 
plaques plus ou moins arrondies, plus ou moins épaisses suivant les 
régions, et sïmplantant aux faces correspondantes des corps ver
tébraux ; ces disques sont formés par des fibres concentriques et 
obliques par rapport aux surfaces articulaires, ce qui permet un 
certain tassement de ces fibres. A u centre de ce fibro-cartilage, il 
existe un masse molle, élastique, qui présente le vestige d'une syno
viale, et dans laquelle M. Luschka a constaté récemment, mais après 
M. Pailloux et nous-même, une véritable cavité. Il résulte de là 
que cette articulation peut s'enflammer c o m m e les articulations 
mobiles, et que des tumeurs blanches s'y produisent avec les 
mêmes désordres, déviations, destructions, ankyloses, etc. Ces 
disques ont une épaisseur moindre à leur partie postérieure, et c'est 
à cette circonstance que sont dues les courbures antérieures des 
régions lombaire et cervicale. Les corps des vertèbres ne concou
rent point à la production de ces courbures, puisqu'ils ont partout 
la m ê m e épaisseur. La colonne vertébrale s'articule avec la tête par 
un mécanisme très complexe, sur lequel nous ne pouvons insister 
longuement, mais nous devons signaler ici quelques remarques 
importantes. 

Les surfaces articulaires sont larges, étendues, multiples; de là 
les inflammations fréquentes qui siègent sur ce point et des tu
meurs blanches graves. Les surfaces articulaires du côté de la 
colonne vertébrale sont représentées par les facettes de l'atlas. 
Jusqu'ici on avait cru que ces facettes étaient dans un plan parfai
tement horizontal,, cependant il n'en est rien. M . Béraud (4) adé-
monlréquelaface supérieure de l'atlas ne regarde pas directement 
en haut, mais en haut, en arrière et à gauche. Cette inclinaison est 
telle que si l'on mesure la hauteur de la colonne cervicale en sui
vant la face latérale droite, on trouve 7 à 8 millimètres de plus 
qu'à gauche. Cette disposition est nécessaire : en effet, si la tête 
avait été placée horizontalement sur la colonne vertébrale, c o m m e 
les muscles du côté droit sont plus volumineux que du côté gauche, 
la tête aurait été inclinée continuellement à droite, par suite de la 
(i) Éléments dephysiologie.Vms, 1856, 1.1, p.215. 
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prédominance d'action des muscles du côté droit, Or, l'excès de 
force des muscles du côté droit est précisément destiné à contre
balancer l'effet de cette inclinaison'à gauche du. plan sur lequel 
repose la tête. Aussi que résulte-t-il de là, c'est que la tête, sous
traite à la contraction musculaire, tombe à gauche. 

Les moyens d'union de ces articulations sont très puissants, au 
point qu'ils peuvent supporter tout le poids du corps. Chez le fœtus, 
ils sont déjà très solides ; mais cependant il faut savoir que des 
tractions trop fortes pourraient les détruire, et c'est ce qui arrive 
dans certains accouchements difficiles. 

mouvements. — Les vertèbres possèdent des mouvements 
peu étendus les unes par rapport aux autres. II est facile de s'en 
assurer en examinant chaque articulation en particulier. Mais 
comme la colonne vertébrale est composée de vingt-six pièces, il 
en résulte que chaque petit mouvement s'additionnant,,Je mouve
ment d'ensemble devient assez considérable. Aussi trouve-t-on que 
la colonne rachidienne exécute des mouvements de flexion, d'ex
tension, d'inclinaison, de circumduction, de rotation. 

Le mouvement de flexion est le plus étendu de tous ; il peut 
atteindre jusqu'à 4 0 ou 4 2 degrés chez l'adulte et plus encore chez 
le fœtus. C'est surtout l'exagération de ce mouvement qui produit 
les luxations des vertèbres, et c'est aussi pendant ce mouvement 
que les instruments peuvent pénétrer dans le canal rachidien, 
parce que les lames s'écartent les unes des autres. 

L'extension est bien plus bornée, et elle est tout de suite limitée 
et par la résistance du ligament grand, surtout ligamenteux anté
rieur, par la rencontre mutuelle des apophyses épineuses et des apo
physes articulaires. Aussi, tandis que dans le mouvement de flexion 
on voit les luxations se produire, dans l'extension il y a plutôt des 
fractures. 

L'inclinaison latérale, peu marquée, est limitée par les disques 
intervertébraux, les ligaments élastiques et les apophyses articu
laires. 

La circumduction est le résultat du passage de tous ces mouve
ments de l'un à l'autre ; elle est limitée, et a pour centre la région 
lombaire. 

Quant à la rotation ou mouvement de torsion, elle est encore 
plus rudimentaire. 

Ces divers mouvements ne sont pas égaux dans toutes les ré
gions de la tige rachidienne. 

Dans la région cervicale, nous trouvons les mouvements les plus 
étendus. La flexion peut aller jusqu'à mettre en contact le menton 
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et le sternum. L'extension permet le renversement de la tête en 
arrière. L'inclinaison latérale fait que la tête peut toucher l'épaule. 
La rotation et la circumduction y sont aussi très prononcées. 

Mais quel est le degré de mobilité des diverses vertèbres cervi
cales ? D'après Weber, la flexion serait presque nulle entre la se
conde et troisième vertèbre ; elle irait en augmentant de la troi
sième à la cinquième pour diminuer entre la sixième et la septième. 
Cependant M . Chassaignac (1), et plus tard M . Malgaigne (2), 
ont rencontré plusieurs fois le plus haut degré de flexion entre ces 
deux dernières vertèbres. Nous nous sommes convaincu, par des 
recherches spéciales, que cette opinion est exacte en ce qui re
garde l'adulte (3). Mais sur le fœtus et sur des enfants d'un an, 
•nous avons trouvé la plus grande mobilité entre la dernière ver
tèbre cervicale et la première dorsale, et c'est là ce qui nous 
explique l'angle si considérable que fait la colonne cervicale avec 
la colonne dorsale. Nous concluons de là que les luxations chez 
l'adulte se feront plutôt entre la sixième et la septième. 

Dans la région dorsale, nous trouvons tous les mouvements 
précédents, mais à un bien moindre degré, ainsi qu'on le devine. 
Ils sont, en effet, limités par les côtes, le sternum, les apophyses 
transverses et les apophyses épineuses. Aussi les luxations ne s'y' 
produisent point. 

Dans la région lombaire, nous trouvons une assez grande mo
bilité, et le mouvement de rotation est surtout très caractérisé. 

Quant aux articulations de la tête avec la colonne vertébrale, 
elles permettent tous les mouvements possibles au moyen des arti
culations occipito-atloïdienne et atlo-axoïdienne. Quoique solide
ment unies, ces surfaces articulaires peuvent se luxer. J.-L. Petit 
insiste avec raison sur le danger qu'il y a de soulever les enfants 
par la tête. On a cité plusieurs cas de mort dus à cette cause. 

Développement. — La colonne vertébrale apparaît de bonne 
heure sous forme de deux lamelles cartilagineuses qui, en se réu
nissant en avant et en arrière, constituent une seule tige médiane, 
symétrique, impaire. La réunion postérieure est celle qui se fait 
en dernier lieu, et voilà pourquoi elle manque plus souvent ; elle 
se fait aussi de haut en bas, et c'est encore la cause qui fait que 
le défaut de réunion se montre plus souvent en bas. L'ossification 
complète du rachis n'a lieu que vers dix-huit ans, ce qui explique (1) Sur quelques points d'anatomie, etc., de la colonne vertébrale (Arch. génèr, 
de médecine, 1834, t. IV, p. 458). 

(2) Traité des fractures el des luxations. Paris, 1855, t. II, p. 357. 
(8) Voyez Éléments de physiologie, par M. Béraud, 1.1, p. 214. 
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la déviation de la taille chez les jeunes sujets et la possibilité d'y 
remédier dans le jeune âge, tandis que plus tard cela devient 
presque impossible. 

Vices de conformation. — Ils sont congénitaux ou acquis. 
Les premiers consistent, soit dans une augmentation ou une dimi
nution du nombre des vertèbres : c'est ainsi que la région.cervi
cale peut en avoir six,"ou huit, et m ê m e plus ; soit en un défaut de 
réunion partielle ou totale de ses lames en arrière, comme cela se 
voit dans le spina-bifida. Les vices acquis sont des déviations, des 
courbures anormales qui ont reçu divers noms. "Lorsque la dévia
tion a lieu de manière à produire une courbure à convexité posté
rieure, on l'appelle cyphose; si la convexité est en avant, c'est la 
lordose; si elle est latérale, c'est une scoliose. 

ARTICLE VI. 

DE LA CAVITÉ RACHIDIENNE. 

Définition. — On désigne sous le nom de cavité rachidienne 
le canal qui occupe tout l'intérieur du rachis. 

Étendue. — Ce canal est étendu depuis le trou occipital jus
qu'à la partie inférieure du sacrum ; il mesure donc toute la lon
gueur du rachis, en défalquant celle du coccyx. 

F o r m e . — Il représente une cavité conique, triangulaire au 
cou, arrondie et plus étroite dans la région dorsale, plus large 
aux lombes, et enfin de plus en plus étroite et triangulaire à me
sure qu'on arrive à son extrémité inférieure. Son calibre est tou
jours beaucoup plus considérable que celui de la moelle; aussi 
peut-il être rétréci d'un certain degré sans que celle-ci soit, à 
la rigueur, comprimée. On peut établir cette loi que, plus les mou
vements du rachis sont étendus, plus le canal rachidien est large. 
On devine facilement que cette disposition a pour but de prévenir 
la compression de la moelle épinière. Cette conformation et ces 
dimensions sont susceptibles d'être modifiées profondément par les 
maladies. Si, dans le rachitisme où les courbures sont adoucies, 
il conserve son calibre normal, il n'en est plus de m ê m e dans les 
désordres amenés par le mal de Pott, par les luxations et les frac
tures. Il peut arriver alors que la moelle soit plus ou moins com
primée, et quelquefois m ê m e complètement coupée ou détruite au 
niveau de la déviation. 

Direction. — Elle n'est pas exactement la iaême que celle du 
rachis. En effet, les courbures sont un peu effacées, parce qu'en 
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haut, le canal est plus antérieur ; au dos, il est tout à fait à la parlie 
moyenne, et en bas il tend à se rapprocher du plan postérieur. 

Structure. — Les parois du canal sont formées en avant par 
la face postérieure des corps des vertèbres et des disques interver
tébraux revêtus du grand surtout ligamenteux postérieur. En ar
rière, elles sont constituées par la base de l'apophyse épineuse et 
les lames des vertèbres réunies entre elles par le ligament jaune, 
sur les.parties latérales par les pédicules des lames. C'est dans ce 
point que se trouvent des ouvertures qui font largement commu
niquer cette cavité avec l'extérieur du rachis, ouvertures qui sont 
désignées sous le nom de trous de conjugaison et qui laissent passer 
les nerfs rachidiens. 

Développement. — Il est subordonné au développement du 
rachis sur lequel nous avons déjà insisté. U est dès lors inutile de 
dire que, dans le spina-bifida, ce canal offre en arrière une fente 
plus ou moins étendue qui le fait encore communiquer avec l'ex
térieur, et dans le cas où la division congénitale existe dans toute 
la longueur de la colonne vertébrale, le canal rachidien est repré
senté sous la forme d'une gouttière servant à loger la moelle et ses 
enveloppes plus ou moins altérées. 

CHAPITRE II. 

DES PARTIES CONTENUES DANS LE RACHIS. 

Le rachis contient : 4° des sinus, 2° de la graisse et du tissu 
cellulo-adipeux, 3° la dure-mère, 4° l'arachnoïde et le liquide ra
chidien, 5° la moelle et les racines des nerfs rachidiens. 

ARTICLE PREMIER. 

DES SINUS RACHIDIENS. 

Définition. — Tandis que les sinus crâniens sont contenus 
dans un dédoublement de la dure-mère, les sinus rachidiens sont 
en dehors de la dure-mère rachidienne. On donne le nom de sinus 
rachidiens à deux grands vaisseaux veineux occupant le canal ver
tébral et se continuant sans interruption du trou occipital jusqu'à 
la partie inférieure du sacrum. 

Direction. — Us suivent la direction du rachis et ont reçu le 
nom de sinus longitudinaux. Placés l'un à droite, l'autre à'gauche 
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de la ligne médiane, derrière le corps des vertèbres, ils répondent 
en arrière à la dure-mère, dont ils ne dépendent point, et ils com
muniquent entre eux par des canaux très courts placés en travers, 
et appelés sinus transverses, par opposition aux précédents. 

Conformation. — Etroits au cou, larges au dos et aux lombes, 
petits dans le canal sacré, les sinus longitudinaux communiquent 
largement tout le long du rachis avec des veines du voisinage. Us 
se déversent ainsi dans les veines du cou, dans les veines azygos, 
dans les veines lombaires, hypogastriques, etc. La plus importante 
de ces communications est certainement celle qui a lieu avec les 
veines azygos. Ces sinus étant béants par suite de brides aponévro
tiques, il en résulte que l'inspiration a pour effet de les désemplir 
en attirant le sang dans la poitrine; de là des phénomènes inverses 
pendant l'expiration. Ces faits expliquent pourquoi une tumeur est 
susceptible de s'affaisser ou de se tendre dans les mouvements res
piratoires. On sait aussi que les individus qui meurent asphyxiés 
par le chloroforme ou par submersion présentent un gonflement 
considérable des sinus rachidiens. 
ARTICLE IL 

DU TISSU CELLULO-ADIPEUX RACHIDIEN. 

Définition. — Entre les parois osseuses et ligamenteuses qui 
limitent le rachis d'une part, et la face extérieure de la dure-mère 
d'autre part, il existe un amas cellulo-graisseux jaunâtre qui semble 
destiné à remplir les vides. Ce tissu se trouve dans toute l'étendue 
du rachis, mais en plus grande abondance à la région dorsale, et 
principalement à la région lombaire ; dans le canal sacré, il est 
aussi très abondant. 

Conformation. — U se présente sous la forme d'une masse 
jaunâtre, plus abondante en avant que sur les côtés et en arrière. 
Cette masse offre une consistance assez grande; mais chez les 
personnes amaigries, il existe encore. Chez les personnes qui meu
rent de maladies chroniques, il devient fluide, séreux, tout en 
conservant son aspect jaunâtre. 

Structure. — Il est composé par des tissus cellulaires renfer
mant des vésicules adipeuses. Entre ses mailles, il existe une très 
grande quantité de vaisseaux veineux qui se gorgent de sang 
toutes les fois que la respiration est gênée. 

Les usages de ce tissu sont de protéger la moelle; mais comme 
il est très lâche, très ductile, très vasculaire, et principalement en 



DURE-MÈRE RACHIDIENNE. 279 

rapport avec les corps vertébraux souvent affectés, il est très sus
ceptible de s'engorger, de devenir le siège de dépôts séreux ou 
plastiques, de se gonfler par conséquent, et de diminuer d'autant 
la capacité du canal rachidien. Aussi, dans ces conditions, s'il 
survient la moindre déviation du rachis, la moelle court de grands 
risques de compression. 

ARTICLE III. 

DURE-MÈRE RACHIDIENNE. 

Définition. — La dure-mère rachidienne est un canal mem
braneux qui s'étend depuis l'occipital jusqu'au coccyx, et constitue 
la membrane la plus extérieure des enveloppes de la moelle épi— 
nière. 

Conformation. — C'est une sorte de fourreau ou d'étui qui 
offre à considérer une extrémité supérieure, une extrémité infé
rieure, une face externe et une face interne. 

Son extrémité supérieure se continue avec la dure-mère crâ
nienne au niveau du trou occipital, au pourtour duquel elle est 
fixée d'une manière solide. 

Son extrémité inférieure est fixée au pourtour de la terminaison 
du canal sacré, et là elle se confond avec les ligaments de la région, 
de sorte que le canal est incomplètement fermé en bas. Il résulte 
de là que la dure-mère, fixée à ses deux extrémités, se trouve 
tendue dans le canal rachidien. 

Sa face externe est en rapport avec la face interne des parois du 
rachis auxquelles elle n'adhère point, ce que l'on pourrait supposer 
exister si l'on se rappelait la disposition de la dure-mère crânienne. 
Le périoste qui revêt les os du rachis est tout à fait indépendant 
de la dure-mère rachidienne. O n sait qu'il n'en est point ainsi pour 
la cavité crânienne. Cette face présente sur ses parties latérales 
des gaînes fibreuses qui correspondent aux trous de conjugaison 
et qui servent à conduire au dehors les nerfs rachidiens et leurs ra
cines. Cette disposition prouve que la dure-mère est ici fixée sur les 
parties latérales par un grand nombre de prolongements. 

Sa face interne est tapissée par un feuillet de l'arachnoïde spinale. 
Structure. — La dure-mère rachidienne est fibreuse ; elle ren

ferme cependant quelques vaisseaux, el s'il faut en croire les ex
périences de M . Brown-Séquard,elle aurait quelques filets ner
veux venant probablement des nerfs récurrents, puisqu'elle est 
sensible aux piqûres, et principalement dans la région lombaire. 
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ARTICLE IV 

DE L'ARACHNOÏDE SPINALE. 

Définition. — L'arachnoïde spinale est une membrane séreuse 
qui enveloppe la moelle épinière et se trouve immédiatement au-
dessous de la dure-mère. 

Conformation. — Ouverte largement en haut, où elle se con
tinue sans ligne de démarcation, elle est fermée en bas, où elle se 
voit encore jusqu'à l'ouverture inférieure du canal sacré. Pour la 
décrire, on lui considère une face externe et une face interne. Par 
sa face externe, elle répond à la fois à la dure-mère et à la moelle, 
d'où la distinction en feuillet pariétal et feuillet viscéral. On 
croit que cette membrane se met en rapport avec la face interne 
de la dure-mère, à laquelle elle adhérerait, d'un manière intime ; 
mais il est difficile dé démontrer l'existence de ce feuillet. Le 
feuillet viscéral présente une face qui regarde du côté de la moelle ; 
mais elle en est séparée par un espace assez considérable parcouru 
par des tractus celluleux et rempli parle liquide céphalo-rachidien. 
Cet espace représente les espaces sous-arachnoïdiens que Ton 
trouve à la base du cerveau. La face interne de l'arachnoïde est 
en rapport avec elle-même comme dans toutes les membranes sé
reuses, el limite ainsi une cavité qu'on appelle cavité de l'araehnoïde 
spinale. On croyait autrefois que le liquide céphalo-rachidien "y 
était renfermé ; c'est là une erreur. Il n'y a de liquide dans cette 
cavité que dans les cas morbides, et la tumeur liquide de l'hydro-
rachis, ou spina-bifida, est dans l'espace sous-arachnoïdien. 
Structure. — Elle est la même que celle du crâne, et il n'est 
point rare de la voir s'enflammer, surtout chez les enfants qui offrent 
une méningite. 

Le liquide céphalo-rachidien, qui est au-dessus d'elle, est sou
mis à un reflux dont nous pouvons nous rendre compte. En effet, 
pendant l'inspiration, les sinus veineux se dégorgent et le liquide 
céphalo-rachidien arrive dans le rachis pour remplir le vide ; il en 
résulte que la tumeur du spina-bifida diminuera dans ce moment, 
puisque son contenu sera appelé dans le rachis au m ê m e titre que 
le liquide contenu dans le crâne. Dans l'expiration, au contraire, 
les sinus se gonflant, le liquide sera chassé dans les cavités voi~ 
sines et la tumeur du spina-bifida sera augmentée. 
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ARTICLE V. 

DE LA MOELLE ÉPINIÈRE. 

Définition. — La moelle épinière est cette partie de l'axe 
cérébro-spinal qui est contenue dans la cavité rachidienne. 

Limites. — En haut, la moelle épinière commence au niveau 
du pourtour du trou occipital et finit au niveau de la première 
vertèbre lombaire. Chez le fœtus et chez l'enfant à la naissance, 
l'extrémité inférieure de la moelle descend plus bas, et à mesure 
qu'on se rapproche davantage des premiers moments de la con
ception, on trouve que cette extrémité descend plus bas. U en 
résulte que, chez l'adulte, une plaie pénétrante du rachis ne peut 
intéresser la moelle qu'à partir de la région lombaire, tandis que, 
chez l'enfant, cette blessure serait possible un peu plus bas. 

Direction. — Elle ne suit pas précisément toutes les courbures 
du rachis, elle se rapproche de la verticale comme le canal qui la 
contient. Ainsi, en haut, elle est plus près du plan antérieur ; en 
bas, au contraire, plus près du plan postérieur. 

Conformation extérieure.—Elle représenté un gros cordon 
blanchâtre, mat, à peu près cylindrique, légèrement aplati d'avant 
en arrière, plus volumineux en haut qu'en bas, où elle se termine 
en s'effilant par un petit ligament situé sur la ligne médiane qu'on 
appelle le ligament médian, lequel se termine en bas à l'extrémité 
inférieure du sacrum. Tel est l'aspect général de la moelle; mais 
si on l'examine attentivement, on remarque qu'en haut elle offre 
un renflement désigné sous le nom de renflement cervico-brachial, 
et qu'en bas elle en présente un second désigné sous le nom de 
dorso-lombaire. De chaque côté et d'en, bas, la moelle do'nne 
naissance à des cordons nombreux qui ont reçu le nom de paires 
rachidiennes, et qui, en bas, sortant en une masse Compacte, ont 
reçu le nom de queue de cheval de la moelle épinière. 

Cette conformation nous permet d'examiner à la moelle sa'face 
antérieure, sa face postérieure et ses faces latérales. 

La face antérieure offre sur la ligne médiane un sillon qui règne 
dans toute sa hauteur : c'est le sillon médian antérieur, assez large, 
et au fond duquel on voit la commissure antérieure de la moelle 
formée par de la substance blanche. 

La face postérieure présente le sillon médian postérieur plus 
étroit, mais plus profond, dans lequel on voit delà substance grise : 
c'est la commissure grise ou postérieure. Sur les parties latérales, 

24. 
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On voit le sillon collatéral antérieur, d'où naissent les racines an
térieures, et le sillon collatéral postérieur, où s'implantent les ra
cines postérieures. De cette disposition résulte que la moelle peut 
être séparée en deux parties symétriques, l'une droite, l'autre 
gauche, et que, sous ce papport, la moelle ressemble au cerveau, 
et doit être distinguée nettement d'un cordon nerveux. Chaque 
partie de la moelle peut, à son four, être subdivisée en segments, 
ou autrement dit en faisceaux, dont l'un est antérieur, l'autre 
moyen, l'autre postérieur. La limite de ces faisceaux est établie 
par les sillons ; mais il est d'usage que les faisceaux moyen et an
térieur soient réunis sous le nom de faisceau antérô-latéral. Les 
racines antérieures des nerfs rachidiens naissent à l'union du fais
ceau moyen avec le faisceau antérieur, et les racines postérieures 
ont leur origine dans le sillon qui sépare le faisceau moyen du 
postérieur. 
Rapports. — Enveloppée par un étui osseux et par trois 
membranes, la moelle est protégée contre les violences extérieures. 
Néanmoins cette protection est moins efficace que pour le cerveau. 
Le canal rachidien offre de nombreuses ouvertures, et entre les 
lames des vertèbres ou par les trous de conjugaison les instru
ments vulnérants peuvent l'atteindre. Au cou, par exemple, dans 
la flexion, lés espaces interlamellaires s'agrandissant, celte bles
sure est rendue plus facile encore. 
Conformation intérieure. — Si l'on coupe la moelle en tra
vers, et à des hauteurs différentes, on constate que la surface de 
section a deux substances de couleur différente. L'une est grise et 
centrale, l'autre est blanche et périphérique. La substance grise a 
une forme que l'on a comparée à un X ou à un H. D u reste, les 
deux substances sont intimement unies, et la transition de l'une à 
l'autre se fait d'une manière graduelle. 

A u centre de la moelle^entre la commissure blanche el la com
missure grise, il existe un canal appelé canal central de la moelle, 
nié chez l'homme par plusieurs anatomistes, mais sur l'existence 
duquel Une saurait y avoir de doute, depuis les recherches faites 
par M. Béraud sur des suppliciés, où la consistance de la moelle 
permettait de faire des coupes très nettes. Du reste, ce canal existe 
normalement chez le fœtus. 
Structure. — Les recherches de divers anatomistes modernes 
"ont introduit des idés nouvelles sur la structure de" la moelle. Tout 
le monde sait que, comme dans le système nerveux, il existe ici 
des tubes nerveux et des cellules dont la forme les a fait distinguer 
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en unipolaires, bipolaires et multipolaires, suivant qu'elles reçoi
vent ou renvoient un ou plusieurs tubes nerveux ; mais nous ne 
voulons pas insister sur ce point qui regarde plutôt l'anatomie gé
nérale ; contentons-nous de demander si les fibres de la moelle 
sont ascendantes, si elles vont toutes au centre cérébral, si elles 
s'entrecroisent. Relativement au premier point, nous devons 
admettre que les fibres des racines rachidiénnes, en arrivant dans 
la moelle, présentent trois ordres de direction, les unes montent, 
les autres sont transversales, et les autres enfin descendant, elles 
offrent donc une sorte d'irradiation, fait important qui nous ser
vira bientôt à expliquer certaines propriétés de la moelle. Chacun 
de ces groupes 'fibrillaires ne tarde pas à s'entrecroiser en tout ou 
en partie, en passant par les commissures, de sorte que cela nous 
annonce qu'ildoit y avoir un effet croiséentre les lésionsdela moelle. 
Il est certain aussi que quelques fibres ne vont pas jusqu'au cer
veau, et c'est certainement celles qui correspondent aux cellules 
polaires. L'existence des renflements de la moelle devait déjà nous 
faire croire à cette disposition qui est certainement propre à nous 
rendre, compte des actions réflexes. 

Pie-mère rachidienne. — La substance nerveuse de la moelle 
est enveloppée d'une membrane épaisse , résistante, vasculaire : 
c'est la pie-mère rachidienne, qui diffère de la pie-mère crânienne 
par son épaisseur et son caractère de membranne fibreuse. Elle 
offre une consistance'telle, qu'elle protège la substance nerveuse. 
C o m m e elle est peu vasculaire, iben résulte que l'inflammation de 
la moelle reste cachée, et pour s'en faire une idée, il faut ouvrir 
cette membrane d'enveloppe. C o m m e elle est très résistante, il en 
résulte aussi que la substance nerveuse peut être profondément al
térée alors que la pie-mère reste intacte ; de là encore la nécessité 
de l'ouvrir pour en apprécier les altérations. Par sa face externe, 
cette membrane donne insertion à des tractus fibreux, régulièrement 
espacés, situés entre les racines nerveuses et s'insérant sur la dure-
mère, en se revêtant de l'arachnoïde : c'est le ligament dentelé qui 
sert à fixer la moelle sur les parties latérales, c o m m e le ligament 
médian l'a fixe sur l'extrémité inférieure du sacrum. 

Artères.—Les artères spinales antérieure et postérieure viennent 
des vertébrales; elles descendent du pourtour du trou occipital et 
suivent les sillons de la moelle, et se renforcent, chemin faisant, 
avec des branches venues des intercostales et des lombaires. 

Veines. — Très nombreuses, suivent le trajet des artères, 
mais vont en grand partie se jeter dans les sinus rachidiens. 

Lymphatiques, — Ils sont inconnus. 
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Développement. — Deux lamelles forment primitivement la 

moelle. Elles se réunissent par leur bord antérieur d'abord, puis 
par leur bord postérieur ; de cette réunion résulte une tige creuse 
à l'intérieur : c'est là le canal central de la moelle qui, en persistant, 
donne naissance à ce vice de conformation désigné sous le nom de 
syringo-myélie dans le spina-bifida. O n rencontre la moelle réunie 
seulement en arrière, et alors la substance grise est visible sur sa 
face postérieure. 

Propriétés. — La moelle sert à transmettre les impressions 
sensitives, à porter les ordres de la volonté aux muscles ; elle est, 
en outre, le centre d'un pouvoir spécial. 

La moelle sert à transmettre les impressions. Cette proposition 
est'démontrée par l'anatomie, par la pathologie et par les vivisec
tions. Tout le monde sait que si la moelle est interrompue dans 
sa continuité, il y a paralysie au-dessous du point lésé. Si l'on 
irrite le tégument, il n'y a aucune sensibilité de perçue. Voilà 
pourquoi les tumeurs, les luxations et les fractures de la colonne 
vertébrale,'avec déplacements considérables, comprimant la 
moelle, amènent cette paralysie. Si l'on est d'accord sur le point, 
on ne l'est plus autant sur le mode de transmission de la sensibilité. 
Sont-ce les faisceaux postérieurs? sont-ce les faisceaux latéraux ou 
antérieurs? serait-ce la substance grise ou la substance blan
che qui y présideraient? Voilà autant de questions qui ont reçu 
des solutions différentes. Jusqu'à ces dernières années, on avait 
Cru que c'étaient les faisceaux postérieurs, mais tout récemment 
on a voulu renverser cette doctrine, qui cependant règne encore 
dans nos écoles. S'il est vrai qu'après avoir coupé le faisceau pos
térieur, l'animal ressent encore de la douleur en excitant le bout 
périphérique, on peut expliquer le fait par les fibres descendantes 
qui, en s'entrecroisant plus bas que la section, portent encore 
l'impression douloureuse jusqu'au cerveau parle côté opposé de la 
moelle qui est restée intact. Quant aux transmissions de la volonté 
sur les mouvements, elles doivent encore être attribuées aux fais
ceaux antéro-latéraux. 

Les chirurgiens doivent connaître aussi la propriété excito-
motrice ou pouvoir propre de la moelle, en vertu de laquelle des 
mouvements peuvent se produire sans le concours du cerveau. 
Ainsi, supposons que la moelle soit détruite par une blessure ou 
lésion organique au niveau de la région cervicale, la volonté ne 
pourra plus commander aux muscles qui dépendent du tronc de la 
moelle situé au-dessous de la lésion. Cela est certain; mais il ne 
faudrait pas en conclure que tous les mouvements sont abolis/Si, 
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dans, ces conditions, vous pincez la peau des jambes, un mouve
ment brusque, saccadé, court, va se manifester, sans que l'indi* 
vidu en ait la conscience, sans qu'il ait éprouvé la moindre sensa
tion, sans qu'il ait commandé le mouvement. C'est là le pouvoir 
réflexe de la moelle, connu depuis quelques années seulement, et 
qui peut expliquer ces mouvements que j'avais constatés chez des 
paraplégiques offrant une lésion grave de la moelle ; de sorte qu'il 
n est point nécessaire d'invoquer l'influence des anastomosés ner^ 
veuses indiquées par moi alors (4). 

Nous devons ajouter, cependant, que la transmission, un m o 
ment interrompue, peut se rétablir, soit que la moelle reprenne ses 
propriétés, soit qu'«n tissu cicatriciel vienne en réunir les deux 
bouts. Quand une plaie transversale de la moelle existe, il faut 
reconnaître que cette adhésion est favorisée, parce que les deux 
bouts n'ont aucune tendance à s'écarter, retenus qu'ils sont par 
les digitations du ligament dentelé. 

ARTICLE VI. 

DES RACINES ET DES NERFS RACHIDIENS. 

De chaque côté de la moelle, et dans toute sa hauteur, on voit 
une double série de petits filaments sortant, les uns du sillon col
latéral antérieur, les autres du sillon collatéral postérieur. Bientôt 
chacun de ces faisceaux se réunit en cordon qui converge, de dedans 
en dehors, vers le trou de conjugaison, et, se réunissant avec celui 
qui est né au m ê m e niveau, constitue un seul cordon qui est un 
nerf rachidien, lequel résulte donc de la réunion d'une racine an
térieure et d'une racine postérieure. C o m m o d e chaque côté, la 
m ê m e émergence a lieu, il y a production d'un double nerf allant, 
à droite et à gauche, se distribuer à des parties similaires; cela 
constitue une paire nerveuse rachidienne. Les racines des nerfs 
rachidiens ont une propriété qui est parfaitement semblable à celle 
du faisceau qui leur donne naissance, de sorte que la racine anté
rieure est motrice et la racine postérieure sensitive. E n constituant 
un nerfrachidien, ces racines se mélangent intimement, de sorte 
que chaque nerf rachidien est un nerf mixte. 

A l'union des racines antérieure et postérieure, il existe un. gan
glion nerveux principalement situé sur la racine postérieure, et 
c'est à partir de ce ganglion que le mélange a lieu. U n filet venu 
de la racine postérieure se détache au niveau de ce ganglion, ne 
(1) Voyez Archives générales de médecine, 1825, t. VII, p. 52 et 329. 
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va pas, comme les autres, à la périphérie, il ne sort m ê m e point 
du canal rachidien ; il revient vers la moelle, en suivant la face 
postérieure de la racine antérieure. C'est un filet récurrent qui 
estdoué de sensibilité, de sorte que cela explique pourquoi les racines 
antérieures sont sensibles, mais cette sensibilité dite récurrente lui 
est donnée par la racine postérieure. 

N o m b r e . — Il existe trente et une paires rachidiennes, sans 
y comprendre le nerf spinal. On compte huit paires cervicales, 
douze dorsales, cinq lombaires, six sacrées. 

Trajet. — Immédiatement après leur émergence, les paires 
rachidiennes descendent et gagnent les trdus de conjugaison 
parcourant dans l'intérieur du rachis un trajet d'autant plus obli
qué qu'elles naissent d'une portion plus inférieure de la moelle. 
D'où il suit que leur point d'origine, ou centre nerveux, corres
pond à un lieu beaucoup plus élevé que celui par lequel elles se 
portent au dehors. Il est donc intéressant de rechercher à quel 
point de repère antérieur correspond l'origine de chacun des nerfs 
rachidiens pour résoudre la question suivante : Une lésion de la 
moelle épinière étant donnée, quels sont les nerfs lésés;et récipro
quement, tels nerfs étant lésés, à quelle hauteur siège la lésion o)e 
la moelle ? 

Voici, d'après Jadelot (4), la solution de cette question : 
L'origine des huit paires cervicales à la moelle répond à l'inter

valle qui sépare l'occipital de la sixième apophyse épineuse cer
vicale. 

L'origine des six premières paires dorsales a lieu entre l'épine 
de cette sixième cervicale et la quatrième épine dorsale, et celle 
des six dernières paires dorsales entre la quatrième et la onzième 
épine dorsale. 

L'origine des cinq paires lombaires se fait entre la onzième 
apophyse épineuse dorsale et la douzième. 

Enfin, l'origine des six paires sacrées s'étend de la douzième 
.dorsale à la première lombaire. 

Nous pouvons de ces faits tirer les conclusions suivantes : 
<1 ° Une section de la moelle au niveau de la douzième épine dor

sale paralysera presque tout le plexus sacré, savoir : la majeure 
partie des nerfs des fesses, de l'anus et des parties génitales, 
presque tout le nerf sciatique. 

2° Une section de la moelle au niveau de la onzième épine dor-(1) Description anatomique d'une tête humaine extraordinaire, suivie â"\ 
essai sur l'origine des nerfs. Paris, an VII. 
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sale paralysera le plexus lombaire et sciatique, savoir : tous les 
nerfs des fesses, de l'anus, des parties génitales et du membre 
inférieur. 

3° Une section de la moelle au niveau de la cinquième épine 
dorsale, outre les paralysies précédentes, produira celle des mus
cles de l'abdomen. 

4° Une section de la moelle au-dessus de la deuxième épine 
dorsale paralysera, en outre, presque toUsles nerfs intercostaux. 

5° Au-dessus de la sixième épine cervicale, tous les muscles 
intercostaux seront paralysés, et le sentiment sera diminué dans 
les téguments du bras. 

6° Entre l'épine de l'axis et celle de la troisième vertèbre cer
vicale, tout le plexus brachial sera paralysé et même le nerf phré-
nique en partie. 

7° Enfin, au-dessus de l'épine de l'axis, le nerf phrénique étant 
atteint, la section de la moelle entraîne à l'instant même une as
phyxie mortelle, par la paralysie des muscles intercostaux et du 
diaphragme. 

Tous ces faits sont utiles pour le chirurgien : ainsi, dans le mal 
de Pottpar exemple, il n'est pas indifférent d'appliquer les révul
sifs, moxas ou cautères, vis-à-vis du point précis de la colonne 
vertébrale où existe la compression de la moelle épinière. 

A leur sortie des trous de conjugaison, les nerfs, déjà accom^ 
pagnes par la dure-mère, sont enveloppés par un prolongement 
du périoste qui revêt les vertèbres qui leur fournit également une 
gaîne. On a pensé qu'en raison de cette disposition, le pus pro
venant des vertèbres cariées, et décollant le périoste, devait suivre 
le trajet des cordons nerveux. M. Bourjot Saint-Hilaire (4) a for
mulé à cet égard des propositions qui nous ont paru un peu trop 
absolues. 

SECTION IL 

DU COU. 

Définition. — Lé cou est la partie rétrécie du tronc intermé
diaire à la tête et à la poitrine. 

(i) Mémoire sur les abcès symplomatiques d'une lésion du rachis (Revue, médi-
caU, noVenibre 1834). 
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Étendue. — Il s'étend depuis le bord inférieur de la mâchoire 
inférieure jusqu'au sternum et à la clavicule. 

Forme. — Anguleux et très accidenté par des saillies et des 
méplats chez l'homme, il est généralement, arrondi chez la femme 
et chez l'enfant. 

Longueur. — Gros et court chez quelques sujets, il est, au 
contraire, grêle et très allongé chez quelques autres. Dans le pre
mier cas, il indique une prédisposition à l'apoplexie ; dans le se
cond, il est un indice de phlhisie pulmonaire. La grosseur du cou 
est surtout en rapport avec la largeur de la poitrine ; aussi est-elle 
très prononcée chez les lutteurs. Médiocre dans l'enfance, elle s'ac
croît à la puberté, à cause du développement du larynx. 

Division. — Le cou renferme un grand nombre d'organes qui 
relient le tronc avec la tête; aussi sa structure est-elle très com
plexe, et nous le diviserons en deux parties, l'une postérieure, l'autre 
antérieure. 

CHAPITRE PREMIER. 

DE LA PARTIE POSTÉRIEURE DU COU. 

La partie postérieure du cou constitue.une région toute natu
relle qui appartient à la colonne vertébrale. Il en a déjà été ques
tion (1); nous n'avons donc à étudier que les parties antérieures 
et latérales. 

CHAPITRE II. 

DES PARTIES ANTÉRIEURES DU COU. 

Ces parties sont encore très nombreuses, et, pour en faire une 
étude complète, on est obligé d'établir les divisions suivantes: 4° la1 

région sus-hyoïdienne, 2° la région sous-hyoïdienne, 3° la région 
carotidienne, 4° larégion sus-claviculaire.-

(1) Voyez Région cervicale, page 259. 
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ARTICLE PREMIER. 

RÉGION SUS-HYOÏDIENNE. 

Définition. •— Larégion sus-hyoïdienne dite aussi sous-maxil
laire, est la région située entre l'os hyoïde et la mâchoire inférieure. 

Limites. — Elle est limitée en haut par la base de la mâchoire 
et la paroi inférieure de la bouche, sur les côtés par le bord an
térieur du sterno-cléido-mastoïdien, en bas par l'os hyoïde. 

Direction. — Dirigée obliquement de haut en bas et d'avant 
en arrière, elle s'élève et s'abaisse suivanl les mouvements de la 
mâchoire et de la langue. 

Conformation. — Peu apparente chez les sujets maigres, elle 
forme au contraire, chez les sujets gras, un relief en demi-lune qui 
constitue le doublemenlon. Chez un malade que j'ai vu avec M. Sé-
dillot, ce relief se prolongeait en arrière, à l'état de véritable m a 
ladie. 

Structure. — Peau. — Fine, mince, très extensible chez les 
femmes et les enfants, plus épaisse chez les hommes adultes, à 
cause de la barbe qu'elle supporte, elle offre assez souvent des 
rides transversales qui ne s'effacent point, quelle que soit la posi
tion de la tête, et qui dépendent du peaucier et des mouvements 
de la mâchoire. Les glandes y sont nombreuses, et l'on y rencontre 
les mêmes maladies qu'à la face. 

Tissu sous-cutané. — Il est formé par un tissu filamenteux dans 
lequel se trouvent des vésicules adipeuses ordinairement très fine 
mais qui peuvent devenir grosses et produire des lipomes. 

Fascia superficialis et peaucier. — Le fascia se divise en deux 
lames minces entre lesquelles se loge le peaucier. Le feuillet su
perficiel est surtout très mince et n'empêche pas les fibres du peau
cier de s'insérer en partie à la face profonde de la peau. 

Muscles. — . L e digastrique, dont le ventre antérieur remonte 
obliquement de l'os hyoïde aux fossettes sous-mentales, recouvrant 
le mylo-hyoïdien, forme un arc séparé de la mâchoire inférieure 
par un espace qui varie suivant les mouvements du larynx ou de 
la mâchoire. Cet espace est rempli par la glande sous-maxillaire. 
Son ventre postérieur se dirige en dehors et en arrière, en passant 
un peu au-dessous de l'angle de la mâchoire. 

25 
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Le stylo-hyoïdien suit la m ê m e direction que le ventre posté

rieur du digastrique, et se bifurque avant de s'insérer à l'os byoïde 
pour laisser passer le tendon de ce dernier muscle. 

Le mylo-hyoïdien, recouvert en dedans par le ventre antérieur 
du digastrique, est séparé de la muqueuse buccale par la glande 
sublinguale et une partie de la glande sous-maxillaire. 

Le géni-hyoïdien, situé au-dessus du précédent, part des apo
physes géni pour s'insérer à l'os hyoïde ; il semble n'être que le 
faisceau inférieur du génio-glosse. 

L'hyo-glosse, partant du bord supérieur de l'os hyoïde, se dirige 
en haut pour se perdre dans l'épaisseur de la langue. Il est re
couvert en partie par le mylo-hyoïdien, l'insertion hyoïdienne du 
digastrique et du stylo-hyoïdien. Sa face externe est parcourue 
par le nerf grand hypoglosse, et il recouvre l'artère linguale. 

Espace mylo-hyoïdien. — Cet espace est circonscrit en dedans 
par le bord externe du mylo-hyoïdien, en haut par le bord infé
rieur de la mâchoire, en dehors et en bas par le ventre postérieur 
du digastrique et le stylo-hyoïdien- Cet espace est triangulaire et 
subdivisé en deux triangles plus petits par le nerf grand hypo
glosse. Dans le triangle supérieur se trouve la glande sous-maxil
laire et des vaisseaux qui se distribuent à la face ; dans le triangle 
inférieur, dont le fond est formé par le muscle hyo-glosse, se trouve 
l'artère linguale, passant au-dessous de ce muscle. C'est dans ce 
triangle qu'il convient de la chercher quand on veut la lier. 

Aponévrose. —- Chacun des muscles que nous venons d'exa
miner, est revêtu par un feuillet qui reçoit le nom d'aponévrose 
sus-hyoïdienne, dépendance de l'aponévrose cervicale renforcée 
par une expansion fibreuse du ventre postérieur du digastrique. Des 
expansions parties du digastrique, du mylo-myoïdien, forment à la 
glande sous-maxillaire une loge fort remarquable. Cette aponévrose 
fait que les abcès développés au-dessus s'ouvrent plutôt dans la 
cavité buccale, tandis qne ceux qui se produisent au-dessous 
viennent se montrer du côté de la peau. 

Glande sous-maxillaire. — Cette glande est située dans la 
partie supérieure du triangle mylo-hyoïdien. Son bord inférieur 
appuie surle bord supérieur du stylo-hyoïdien et du ventre posté
rieur du digastrique. C'est ce bord qui sert de point de repère 
pour la ligature de la linguale, et il faut savoir que chez la femme 
il descend beaucoup plus bas que chez l'homme; elle recouvre le 
muscle hyo-glosse et le nerf grand hypoglosse, aussi faut-il la te
nir relevée vers la mâchoire pour découvrir l'artère linguale. Elle 
envoie un prolongement au-dessus du muscle mylo-hyoïdien, et 
dans cette partie elle se met en rapport avec la glande sublinguale. 
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et elle laisse voir le canal de Wharton, à la distension duquel on a 
attribué la formation de la grenouillelte. Sa structure est la m ê m e 
que celle des autres glandes salivaires. Chez les femmes, elle ac
quiert quelquefois unvolume très considérable. 

Artères. — Deux artères importantes occupent cette région. 
La faciale, ou maxillaire externe, part de l'extrémité postérieure 
de la grande corne de l'os hyoïde, el arrive au-devant du masséter 
pour se terminer à la face. Elle est flexueuse, recouverte par le 
stylo-hyoïdien et le ventre postérieur du digastrique, la veine 
faciale et la glande sous-maxillaire. En parcourant la région, elle 
fournit des rameaux nombreux à la glande sous-maxillaire, et en 
en outre, elle donne naissance à l'artère sous-mentale, qui suit le 
bord inférieur de la mâchoire au-dessous du mylo-hyoïdien, en de
venant de plus en plus superficielle. G'est cette branche qui peut 
1ère blessée en ouvrant les abcès sous-maxillaires, ou bien en prati
quant l'amputation de la mâchoire. Mais en raison de son volume 
peu considérable, elle ne peut donner beaucoup de sang. 

L'artère linguale naît de la carotide externe, elle arrive dans la 
région en suivant le bord supérieur de l'os hyoïde, puis elle se 
porte en haut; bientôt elle passe au-dessous du muscle hyo-glosse 
et va se terminer vers le point de la langue en prenant le nom de 
ranine. Elle fournit des branches à la glande sublinguale et d'au
tres branches à la langue, parmi lesquelles Tarière dorsale est la 
volumineuse. Les rapports de cette artère offrent un grand intérêt. 
Profondément située, elle semble inaccessible à l'instrument du 
chirurgien, mais grâce à la doctrine des points de repère, on peut 
dire que sa ligature est aussi simple que celle de beaucoup d'autres 
artères superficielles» Ainsi, pour la découvrir, il faut trouver suc
cessivement : 1 ° le bord inférieur de la glande sous-maxillaire, 2° le 
tendon du digastrique, 3° le nerf grand hypoglosse, 4° le muscle 
hyo-glosse qui la recouvre. En soulevant ce muscle el en l'incisant 
sur la sonde cannelée, on trouve l'artère linguale au-dessous, sui
vant la m ê m e direction que le nerf grand hypoglosse. 

Veines. — Plus volumineuses et plus nombreuses que les ar
tères, dont elles ne suivent pas exactement la direction, les veines 
sont en général moins flexueuses. La faciale surtout est remarqua
ble sous ces différents rapports; plus superficielle que l'ar
tère, elle se jette dans la jugulaire interne vers l'angle inférieur 
et externe de la région. La veine linguale, quelquefois unique, 
d'autres fois double, ne suit pas l'artère de ce nom ; elle est au-
dessus du muscle hyoglosse et accompagne le nerf grand hypo
glosse ; quelquefois elle suit cependant l'artère linguale. Nous 
avons vu souvent une veine collatérale à l'artère et une autre 
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collatérale au nerf grand hypoglosse : celte veine se rend dans là 
jugulaire, après s'être réunie à la veine faciale. 

Lymphatiques. — Les ganglions lymphatiques sont très n o m T 

breux : ils sont situés principalement autour de la glande sous-
maxillaire; il y en a deux ou trois au-dessus de cette glande sur 
le trajet des vaisseaux faciaux. Recevant les vaisseaux lympha
tiques du pharynx, de tout l'intérieur de la bouche et de la face, 
ils s'engorgent à l'occasion d'un grand nombre de maladies. 
Leur gonflement peut faire découvrir des lésions qu'on n'avait pas 
soupçonnées ; les maladies des dents et des gencives sont les 
causes les plus fréquentes de leur inflammation. M. Béraud a con
staté leur hypertrophie dans la grossesse. 

Nerfs. — L'hypoglosse, d'abord placé en dehors de la carotide 
externe, au-dessus des muscles stylo-hyoïdien et digastrique, 
passe ensuite sous la glande maxillaire, croise l'artère liDguale et 
traverse obliquement sur la face externe du muscle hyo-glosse, où 
il fournit des filets nombreux, pour se perdre enfin dans les mus
cles de la langue. Le lingual, venant de la cinquième paire, est 
situé profondément dans la région ; il en a déjà été question. 

Le nerf facial fournit une branche volumineuse, ramification 
inférieure du tronc cervico-facial qui se distribue au premier. 

Le plexus cervical fournit des rameaux aux téguments de la 
région et lui donne sa sensibilité. 

Squelette. — Il est formé par l'os hyoïde, qui se prolonge quel
quefois jusqu'à l'apophyse styloïde, à laquelle il est uni par le liga
ment stylo-hyoïdien alors ossifié; sa grande corne, renfermant 
plusieurs grains osseux, est fort utile pour découvrir l'artère faciale 
et la linguale qu'elle protège contre les instruments vulnérants. 
Le manque d'appui et la mobilité ne le mettent pas à l'abri des 
fractures et m ê m e des luxations. Cet os, donnant attache à pres
que tous les muscles abaisseurs de la langue ou de la mâchoire et 
élévateurs du larynx, fait qu'une blessure transversale au-dessus 
de lui deviendrait très dangereuse. U faut remarquer cependant 
qu'une plaie de ce genre tombant au-dessus de l'épiglotte n'en
traînerait aucun danger pour la respiration. 
Stratification. — Les divers organes delà région sont strati
fiés de la manière suivante : 4° peau, 2° lissu cellulo-sous-
cutané, 3° feuillet superficiel du fascia superficialis, 4° peaucier, 
5° feuillet profond du fascia superficialis, 6° aponévrose, 7° mus
cles, 8° os hyoïde. On peut établir deux couches, l'une superfi
cielle, s'arrêtant à l'aponévrose, l'autre profonde, située au-dessous 
d'elle. C'est dans la couche superficielle que se trouvent les ga.n. 
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gjions lymphatiques, les vaisseaux faciaux; aussi les abcès gan
glionnaires s'ouvrent-ils spontanément du côlé de la peau. Comme, 
d'un autre côté, les ganglions lymphatiques sont plus superficiels 
que les vaisseaux, il en résulte que l'ouverture des abcès auxquels 
ils donnent lieu expose moins à la blessure de ces vaisseaux. 

ARTICLE II. 

RÉGION SOUS-HYOÏDIENNE. 

Définition. — La région sous-hyoïdienne, située à la parlie 
antérieure du cou, au-dessous de l'os hyoïde, occupe tout l'espace 
compris entre le sterno-mastoïdien, la base de l'os hyoïde et le 
sternum. 

Limites.— Elle a pour limites, sur les côlés, le muscle sterno-
cléido-mastoïdien et l'artère carotide primitive; en haut, la base 
de l'os hyoïde ; en bas, le bord supérieur du sternum et l'ouver
ture qui fait communiquer la poitrine avec le cou ; en arrière, la co
lonne cervicale sur laquelle elle s'appuie. 

Conformation.— De forme triangulaire, à base supérieure et 
à sommet en bas, cette région présente sur la ligne médiane en 
haut, une dépression transversale qui correspond à l'os hyoïde, 
puis elle offre une saillie plus ou moins prononcée suivant les âges 
et le sexe: c'est la pom m e d'Adam, produite par le cartilage 
thyroïde ; plus bas la région s'arrondit et se termine par une fos
sette, dite fossette sus-sternale, qui devient plus profonde chez les 
personnes qui éprouvent de la dyspnée. Sur les côtés on trouve 
deux gouttières qui suivent le bord interne du sterno-mastoïdien. 

Structure. — Peau. — Elle est fine, très sensible, très m o 
bile par sa face profonde ; elle ne se recouvre jamais de poils. 

Tissu sous-cutané. — Cette couche est lamelleuse et renferme 
très peu de graisse. 

Fascia superficialis. — Ce fascia est double, et, comme dans la 
région sus-hyoïdienne, il renferme entre ses deux lames le muscle 
peaucier. 

Muscles. •— Le peaucier recouvre toute la région en la parcou
rant un peu obliquement de haut en bas et de dedans en dehors. 
On lui attribue la propriété de tendre la peau du cou, et d'empêcher 
ainsi, en se tendant lui-même, la pression par l'air atmosphérique 
des conduits aérifères qui traversent le cou. 

Le muscle sterno-hyoïdien superficiel est oblique de bas en haut, 
de sorte que son bord interne circonscrit avec celui du côté opposé 25. 
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un espace triangulaire, s'élargissant de plus en plus à mesure qUe 
l'on se rapproche plus du sternum, et dans lequel on voit une 
membrane fibreuse, sorte de ligne blanche du cou, que l'on doit 
inciser quand on fait la trachéotomie. 

Le s 1er no-thyroïdien est au-dessous du précédent, presque pa
rallèle à la ligne médiane, de laquelle il s'écarte d'un centimètre 
environ. 

L'omoplat-hyoïdien occupe la région par sa partie supérieure; 
on le voit s'insérer à l'os hyoïde en dehors du sterno-hyoïdien, se 
diriger en bas et en dehors, et disparaître au-dessous du sterno-
mastoïdien. Par suite de sa direction oblique, ce muscle divise la 
région en deux triangles, l'un supérieur, que j'ai désigné sous le 
nom d'omo-hyoïdien, l'autre inférieur ou omo-trachéal. 

Le triangle supérieur est limité en haut par l'os hyoïde, en de
hors par le sterno-mastoïdien, et en dedans par l'omoplat-hyoï
dien. On y trouve une portion de la carotide qu'on découvre en 
déjetant un peu en dehors le bord interne du sterno-mastoïdien, 
la thyroïdienne supérieure et le laryngé supérieur qui en émane, 
Je nerf laryngé supérieur, un filet du grand hypoglosse, la portion 
antérieure des constricteurs moyens et inférieur du pharynx, et 
enfin les faces latérales du cartilage thyroïde et de la membrane 
thyro-hyoïdienne. 

Le triangle inférieur, plus étendu, est limité, en haut et en de
hors par l'omoplat-hyoïdien, en bas et en dehors par le sterno-
mastoïdien, en dedans par la trachée. O n y trouve les muscles 
sterno-thyroïdien et sterno-hyoïdien, le lobe de la thyroïde, les 
artères thyroïdiennes, les rameaux descendants du grand hypo
glosse, les faces latérales du cartilage cricoïde et de la trachée, les 
veines thyroïdiennes, le nerf récurrent ; l'œsophage à gauche seule
ment, et la carotide primitive, accompagnée par le grand sympa
thique tout à fait en bas. 

Le sterno-mastoïdien occupe la partie inférieure de la région, où 
il se présente seulement par son faisceau sternal. 

Aponévroses. — Chacun des muscles précédents est enveloppé 
dans une gaîne aponévrotique que lui fournit l'aponévrose cervi
cale superficielle. Contentons-nous pour le moment de cette simple 
indication, nous aurons à revenir sur ce sujet. 

Voies aérifères. — Elles sont représentées dans cette région 
par deux organes principaux, à savoir : le larynx et une grande 
partie de la trachée-artère. Le conduit laryngo-trachéal est situé 
sur la ligne médiane; mais jouissant d'une très grande mobilité 
dans tous les sens, il modifie ses rapports à chaque mouvement de 
déglutition ou de respiration. Sa mobilité est favorisée par la laxité 
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d'un tissu cellulaire sans graisse qui l'enveloppe et qui commu
nique avec le tissu cellulaire des médiastins. 

De Cette laxité et de cette communication, comme de cette m o 
bilité, résultent des faits importants pour la pratique. 4° Si un 
abcès se développe autour de ce conduit, il pourra fuser facilement 
dans la poitrine. 2° Dans l'opération de la trachéotomie, les mou
vements d'ascension du larynx sont un obstacle à l'ouverture 
de la trachée; d'où la nécessité de le fixer avec un instrument. 
3° Le parallélisme de la plaie du tégument avec la plaie de la tra
chée peut se détruire ; d'où le précepte de faire une plaie super
ficielle très étendue sur la ligne médiane. Ce canal est recouvert 
par la peau, le fascia sous-cutané, le peaucier, les muscles et 
l'aponévrose cervicale. Il en résulte que l'instrument ne traverse 
qu'une couche mince de tissu pour découvrir la trachée. Cette 
couche présente peu de vaisseaux ; aussi l'hémorrhagie ne serait 
pas à redouter si quelquefois il n'existait pas des veines volumi
neuses au-devant. 

Sur les côtés, il est en rapport avec le lobe de la thyroïde les 
branches de terminaison des artères thyroïdiennes , les plexus 
veineux thyroïdiens et les nerfs récurrents. La carotide primitive, 
la veine jugulaire interne et le pneumogastrique longent ce ca
nal; ils sont séparés par le lobe latéral de la thyroïde. En bas 
cependant l'artère carotide est en rapport immédiat. 

En arrière et en haut ce canal répond au pharynx dont il forme 
une partie de la paroi antérieure et inférieure; plus bas, il repose 
sur l'œsophage qui se dévie un peu à gauche. 

Le canal laryngo-trachéal est composé de divers organes impor
tants pour le chirurgien. 

La membrane thyro-hyoïdienne est recouverte par des muscles, 
excepté sur la ligne médiane, et par des vaisseaux qu'il serait dif
ficile d'éviter dans la laryngotomie sous-hyoïdienne. Par sa face 
postérieure, elle répond au tissu cellulo-graisseux qui est en avant 
de l'épiglotte. Sur sa face antérieure, il existe une bourse séreuse 
dont les maladies sont assez fréquentes. 

Le cartilage thyroïde est formé par deux lames se réunissant à 
angle ouvert en arrière et saillant en avant. Il s'ossifie quelque
fois, ce qui rend difficile le procédé de Desault, consistant à ouvrir 
le cartilage sur la ligne médiane. 

Le cartilage cricoïde est peu haut en avant, sur la ligne médiane ; 
c'est là qu'on le fend dans le procédé de laryngotomie de Boyer. Cet 
anneau étant très élastique, il en résulte que l'on a de la peine à 
maintenir béante une ouverture ainsi faite.-

La membrane crico-lhyroïdienne unit les deux cartilages précé-
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dents ; elle se trouve incisée dans le procédé de Boyer. Au-deva/tl 
d'elle se voit la branche anaslomotique qui unit les deux artères 
crico-thyroïdiennes, dont la blessure peut donner lieu à une hé
morrhagie assez sérieuse. 

La trachée-artère ne présente de canaux cartilagineux que dans 
les quatre cinquièmes antérieurs; ronde en avant, elle est aplatie 
et membraneuse en arrière. Rectiligne et située sur la ligne mé
diane, elle a cependant une direction un peu oblique en arrière et 
en bas ; d'où résulte qu'elle est plus superficielle en haut qu'en bas, 
et par conséquent plus difficile à atteindre dans ce dernier point. 

Corps thyroïde.— Il embrasse le larynx et la trachée-artère. 
Ses deux lobes latéraux sont unis par ce que l'on appelle l'isthme, 
dont le développement plus ou moins considérable a de l'importance 
au point de vue chirurgical. Ainsi, quand on pratique la trachéotomie, 
on peut bien écarter les lobes latéraux, et l'on découvre alors faci
lement la trachée ; mais si l'isthme est très volumineux, il descend 
trop bas, il recouvre la trachée, et comme il est très vasculaire, il 
y aurait inconvénient à l'inciser; il est, dès lors, préférable de le 
soulever avec un crochet mousse. Ce corps offre souvent une con
figuration importante à connaître. Ainsi, la pyramide de Lalouette 
se prolonge plus ou moins haut au-devant du larynx. M . Béraud 
vient de signaler un fait fort intéressant, c'est qu'il existe de pe
tits corps thyroïdes comme il y a des rates surnuméraires. Il a vu 
de ces petits corps en haut et en bas de la thyroïde. Il en a trouvé 
un se prolongeant jusque sur la base de l'épiglotte au-dessous de 
l'os hyoïde. Dans un cas, cité dans la thèse de M . Houel, M . Bé
raud a vu une hypertrophie d'un de ces grains. Certaines tu
meurs du cou n'auraient-elles pas leur origine dans ces petites 
thyroïdes? La structure vasculaire et vésiculaire de ce ccrps nous 
rend parfaitement compte de ses maladies spéciales, telles que le 
goitre, son hypertrophie et ses kystes, qui constituent une des va
riétés de ce que l'on a n o m m é l'hydrocèle du cou. 

Thymus. — Il occupe la partie antérieure de la trachée un peu 
au-dessus du sternum. U offre quelquefois chez l'enfant un vo
lume considérable qui peut gêner les manœuvres dans la trachéo
tomie. Son extrémité supérieure, qui appartient à la région du cou, 
se termine ordinairement par deux prolongements, l'un à droite, 
l'autre à gauche de la trachée, dont le sommet est plus ou moins 
aigu. M . Béraud a observé plusieurs fois chez des fœtus de petits 
corps surnuméraires semblant continuer les prolongements laté
raux: ce sont de petits thymus surnuméraires qui arrivent jus
que sur les côtés de la thyroïde. C'est encore là un fait qui pourra 
éclairer la pathogénie des kystes du cou. M . Béraud a trouvé 
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des' corps thyroïdes surnuméraires du volume d'un gros pois et 
contenant une matière blanchâtre laiteuse dans une cavité. Le 
thymus offre des cavités qu'il n est point rare de voir remplies d'un 
liquide épais, blanchâtre, ayant une certaine ressemblance avec le 
pus; ce qui a pu faire croire quelquefois à l'existence d'un abcès. 
Chez les enfants syphilitiques, on trouve des altérations du thymus 
et surtout des abcès. Dans un cas récemment observé, un fœtus 
manifestement syphilitique a présenté une atrophie de cet organe. 

OEsophage.— U est situé entre la colonne vertébrale et le ca
nal aérifère. Son orifice supérieur répond en avant au cartilage cri-
coïde, en arrière au corps de la quatrième, et quelquefois à la cin
quième vertèbre cervicale. U est difficile, impossible m ê m e , de 
l'atteindre avec le doigt introduit par la bouche; de sorte qu'on ne 
peut ni guider la sonde dans ce conduit, ni loucher les corps 
étrangers qui s'arrêtent à cet orifice. D'abord placé sur la ligne 
médiane, en arrière du larynx et de la trachée, il s'infléchit bientôt 
à gauche, et se montre au dehors de la trachée. C'est là qu'on vient 
le chercher quand on pratique l'œsophagotomie. Dans celte partie 
de son étendue, il se met en rapport avec les vaisseaux du cou et 
avec la face postérieure du bord interne du sterno-cléido-mastoï
dien. De là divers procédés pour le découvrir, tantôt en suivant le 
bord interne de ce muscle, tantôt en passant à travers les faisceaux 
de ce muscle, et mieux encore, en suivant le conseil de M . Nélaton, 
qui veut qu'on se comporte dans celte opération comme si l'on faisait • 
la trachéotomie. Sa coloration rougeâlre, ses mouvements* pour
raient le faire reconnaître au fond de l'incision, mais ces carac
tères ne sont pas très faciles à constater, parce que le sang donne 
à tous les tissus une couleur à peu près semblable, et parce que 
tous les organes du cou sont plus ou moins mobiles. U n'y a donc 
de certain que le conducteur de Vacca Berlinghieri qui, fai
sant proéminer l'œsophage, permet de l'inciser avec sûreté. 
L'œsophsge est sujet à une anomalie fort rare, et qui vient 
d'être observée à la Maternité par M. Béraud, sur un fœtus qui 
avait vécu vingt-quatre heures : le pharynx se terminait en cul-de-
sac au niveau du larynx • l'estomac communiquait avec la trachée 
par un canal. L'enfant ne put teter, et mourut. 

Les muscles pré vertébraux sont les muscles grand droit anté
rieur du cou et le long du cou. Us forment une sorte de coussin 
pour les parties molles, et principalement pour l'œsophage et la 
trachée. 

Le tissu cellulaire préverlébral est au-devant de ces muscles; 
c'est lui qui sert à faciliter les mouvements des organes du cou 
au-devant de la colonne vertébrale. Son inflammation est toujours 
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suivie de dysphagie. Nous avons déjà signalé la marche des a&cès 
qui s'y développent. 

Artères. — La thyroïdienne supérieure occupe la partie latérale 
et supérieure de la région. Elle est située au-dessous des muscles 
peaucier, omoplat-hyoïdien et sterno-thyroïdien, et sur un plan 
plus profond que le bord antérieur du cartilage cricoïde el thyroïde; 
de sorte qu'une plaie transversale du cou ne peut l'ouvrir qu'après 
avoir intéressé le larynx. Elle fournit des anastomoses transver
sales avec celle du côlé opposé et une anastomose verticale avec 
la thyroïdienne inférieure. 

La thyroïdienne inférieure arrive obliquement, de bas en haut et 
de dehors en dedans vers la partie moyenne de la région ; elle est 
profonde, de sorle que ses blessures sont rares. 

Quelquefois il existe une thyroïdienne moyenne qui, née de la 
crosse de l'aorte, suit la partie antérieure de la trachée pour abor
der l'isthme de la thyroïde par son bord inférieur. Dans la trachéo
tomie, il faut toujours prendre garde de blesser ce vaisseau qui 
est situé près de la ligne médiane. S'il se rencontrait, on aurait 
soin de l'écarter avec une érigne. 

La carotide primitive se montre vers la partie inférieure de la 
région où elle contracte des rapports immédiats avec la trachée. 
Nous aurons à en parler à propos de la région carotidienne. Le 
tronc brachio-céphalique n'occupe cette région que dans certaines 
conditions, et encore ne peut-il être blessé dans la trachéotomie, à 
moins d'une inexpérience extrême. 

Veines. — Les veines accompagnent chacune des artères que 
nous venons d'examiner. Mais, en outre, on trouve des veines 
volumineuses, plexus prétrachéal, qu'il est utile de mentionner. 
Ce sont les veines thyroïdiennes moyennes, qui malgré l'absence 
de l'artère de ce nom, peuvent êLre très volumineuses; elles se 
jettent dans le tronc brachio-céphalique veineux, et elles sont 
souvent blessées dans la trachéotomie, et alors non-seulement elles 
fournissent du sang en abondance, mais elles peuvent permettre 
l'introduction de l'air dans les veines. Il existe encore un tronc 
veineux considérable au-dessous de l'aponévrose superficielle, rece
vant la jugulaire antérieure quand elle existe et se jetant lui-même 
dans le tronc brachio-céphalique. Ce tronc est immédiatement au-
dessus du sternum ; il esl transversal et ne peut guère être intéressé 
dans la trachéotomie. Ajoutons que la disposition en long des 
veines thyroïdiennes moyennes permet leur écartement pendant 
que l'on pratique l'incision de la trachée. Mais elles sont souvent 
unies par des branches anastomotiques transversales qui sont inévi
tablement blessées pendant cette opération. Quand l'hémorrhagie 
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qui suit cette blessure est abondante, il ne faut point ouvrir la 
trachée avant qu'elle soit arrêtée, parce que le sang pénétrerait 
dans les voies aérifères, non-seulement par son propre poids, 
mais encore par l'aspiration. 

Enfin, il faut savoir que sous la muqueuse trachéale il existe 
un réseau veineux très serré, qui peut être la source d'une hémor
rhagie, surtout quand il est congestionné par le défaut de circu
lation et de respiration. 

Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques vont se rendre 
dans les ganglions qui sont situés sur les côtés de la région, le long 
de la gaîne de la carotide. Ces ganglions sont surtout nombreux 
vers la partie inférieure, où ils se continuent avec ceux que 
contient la poitrine. Leur engorgement est la cause de quelques 
accidents, tels que la compression des voies aérifères et des voies 
digestives, ou bien des nerfs et des vaisseaux. 

Nerfs.— Le laryngé supérieur et le grand hypoglosse fournissent 
à la parlie supérieure de la région des rameaux peu importants. 
La branche descendante de l'hypoglosse anime les muscles sous-
hyoïdiens. Le nerf récurrent suit la trachée, entre elle et l'œso
phage ; sa blessure serait suivie de la paralysie des muscles dé la 
glotte. O n sait parfaitement aujourd'hui que plusieurs tumeurs du 
cou produisent une compression de ces nerfs, se traduisant par une 
aphonie plus ou moins complète et une dyspnée qui s'explique par 
les lois de la physiologie. Nous ne ferons que mentionner les filets 
antérieurs du plexus cervical qui vont à la peau, et le grand sym
pathique, qui suit la carotide. 
ARTICLE III. 

RÉGION CAROTIDIENNE. 

Définition. — La région carotidienne est la région parcourue 
par la carotide primitive et ses deux branches. Elle a reçu quelque
fois le nom de région sterno mastoïdienne, à causedu muscle sterno-
cléido-mastoïdien qui la constitue en grande partie. 

Limites. — Cette région est parfaitement délimitée par les 
bords et les insertions du sterno-cléido-mastoïdien. Elle répond 
en haut et en avant à la région parotidienne, plus bas à la région 
sus-hyoïdienne, plus bas encore à la région sous-hyoïdienne; en 
arrière, elle limite au haut larégion de la nuque, et plus bas la 
région sus-^claviculaire. 

Conformation. •— Elle offre la forme d'un quadrilatère allongé 
dont les petits côtés sont les insertions supérieure et inférieure, 
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et les côtés longs les bords interne et externe du muscle. Elle ̂ffre 
une saillie plus ou moins apparente due aux muscles sterno-cleido-
mastoïdien. 

Structure. — Peau. — Elle est lisse, tendue, recouverte de 
poils seulement à sa partie supérieure. 

Tissu sous-cutané. — Dense et serré, aréolaire, contenant de la 
graisse, très uni à la peau à la partie supérieure, le lissu devient 
lamelleux à la partie moyenne et inférieure. 

Fascia sous-cutané. — Ce fascia se dédouble pour contenir les 
fibres du peaucier. 

Muscles.. — Le sterno-cléido-mastoïdien a été bien étudié par 
M . Richet. Sr, d'après ce chirurgien, on le dissèque en laissant 
intacte l'aponévrose qui l'enveloppe, on voit qu'il est quadrilatéral, 
qu'il est à peu près aussi large à sa partie moyenne qu'à ses inser
tions, et qu'il est maintenu étalé par des fibres aponévrotiques 
parlant de son bord antérieur, et se portant en divergeant dans lés 
régions voisines. C'est surtout en haut que ces prolongements sont 
remarquables, et vont se perdre dans la région parotidienne. De 
la face profonde de ce muscle des fibres partent pour s'insérer sur 
l'aponévrose du pharyngoïdien interne et sur celle du digastrique. 
Il résulte de celte disposition : 4° que le sterno-cléido-mastoïdien 
est fixé par une sorte d'aponévrose appelée par M . Richet aponé
vrose d'insertion faciale; 2° qu'il n'existe entre le bord antérieur 
de ce muscle et l'angle de la mâchoire aucun intervalle, et que les 
carotides interne et externe sont entièrement recouvertes par lui : 
3° que pour découvrir ces vaisseaux, m ê m e en ce point, il faut 
diviser cette aponévrose, et repousser ensuite en arrière le bord 
interne du muscle. 

Le bord postérieur du muscle est également maintenu par une 
aponévrose qui l'unit au trapèze. 

L'insertion à l'apophyse mastoïde et la ligne courbe supérieure de 
l'occipital se fait par des fibres entrecroisées avec celles du trapèze. 

L'insertion inférieure se fait par deux tendons : l'interne se 
porte au sternum, l'externe à la clavicule. Ce sont ces deux ten
dons qui ont fait considérer ce muscle c o m m e formé de deux, qui 
peuvent se rétracter isolément el indépendamment l'un de l'autre. 

U n fait fort curieux signalé par M . Béraud consiste dans la pré
dominance de poids du sterno cléido-mastoïdien droit sur le 
gauche. Cette différence explique la plus grande énergie du mus
cle droit sur le gauche, ce qui permet d'établir l'équilibre délai 
tête sur la colonne vertébrale. 

Le muscle splénius de la tête, l'extrémité postérieure du digas-' 
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trique, le petit complexus, les muscles obliques de la télé, et enfin 
le bord externe du grand complexus, se trouvent encore dans la 
partie supérieure de la région. U nous suffira de les mentionner. 

Aponévroses. — Le muscle sterno-cléido-mastoïdien est ren
fermé dans une gaîne très épaisse. Aussi quand la suppuration 
s'établit, le pus reste emprisonné pendant longtemps, il s'infiltre 
clans la gaîne avant de se faire jour au dehors. Cette aponévrose est 
susceptible de se rétracter et de produire le torticolis. L'aponévrose 
profonde forme des gaînes aux autres muscles de la région. La 
gaîne artérielleest aussi une dépendance de l'aponévrose cervicale. 
Nous devons signaler ici que dans cette gaîne il y a un ganglion 
lymphatique qui peut nous expliquer la production de ses abcès. 
Ce ganglion existe vers la partie moyenne. Une branche volumi
neuse delà thyroïdienne supérieure est aussi renfermée dans cette 
gaîne, et dans la ténotomie, on peut très bien la couper 

Artères. — Elles sont un peu différentes à droite età.gauche. 
La carotide droite, née du tronc brachio-céphalique, se porte en 

haut et un peu en dehors, passe au-dessus de la trachée, puis se 
met à côté d'elle, gagne le bord postérieur du corps thyroïde, et 
se bifurque en carotide interne et carotide externe, au niveau du 
bord supérieur du cartilage thyroïde. 

La carotide gauche, née de la crosse aortique, seporteen haut, un 
peu obliquement de dedans en dehors et d'arrière en avant ; se 
place ensuite sur le côté gauche de la trachée, dont elle est séparée 
par l'œsophage, puis se comporte comme la carotide droite. 

Ces deux carotides n'offrent aucune flexuosilé, leur calibre est 
à peu près égal dans toute leur longueur. Elles ne fournissent au
cune branche collatérale, ce qui est très, favorable à la méthode 
de Brasdor. A leur bifurcation ces artères sont un peu renflées, et 
c'est peut-être là ce qui explique le siège plus fréquent des ané-
vrysmes dans ce point. Situées profondément au bas de la région, 
elles deviennent de plus en plus superficielles à mesure qu'elles 
montent. Ainsi, en bas, elles sont, séparées du sterno-cléido-mas
toïdien, non-seulement par toute l'épaisseur de la clavicule, mais 
encore par les muscles sterno-hyoïdiens et sterno-lhyroïdien, et 
par les veines sous-clavières, ce qui fait qu'entre elles et le faisceau 
sternal de cemuscle il existeun intervallede 3 centimètres et demi 
à droite, et de 4 centimètres à gauche (Richet). Vers la partie 
moyenne de la région, il n'y a que l'omoplat-hyoïdien qui s'in
terpose entre ces organes ; de là la nécessité de couper le muscle 
quand on veut lier la carotide primitive dans ce point. E n dehors, 
elles sont côtoyées par la jugulaire interne qui les recouvre sur le 
vivant, et surtout pendant l'expiration. Plus en dehors et un peu 
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en arrière, elles sont côtoyées par le pneumogastrique. Elles sont, 
en outre, enlacées par le grand sympathique et par les rameaux 
dépendants du grand hypoglosse. La carotide primitive gauche est 
en rapport avec l'œsophage d'une manière plus immédiate que la 
droite. D'un autre côté, celle-ci est plus voisine du nerf récurrent 
droit que la crosse en arrière. 

Les rapports des carotides en arrière méritent aussi d'être con
nus. Elles reposent sur le plan osseux de la colonne cervicale, sur 
lequel il est possible de le comprimer. Il suffit m ê m e d'étendre for
tement la tête en arrière pour que la carotide tendue sur l'arc os
seux qui la soutient soit un peu affaissée. C'est là un fait que 
M . Béraud a plusieurs fois constaté. Elles sont en dedans des tu
bercules antérieurs des apophyses transverses de la région. Un 
habile chirurgien, M. Chassaignac, a remarqué que le tubercule de 
la sixième vertèbre cervicale offre plus de volume, qu'il est plus 
apparent; if l'a désigné sous le nom de tubercule carotidien, et l'a 
indiqué comme point de repère pour la ligature de la carotide pri
mitive. Enfin,'nous devons signaler, en arrière des carotides pri
mitives, la présence de l'artère vertébrale en bas, et de la thyroï
dienne inférieure un peu plus haut ; de sorte que dans ce point, 

„il existe trois vaisseaux volumineux superposés, qui peuvent être 
blessés à la fois par un instrument piquant. 

La carotide externe est, à sa naissance, plus interne que la ca
rotide interne. U faut bien se rappeler cette disposition quand on 
pratique sa ligature. U est encore un caractère qui établit sa dis
tinction, c'est qu'elle seule fournit des collatérales. Après avoir 
émis la thyroïdienne supérieure, la linguale et la .faciale, elle se 
porte en arrière, où elle donne naissance à l'occipitale, à l'auricu
laire et à la pharyngienne inférieure, et bientôt elle se bifurque en 
maxillaire interne et temporale, au niveau du col du condyle de la 
mâchoire inférieure. 

La carotide interne, plus en dehors à son origine et plus pro
fonde en haut, se porte en avant de l'externe, qu'elle croise à angle 
très aigu en restant accolée à la colonne vertébrale. Elle monte 
le long du pharynx, et ne fournit aucune branche importante 
jusqu'à son entrée dans le crâne où elle pénètre en s'infléchissant. 

E n avant, les vaisseaux sont en rapport avec le sterno-mastoï
dien et des ganglions lymphatiques nombreux qui rendent difficile 
la découverte de ces vaisseaux vers l'angle de la mâchoire. Us 
sont croisés par l'hypoglosse, s'enfoncent sous le digastrique et le 
stylo-hyoïdien, puis se placent au-dessous de la parotide. 

E n arrière, ils sont en rapport, surtout l'interne, avec les mus
cles prévertébraux,. l'hypoglosse, le glosso-pharyngien et le laryngé-
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supérieur ; en dehors, avec la jugulaire interne, le pneumogas
trique, le grand sympathique et leurs ganglions. 

Ces vaisseaux vont se distribuer au crâne et à la face ; leurs 
anastomoses sont si fréquentes, soit avec des vaisseaux du m ê m e 
côté, soit avec ceux du côté opposé, que les hémorrhagies sont 
difficiles à arrêter et qu'il faut lier les deux bouts. La carotide in
terne fournit à l'encéphale et à l'orbite. De là l'utilité de lier la 
carotide primitive pour les tumeurs érectiles de cette dernière 
cavité. Quand on lie les deux carotides primitives à la fois, il en 
résulte nécessairement un trouble plus ou moins profond dans la 
circulation cérébrale : de là des syncopes, des ramollissements du 
cerveau qui suivent ces ligatures. Si la mort n'en est pas la suite 
immédiaLe, il faut l'expliquer par le rétablissement plus ou moins 
parfait de la circulation au moyen des vertébrales. 

Les vertébrales sont logées dans une sorte de canal osseux que 
présentent les apophyses transverses des vertèbres cervicales ; 
elles pénètrent dans le crâne par le trou occipital. Profondément 
cachées, elles n'intéressent le chirurgien que par les secours qu'elles 
fournissent pour amener du sang au cerveau, quand on a lié les 
deux carotides. On comprend que si la communicante postérieure est 
peu développée, le sang n'arrivera qu'avec peine tlans les carotides, 
et alors les accidents seront plus graves. Si cette anastomose était 
large, on pourrait presque impunément lier les deux carotides. 

L'extrémité supérieure du tronc brachio-céphalique se voit au 
bas de la région, dans quelques cas exceptionnels, mais appar
tient bien réellement à cette région, puisque c'est à travers les 
tissus qui la constituent qu'on est obligé de passer pour porter 
une ligature sur lui. 

La sous-clavière droite appartient à la région depuis son 
origine jusqu'à son passage entre les scalônes. Plus courte que 
la gauche de toute la longueur du tronc brachio-céphalique qui 
lui donne naissance, elle,se dirige obliquement de dedans en 
dehors et de bas en haut, et décrit une courbure à concavité in
férieure. Elle répond en avant à l'articulation sterno-claviculaire, 
aux insertions du muscle sterno-cléido-mastoïdien et des muscles 
sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, dont elle est séparée par, la 
jugulaire interne et la veine sous-clavière. Elle est croisée par le 
pneumogastrique et le grand sympathique ; le nerf récurrent l'em
brasse dansson anse, et le nerf phrénique, qui suit le bord interne 
du scalène antérieur, passe au-devant, d'elle. En arrière, elle ré
pond à l'apophyse transverse de la septième vertèbre cervicale ; 
en dedans, elle est en rapport avec la carotide primitive, ce qui 
rend le diagnostic précis du siège des anévrysrnes dans ce point 
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très difficile. En bas et en dehors, elle n'est séparée.du poumon 
que par le feuillet du médiastin ; aussi est-il nécessaire de procé
der avec prudence pour ne pas ouvrir la plèvre quand on cherche 
à lier ce vaisseau. 

La sous-clavière gauche, née de la parlie la plus reculée de la 
crosse de l'aorte, est placée, dès son origine, profondément sur la 
colonne vertébrale. Elle se dirige ensuite presque verticalement en 
haut et obliquement en avant, pour gagner la région dans laquelle 
elle entre à 3 centimètres en dehors de l'extrémité interne de la 
clavicule. Elle se porte alors en dehors, sur la première côte, pour 
pénétrer entre les scalènes en décrivant une courbure dont le som
met n'est pas aussi élevé qu'à droite. En bas et en dehors, elle est 
en rapport avec la plèvre et le poumon ; en dedans, elle longe la 
carotide primitive qui lui est parallèle jusqu'au moment où elle se 
porte en dehors. Elle n est en rapport immédiat avec le grand 
sympathique et le pneumogastrique que dans sa portion verticale 
ou thoracique; sa portion courbe est seule en rapport avec le nerf 
phrénique qui lui passe au-devant. 

Ces artères, dans leur portion horizontale, donnent naissance à 
sept branches collatérales qui sont fournies presque toutes avant le 
passage à travers les scalènes. Ces artères sont : la vertébrale et 
la thyroïdienne inférieure dont nous avons déjà parlé, la mammaire 
interne et l'intercostale supérieure, les scapulaires postérieure et 
supérieure et la cervicale profonde. Nous aurons à parler des vais
seaux ; quant à la cervicale profonde, elle se dirige en haut ver
ticalement, fournit des branches anaslomotiquesavecles vertébrales 
et les scapulaires, donne des branches aux muscles profonds du 
cœur, et n'offre pas un volume assez considérable pour donner 
lieu à des hémorrhagies. 

Les carotides et les sous-clavières sont sujettes à des anomalies 
assez fréquentes, pour que le chirurgien en tienne compte. J'ai 
vu naître les carotides d'un seul tronc^ sorte d'aorte ascendante. 
Burns a vu le tronc brachio-céphalique atteindre le bord inférieur 
de la thyroïde. Il n'est pas rare de voir la sous-clavière droite 
naître du côlé gauche et passer derrière la trachée ou derrière 
l'œsophage pour gagner le côté droit. La bifurcation de la caro
tide primitive peut se faire tantôt plus haut, tantôt plus bas que 
le bord supérieur du cartilage thyroïde. Enfin la carotide primi
tive droite peut naître à gauche et passer derrière la trachée, et 
réciproquement la carotide gauche peut naître à droite. J'ai vu la 
sous-clavière passer au-devant du scalène antérieur et suivre la 
veine du m ê m e nom. D'autres fois la veine prend la place de l'ar
tère, et l'artère celle de la veine. M. Velpeau a vu la sous-cla-
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vière bifurquée; une branche passait entre les scalènes, tandis que 
l'autre était en avant du scalène antérieur. 

Veines. •— La jugulaire externe, née des veines de la région 
faciale et delà région parotidienne, descend d'abord parallèlement 
au bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien; elle croise 
ensuite ce muscle vers le milieu de sa longueur, suivant une ligne 
oblique en bas el en dehors, 'et se jette dans la sous-clavière sous 
le faisceau claviculaire du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Cette 
veine est située au-dessous du peaucier, et c'est là une des causes 
de la (difficulté de sa saignée. Contenue entre des feuillets aponé
vrotiques, elle reste béante et peut permettre l'introduction de l'air 
dans son calibre. 

La jugulaire interne est volumineuse, située en dehors de l'artère 
carotide primitive et de la carotide interne, un peu en arrière de 
celle-ci. Elle s'unit à la sous-clavière, derrière l'extrémité interne 
de la clavicule. Elle présente, à son embouchure dans cette veine, 
une petite valvule qui n'empêche pas le reflux du sang pendant 
l'expiration ; d'où son gonflement, d'où le pouls veineux. Pendant 
celte distension elle recouvre en partie la face antérieure de la ca
rotide. Elle diminue beaucoup pendant l'inspiration, et le sang 
contenu dans la cavité crânienne est alors aspiré. Accolée à la 
gaîne qui l'enveloppe en m ê m e temps que la carotide, il est pos
sible de l'ouvrir pendant que l'on incise cette gaîne. Pendant-que je 
faisais répéter les manœuvres opératoires, j'ai souvent vu les élèves 
commettre cette faute. Aussi, pour l'éviter, j'ai soin de recomman
der de faire l'incision le plus possible en dedans de cette gaîne. 

La veine sous-clavière, née de la réunion de toutes les veines du 
membre thoracique et de l'épaule, longe la clavicule, derrière la
quelle elle est appliquée, se place ensuite entre le scalène anté
rieur et le faisceau du sterno-mastoïdien. Cette veine peut être 
comprimée dans les déplacements et dans les fractures de l'extré
mité intérieure de la clavicule. 

Le tronc brachio-céphalique est constitué par la réunion de la 
jugulaire interne et de la sous-clavière ; il se dirige en dedans vers 
le sommet de la poitrine, et celui du côté droit se réunit à celui du 
côté gauche pour donner naissance à la veine cave supérieure. A 
droite, le tronc brachio-céphalique veineux est en avant du tronc 
brachio-céphalique artériel. A gauche, le tronc brachio-céphalique 
artériel n'existant pas, le veineux se trouve en rapport avec l'ar
tère sous-clavière. 

Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques superficiels sui
vent la direction des veines jugulaires. Les vaisseaux lymphatiques 
profonds suivent la jugulaire interne, et les carotides, au-devant 
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desquels ils se trouvent. Des ganglions volumineux sont situés sur 
leur trajet, et ils forment une chaîne qui pourrait être appelée sous-
mastoïdienne. Ces vaisseaux vont se jeter dans le canal thoracique 
à gauche et dans la grande veine lymphatique à droite. L'extré
mité supérieure du canal thoracique se voit au bas de la région, 
en arrière de la jugulaire et de la sous-clavière. Il s'infléchit en 
avant et au-dessous de ces vaisseaux, et se jette par une plus ou 
moins grande quantité de branches dans l'angle formé par la ju
gulaire et la sous-clavière, en dehors de la première. 

Nerfs. — Le pneumogastrique, dans la partie supérieure de la ré
gion, est situé en arrièrede la carotide interne, à la partie moyenne; 
il est en dehors et en arrière de la carotide primitive, dans l'espace 
triangulaire que laissent entre elles la carotide et la jugulaire in
terne. Il est contenu dans la m ê m e gaîne qu'elle, et c'est là la 
cause qui explique la possibilité de lier le nerf en m ê m e temps que 
l'artère. Des chirurgiens très expérimentés ont commis cette faute. 
En bas, il se porte en avant pour passer, à droite, entre l'artère 
sous-clavière et la veine du m ê m e nom ; à gauche, il continue à 
être parallèle à la carotide, mais sur son côté externe. 

Le grand sympathique suit la directiou de l'artère carotide, et 
ses ganglions sont situés un peu plus profondément et plus en ar
rière que le pneumogastrique, et en dehors de la gaîne commune 
qui réunit ce nerf, la carotide et la jugulaire interne aussi; il n'est 
pas aussi à craindre de le comprendre dans une ligature. 

Le nerf diaphragmatique, né des troisième et quatrième paires 
cervicales, se place d'abord au-devant, puis sur le bord interne du 
du scalène antérieur. Recouvert par le sterno-mastoïdien, il des
cend obliquement en dedans, pénètre dans la poitrine entre l'ar
tère et la veine sous-clavière, de sorte qu'il est très exposé à 
être blessé quand on coupe le scalène antérieur sur l'artère sous-
clavière au niveau des scalènes. 

Le plexus cervical superficiel fournit des branches nombreuses 
qui émergent en arrière et vers la partie moyenne de la région ; 
elles sont, surtout nombreuses en haut, où elles suivent la direction 
du muscle sterno-mastoïdien; aussi la section de ce muscle est-
elle dans ce point extrêmement douloureuse. 

Le plexus cervical profond appartient plutôt à la région sous-
claviculaire par ses connexions anatomiques. 

Le nerf spinal ne fait que traverser la région ; il passe à travers 
le muscle sterno-cléido-mastoïdien, auquel il fournit un filet vers 
sa partie moyenne. On comprend que la section du muscle dans ce 
point doit être rejetée, puisqu'elle entraînerait la paralysie ; il est 
donc indiqué de le couper dans son tiers inférieur. 
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ARTICLE IV. 

RÉGION SUS-CLAVICULAIRE. 

Définition. — La région sus-claviculaire est cette partie du 
cou comprise entre le trapèze, le sterno-cléido-mastoïdien et la 
clavicule. 

Limites. — En arrière, cette région est limitée par le bord 
antérieur du trapèze, en avant par le bord externe du sterno-
cléido-mastoïdien, en bas par le bord postérieur de la clavicule. 

Figure. — Sa forme est celle d'un triangle dont le sommet est 
en haut, la base à la clavicule et les côtés en avant et en arrière. 

Étendue.— Il est bon de remarquer avec M. Richet, que cette 
région est loin d'être aussi étendue qu'on se l'imagine ; en effet, 
si on la dissèque en enlevant les aponévroses, les bords des mus
cles qui les circonscrivent s'éloignent beaucoup, et alors la région 
est très large et très haute ; mais si on l'examine dans ses conditions 
naturelles, il est loin d'en être ainsi. 

Conformation. — Cette région présente une dépression plus 
ou moins profonde dite creux sus-claviculaire. Chez les per
sonnes maigres ce creux est très prononcé. On peut, du reste, 
l'agrandir ou le diminuer en élevant ou en abaissant la clavicule. 
Aussi quand on veut pratiquer la ligature de l'artère sous-clavière, 
pour avoir un creux moins profond, faut-il avoir soin de porter 
l'épaule en arrière et en bas. II répond au sommet du poumon, efc, 
dans quelques cas, on voie cet organe y produire une sorte de 
hernie, surtout quand il est emphysémateux. 

Structure. — Peau. — Elle est fine, couverte d'un épithélium 
très ténu ; aussi est-ce là que se produisent, dans les fièvres graves 
et particulièrement la fièvre typhoïde, les éruptions désignées sous 
le nom de sndamina. 

Tissu cellulo-graisseux. — L a peau est doublée d'un tissu grais
seux très fin, peu abondant. C'est dans son épaisseur que ram
pent les ramifications du plexus cervical. Profondément, on trouve 
aussi une grande quantité de tissu adipeux. .11 accompagne sur
tout les vaisseaux, et il communique avec celui du creux de l'ais
selle ; de là la facilité avec laquelle les inflammations et les sup
purations se propagent de l'un à l'autre. 

Fascia superficialis. — • Il offre les mêmes caractères qu'au 
devant du cou, et contient dans son dédoublement les fibres du 
peaucier. 
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Muscles. — L'omoplat-hyoïdien traverse obliquement la région 

de bas en haut et d'arrière en avant vers le tiers inférieur ; il 
forme avec la clavicule et le bord postérieur et inférieur du sterno-
cléido-mastoïdien un espace triangulaire dit omo-claviculaire, es
pace important, parce que c'est dans son aire qu'on va à la re
cherche de l'artère sous-clavière quand on la lie en dehors des 
scalènes. Le bord inférieur de ce muscle est maintenu courbe en 
bas par l'aponévrose qui s'insère à la clavicule et au bord externe 
du sternn-cléido-mastoïdien. 

Les scalènes, au nombre de deux, l'un antérieur, l'autre posté
rieur, appartiennent plutôt à la région carotidienne. L'antérieur 
s'insère sur le tubercule de la première côte, si facile à sentir 
quand on incise l'aponévrose qui ferme le triangle omo-clavicu
laire. On sait que c'est en arrière de ce muscle, et par conséquent 
de ce tubercule, que passe l'artère sous-clavière. 

L'angulaire de. l'omoplate se trouve en arrière de la région, il 
offre peu d'intérêt. 

Aponévroses. — Deux feuillets aponévrotiques existent dans la 
région. L'un est superficiel, il recouvre les muscles omoplat-
hyoïdien, le trapèze et le slerno-cléido-mastoïdien. Au-dessus de 
ces muscles, on trouve un aulre feuillet aponévrotique qui recouvre 
les vaisseaux et nerfs du plexus cervical et brachial, ainsi que les 
muscles angulaire et scalènes. 

Artères. — L'artère sous-clavière, comprise entre le bord externe 
des scalènes jusqu'à la clavicule, appartient à cette région. Dans 
cette partie de son trajet, elle se dirige obliquement en dehors et 
en bas, en contournant la première côte et le premier espace inter
costal. Nous avons déjà signalé son rapport avec le tubercule de 
la première côte. 

La scapulaire supérieure longe la clavicule, en avant du muscle 
omoplat-hyoïdien, et se porte en dehors et en haut. 

La scapulaire postérieure se dirige en dehors et en arrière, 
passe au-dessous du plexus brachial pour se porter sur le bord du 
trapèze. C'est la plus volumineuse des branches secondaires de 
la région. .( 

Veines. •— La veine sous-ci e est très volumineuse; nous 
avons déjà dit qu'elle se trouve ordinairement en avanldu scalène 
antérieur, et elle longe ie muscle sous-clavier. Assez basse et 
assez profonde pour ne pas gêner le chirurgien à la recherche de 
l'artère sous-clavière, elle reçoit la jugulaire externe un peu en 
dehors du bord externe du sterno-cléido-mastoïdien, et quel
quefois plus en dehors encore vers la partie moyenne de la région ; 
de sorte que sa présence dans le fond de la plaie qui lui est per-
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pendiculaire expose à des accidents. La prudence veut donc que 
l'on prenne garde de la couper en pratiquant cette incision. 
Les veines secondaires ne méritent pas de nous arrêter. 

Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques superficiels vont 
dans l'aisselle ou dans les ganglions du cou. Les profonds se ren
dent aux ganglions sus-claviculaires très nombreux et plus super
ficiels que l'artère. Ces ganglions sont souvent hypertrophiés pen
dant la grossesse. 

Nerfs. — Le plexus cervical envoie en bas des' branches qui 
ont reçu le no.m de branches sus - claviculaires et de branches 
sus-acromiales, situées d'abord au-dessous, puis audessus du 
peaucier; et comme elles sont perpendiculaires à la clavicule, 
elles sont nécessairement coupées pendant l'incision parallèle à 
la clavicule faite pour la ligature de la sous-clavière. 

Le plexus brachial, formé par l'entrecroisement des quatre 
dernières paires cervicales et de la première dorsale, est placé 
entre les deux scalènes comme l'artère sous-clavière, qui est sur 
un plan plus antérieur. Ce rapport explique pourquoi on a pu lier 
une branche de ce plexus au lieu de l'artère. 

Le plexus cervical profond est constitué par les quatre premières 
paires cervicales; il émerge du trou de-conjugaison, et bientôt il 
fournit des branches profondes et des anastomoses ; enfin il se 
termine par le plexus cervical superficiel, qui se montre, ainsi que 
nous l'avons dit, sur le bord externe du sterno-cléido-mastoïdien. 
ARTICLE V 

DES AP0NÉVR03ES DU COU. 

Tous les auteurs qui ont écrit sur les aponévroses du cou en ont 
donné une description différente. Cela tient à ce que les procédés 
employés n'ont pas été les mêmes. Dans ces dernières années, 
M. Le Gendre, prosecteur à l'amphithéâtre des hôpitaux, a em
ployé la congélation avec succès. U a figuré deux coupes qui sont 
très nettes (4). Nous nous guiderons sur ces figures, ainsi que sui
des pièces qui ont été déposer ns le musée des hôpitaux par 
M. Bastien, proseetcur de Cla. sur nos dissections propres; 
et d'après nos pièces déposées au mêrr>' musée. Nous ne pouvons 
nous empêcher de faire remarquer que par la congélation on ob
tient toujours un résultat si précis et si constant, que nous croyons 
désormais la science fixée sur ce point. Supposons une coupe ho-

(1) Atlas d'anatomie çhiruraicale. Paris, 1857, 
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rizontale du cou au niveau de la sixième vertèbre cervicale, et je
tons un coup d'œil d'ensemble sur la surface de section. 

U n fait frappe au premier abord, c'est que tout le cou est 
entouré d'une aponévrose qui constitue un grand cercle: c'est là 
ce que nous désignerons, avec M. Le -Gendre, sous le titre d'apo
névrose cervicale. 

Examinons maintenant l'intérieur de ce cercle, et nous voyons 
deux autres cercles ou gaînes aponévrotiques. L'un est en avant; 
il est constitué par l'aponévrose que M. Le Gendre appelle tra-
chèlienne. L'autre est en arrière ; il est formé par une aponévrose 
qui entoure la colonne vertébrale, c'est Y aponévrose vertébrale de 
M . Le Gendre. Ainsi voilà deux cercles inscrits dans un autre 
cercle, ou, pour nous servir d'une expression plus anatomique, 
deux petites gaînes contenues dans une plus grande. Entrons 
maintenant dans quelques détails. 

L'aponévrose cervicale est la gaîne commune ou d'enveloppe de 
tout le cou. Elle est donc la plus superficielle. Elle offre à con
sidérer une face externe, une face interne ou profonde, une 
insertion supérieure et une insertion inférieure. Par sa face externe, 
elle est en rapport avec le fascia superficialis, que l'on doit distin
guer de l'aponévrose et dont le dédoublement en avant sert à enve
lopper le peaucier. C o m m e ce fascia lui adhère sur la ligne médiane, 
il en résulte une sorte d'épaississement qui a reçu le nom de ligne 
blanche du cou. Sur la ligne médiane en arrière, ce fascia s'insère 
sur le ligament cervical postérieur. En outre, l'aponévrose cervi
cale est en rapport avec des veines sous-cutanées, et particu
lièrement avec la jugulaire externe. 

Par sa face profonde, elle se met en rapport avec divers organes,, 
que nous allons passer en revue en partant de la ligne médiane en' 
avant. Dans toute la région antérieure du cou, elle est en con
tact avec l'aponévrose Irachélienne ; sur les côtés, elle rencontre 
le slerno-cléido-masloïdien, sur le bord antérieur duquel, elle se 
dédouble; un feuillet passe sur la face superficielle du muscle, un 
autre passe sous la face profonde, et bientôt ces deux lames se 
réunissent sur le bord postérieur du muscle pour ne constituer qu'un 
seul feuillet, A partir de ce point, l'aponévrose ne va point s'insé
rer, comme on l'a dit, sur le sommet des apophyses transverses, 
mais, ainsi que l'a démontré M. Le Gendre, elle se continue sur 
les parties latérales du cou, passe dans la région sus-claviculaire, 
arrive sur le bord externe du trapèze, enveloppe ce muscle comme 
elle a enveloppé le sterno-cléido-mastoïdien, et finit sur la ligne 
médiane, en s'insérant sur le ligament cervical postérieur. 

Par sa circonférence supérieure, cette aponévrose s'insère en 
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avant sur la base de la mâchoire inférieure, en formant une loge 
à la glande sous-maxillaire ; sur les côtés, sur les régions massété
rine et parotidienne ; en arrière, sur l'apophyse mastoïde et la ligne 
courbe supérieure de l'occipital, en se confondant avec les ten
dons des muscles trapèze el sterno-cléido-mastoïdien. En bas, 
elle s'insère sur le bord antérieur de la fourchette du sternum, 
sur le bord supérieur de la clavicule, et en arrière elle se con
tinue sur la région dorsale. 

L'aponévrose trachélienne représente une gaîne entourant la 
trachée, le larynx, le pharynx et l'œsophage, et tous les organes 
qui leur sont annexés. Nous lui considérerons une face externe, 
une face interne, une extrémité supérieure et une extrémité infé
rieure. Par sa face externe, elle se met successivement en rapport 
avec les organes suivants : sur la ligne médiane en avant, elle 
semble se confondre avec l'aponévrose cervicale; sur les côtés, 
elle passe sur les muscles sous-hyoïdiens et concourt à former un 
espace triangulaire dans lequel sont logés les vaisseaux principaux 
du cou ; en arrière, elle se met en rapport avec les .muscles pré
vertébraux, dont elle est séparée par un tissu cellulaire lâche. 
Elle isole donc dans le cou les organes digestifs et respiratoires, 
et c'est grâce à cet isolement, qui serait complet s'il n'y 
avait pas une sorte de fusion en avant avec l'aponévrose cervi
cale, que les organes peuvent jouir de cette mobilité si néces
saire à l'accomplissement de leurs usages respectifs. Par sa face 
profonde, cette aponévrose fournit des cloisons distinctes pour.tous 
les muscles et tous les organes qu'elle enveloppe. Ainsi, la tra
chée et l'œsophage sont entourés d'une sorte de gaîne celluleuse 
qui joue ici le m ê m e rôle que la tunique externe des artères, c'est-
à-dire que, si ces conduits sont déchirés, cette gaîne fournit prin
cipalement les matériaux de réparation, et c o m m e elle n'est pas 
élastique et rétractile, il en résulte que, si les tuniques musculeuse 
et muqueuse qui les constituent sont peu propres à la réunion par 
leur écartement, la tunique externe maintient les bouts réunis, et 
donne en m ê m e temps les produits plastiques. Elle fournit aussi 
dès gaînes aux muscles antérieurs, à la trachée, et le muscle 
omoplat-hyoïdien n'en est pas exempt. Le muscle thyro-hyoïdien 
a aussi sa petite loge, ainsi que chacun des muscles intrinsèques 
du larynx» La glande thyroïde elle-même est contenue dans sa 
gaîne spéciale. 

Inférieurement l'aponévrose trachélienne s'insère sur le ster
num, sur la clavicule et sur l'omoplate, d'où la dénomination d'apo
névrose omo-claviculaire donnée par M . Richet à la partie la plus 
superficielle de l'aponévrose trachélienne. Surjes côtés, cette apo-
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névrose se termîneaubord supérieur du muscleomoplat-hyoïdien ; 
en haut, elle se termine au bord inférieur de l'os hyoïde. Tel est 
l'étage inférieur de l'aponévrose trachélienne que nous pour/ions 
nommer sous-hyoïdienne. Elle présente un étagesupérieur ou aponé
vrose sus-hyoïdienne. Du bord supérieur de l'os hyoïde partent des 
lamelles qui servent à revêtir tous les muscles sus-hyoïdiens, tels 
que le mylo-hyoïdien, le géni-hyoïdien, le stylo-hyoïdien et le 
digastrique. M. Richet a voulu faire jouer à celte aponévrose un 
rôle qui ne peut être réel, puisque ses déductions ne sont point 
-basées sur l'anatomie, ainsi que nous le démontrerons bientôt. 

L'aponévrose vertébrale est la gaîne qui sert à envelopper les 
muscles qui sont autour de la colonne vertébrale, soit en avant, 
soit en arrière. Elle offre à considérer sa face externe, sa face 
interne, son extrémité supérieure et extrémité inférieure. 

Par sa face externe, elle est en rapport, en avant avec l'aponé
vrose trachélienne ; sur les côtés, avec les vaisseaux principaux 
du cou, puis avec la face profonde de l'aponévrose cervicale; en 
arrière, elle se confond avec cette m ê m e aponévrose qui tapisse la 
face profonde du trapèze. 

Par sa face profonde, elle forme des gaînes à chaque muscle 
du cou, et parmi ces cloisons nous citerons principalement celles 
du grand complexus et celle plus profonde des muscles long* dor
sal, transversaire épineux. 

En haut, cette aponévrose s'insère à la base du crâne, avec les 
muscles qu'elle revêt ; en bas, elle se continue sur les régions dor-
sale et prévertébrale. 

Sur les côtés, elle revêt non-seulement les muscles périphé
riques à la colonne vertébrale, mais elle fournit encore un prolon
gement pour les nerfs cervicaux et pour le plexus brachial. Aussi 
le pus venant de la colonne vertébrale suit-il cette gaîne et vient 
se montrer plutôt dans l'aisselle que dans la région cervicale. 

Ces aponévroses circonscrivent des espaces ou loges qui offrent 
le plus grand intérêt, et sur lesquels M . Le Gendre a appelé 
l'attention. La principale de ces loges est située au-dessous de 
l'aponévrose cervicale, et renferme les gros vaisseaux, les nerfs et 
les ganglions lymphatiques du cou. O n peut y pénétrer en avant 
ou en arrière du sterno-cléido-mastoïdien, là où elle est recouverte 
seulement par l'aponévrose cervicale. O n sait, du reste, que les 
abcès du cou provenant, par exemple, d'une amygdalite profonde, 
sont ouverts par une incision pratiquée précisément en avant ou en 
arrière de ce muscle. 

U résulte de là que celte loge est circonscrite, en avant par 
l'aponévrose trachélienne, en avant et sur les côtés par l'aponé-
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vrose cervicale, et profondément par l'aponévrose verlébrale. Il 
n'y a donc pas une gaîne cylindrique parfaitement isolable par sa 
face externe, c o m m e l'on s'est évertué à le prouver. Bien plus, 
nous pensons que si la description de M. Richet et de la plupart 
des anatomistes était exacte, loin de favoriser la circulation, elle 
la rendrait impossible, à cause de la mobilité incessante dont 
seraient animés les vaisseaux du cou. Que devient alors la des
cription donnée par M . Richet de ces expansions fournies aux 
^eines du cou par son aponévrose dite omo-claviculaire? Nous 
n'y croyons point. Non pas que nous niions la disposition.anato-
mique démontrée par P. Bérard, disposition en vertu de laquelle 
les vaisseaux veineux du cou restent béants, mais nous ne 
croyons pas que ces expansions viennent de l'aponévrose omo-
claviculaire. Dans des dissections nombreuses que nous avons 
faites dans un concours pour le prosectorat à Clamart, nous 
avons eu a traiter le sujet de la disposition des veines à leur 
entrée dans la cavité thoracique : eh bien ! il résulte de nos recher
ches que ces expansions sont fournies principalement par le sous-
clavier. Ce muscle, en effet, forme une gaîne adhérente à la veine 
sous-clavière et à la veine axillaire, les vaisseaux restent béants 
quand on les ouvre. La jugulaire externe est comprise entre un dé
doublement de l'aponévrose cervicale, mais elle ne reste pas béante 
quand on la coupe transversalement. Quant à la veine jugulaire in
terne, elle s'affaisse, elle n'a pas d'expansion fibreuse pour la 
maintenir béante. Ces faits renversent donc complètement la 
théorie développée avec tant de détails par M. Richet. 

Quelques veines profondes et postérieures offrent ce caractère 
d'avoir des expansions fibreuses , et de rester béantes après une 
section transversale mafs c'est l'aponévrose vertébrale qui les 
donne. 

Enfin en terminant, nous devons ajouter que l'ouverture supé
rieure de la poitrine est fermée par une aponévrose que nous avons 
souvent disséquée, et qui fournit par sa face supérieure des expan
sions aux veines thyroïdiennes, et ici encore nous sommes obligé 
de différer d'avis avec M. Richet. 

27 
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SECTION III. 

DE LA POITRINE. 

La poitrine, ou thorax, est une cavité qui sert à loger les pou
mons, le cœur et les principaux vaisseaux. Elle présente à con
sidérer. : 4° les parois thoraciques ou le contenant: 2° le contenu 
ou la cavité thoracique. 

CHAPITRE PREMIER. 

DES PAROIS THORACIQUES. 

Les parois thoraciques se divisent en plusieurs régions : 4° la 
région sternale , 2° la région costale, 3° la région mammaire, 4° la 
région diaphragmatique. La région spino-dorsale, qui fait partie 
du thorax, a été déjà étudiée à propos du rachis. 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION STERNALE. 

définition. •— La région sternale est cette partie antérieure 
de la poitrine qui est principalement occupée par le sternum. 

Limites. — Elle est limitée en haut par la région sous-hyoï
dienne ; en bas, par l'épigastre; sur les côtés, par la région mam
maire, ou par une ligne qui, parlant du quart interne de la clavi
cule, descendrait verticalement en suivant l'angle antérieur des 
côtes, et viendrait aboutir à la base du thorax. 

Conformation. — Bombée chez les rachitiques qui ont lé 
sternum en carène ou saillant comme le cartilage thyroïde, cette 
région est plus ou moins aplatie, suivant les individus. Chez les 
tonneliers et chez les cordonniers, qui appuient sur le sternum leurs 
outils, elle offre une dépression plus ou moins grande. Enfin chez 
les femmes, les saillies des mamelles convertissent la partie moyenne 
de cette région en une rainure profonde. 
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Elle présente, en outre, au milieu et de haut en bas, l'échan-
crure sus-sternale, la dépression de la première pièce du ster
num, la saillie de l'articulation de la première pièce avec la 
seconde pièce du sternum, quelquefois tellement prononcée, qu'on 
pourrait croire à une luxation ou à une fracture. Sur les côtés, 
on voit la proéminence de la tête de la clavicule; plus bas, sur
tout chez les sujets maigres, une série de creux et de reliefs en 
rapport avec les espaces intercostaux et les cartilages qui les cir
conscrivent. Enfin, il n'est pas très rare de rencontrer une cer
taine mobilité sur la ligne médiane, et quelques inégalités qui 
dépendent de l'union incomplète ou irrégulière des différentes 
pièces du sternum. 
Structure. — Peau. —Plus épaisse au milieu que latérale
ment, elle est couverte de poils et peu sensible sur la ligne mé
diane, ainsi que Weber l'a démontré. Elle adhère fortement au 
sternum, d'où le peu de mobilité dont elle jouit. C'est là une des 
causes qui en rendent les pertes de substance si longues à guérir. 

Tissu sous-culané. •— 11 forme une couche lamelleuse, contenant 
peu de graisse, plus extensible en dehors, très dense au-devant 
du sternum. 

Aponévrose. — Depuis la clavicule jusqu'à la sixième côte, 
l'aponévrose n'est constituée que par une simple lame, qui se con
fond au-devant du sternum avec le périoste et la couche précé
dente. Plus bas, on remarque un feuillet véritablement fibreux, 
qui devient d'autant plus épais qu'on approche davantage de l'épi-
gastre. 

Muscles, — Le muscle grand pectoral, s'altachant sur une ligne 
courbe dont la convexité regarde celle du côlé opposé, laisse sur 
le sternum un espace libre, plus large en haut et inférieurement 
qu'au milieu. Le relief qu'il forme, en s'insérant aux cartilages 
sterno-costaux, indique assez bien le trajet de l'artère mammaire 
interne. Son bord inférieur, en général assez saillant, se terminant 
sur la sixième côte, est un guide à invoquer quand on a besoin 
de compter ces os. Le muscle droit de l'abdomen, s'entrecroisant 
ordinairement en dehors avec la dernière dentelure du précédent, 
s'attache quelquefois sur le côté de la base de l'appendice sternal, 
et toujours sur les septième et huitième côtes. S,es fibres sont assez 
souvent comme coupées sur le bord épigastrique de la poitrine 
par une interseclion fibreuse, bien plus complète en avant qu'en 
arrière, et qui adhère fortement à l'aponévrose. 

Il n'est pas rare de voir l'extrémité supérieure du muscle droit 
se porter plus haut, en tout ou en partie, atteindre m ê m e jusqu'à 
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l'origine du sterno-mastoïdien, et représenter ainsi la disposition 
naturelle de plusieurs mammifères. D'autres faisceaux surnumé
raires ont encore été vus sur différents points. Tantôt c'est un 
petit muscle particulier qui descend de l'extrémité supérieure 
du sternum vers l'un des cartilages sterno-costaux, en bridant le 
muscle grand pectoral. Tantôt, au contraire, ce n est qu'un fais
ceau détaché des muscles granJ pectoral, droit ou sterno-mas
toïdien. Ces muscles anormaux, que j'ai souvent rencontrés, peu
vent soulever assez la peau pour former des reliefs qu'il faudrait 
se garder de prendre pour un gonflement pathologique. 

Une petite portion du grand oblique de l'abdomen se trouve 
dans la partie inférieure et sur les limites externes de la région, 
entre les muscles droit, grand pectoral, et grand dentelé, avec 
lequel ses digitations s'entrecroisent. Les espaces qui séparent les 
cartilages sont remplis par le tiers antérieur des muscles inter
costaux internes, dirigés en bas et en dedans, mélange de fais
ceaux charnus et de rubans aponévrotiques, et séparés des mus
cles précédents par une couche celluleuse d'autant plus distincte 
qu'on s'éloigne davantage de la ligne médiane. Derrière le sque
lette, entre les cartilages et la plèvre, on rencontre le triangulaire 
du sternum, qui semble se continuer en dehors avec les intercos
taux internes. La portion antérieure du petit oblique et du dia
phragme s'attache en outre à la face interne du bord inférieur de 
la parlie sternale du thorax. 

Artères. •— Elles viennent de l'axillaire, de la sous-clavière et 
de l'aorte, par les thoraciques antérieures, acromiales et m a m 
maires: les premières se perdent dans la peau, la couche cellu
leuse superficielle, le grand pectoral et la couche lamelleuse pro
fonde, en s'anastomosant avec les secondes. Née de la sous-clavière, 
vis-à-vis de Tarière vertébrale, la mammaire interne descend, en 
se portant en avant, derrière le cartilage de la première côte, à 
quelques lignes en dehors de l'articulation slerno-claviculaire, et 
continue de marcher ainsi en diminuant graduellement de volume, 
jusqu'au sixième espace intercostal. Étant séparée de la cavité 
thoracique par la plèvre el par le muscle triangulaire dont elle 
laboure quelquefois les fibres, celte artère touche immédiatement les 
cartilages qu'elle croise, et n'est éloignée des muscles intercostaux 
que par une couche cellulo-graisseuse habituellement très mince. 

Pour découvrir ce vaisseau, il faudrait inciser de préférence sur 
le troisième espace intercostal, parce qu'il est le plus large; on 
aurait à diviser la couche sous-cutanée, les fibres du grand pec
toral, une couche lamelleuse mince, les fibres les plus internes du 
muscle intercostal, enfin, du tissu cellulaire peu abondant. D'après 
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la position et le calibre de la mammaire, on voit qu'un coup d'épée, 
qu'un instrument piquant quelconque produirait une hémorrhagie 
dans la région sternale, d'autant plus sûrement qu'il aurait porté 
plus près des côtés de l'os principal, et que cette hémorrhagie 
serait d'autant plus dangereuse que la blessure aurait lieu plus 
haut. Toutefois, comme elle s'en éloigne parfois de près d'un demi-
pouce, latéralement, on conçoit aussi qu'un corps vulnérant pour
rait passer entre elle et le sternum sans la blesser. 

Les branches principales de la mammaire interne sont les an
térieures et les externes. Les premières traversent les muscles 
inlercostaux près de leur extrémité slernale, pour arriver dans la 
couche sous-cutanée, où elles s'abouchent avec les rameaux de 
l'artère axillaire. Chez la femme, une d'entre elles offre parfois un 
volume considérable et se ramifie dans la glande mammaire. Les 
externes se portent en dehors, complètent les arcades intercostales, 
et augmentent de volume à mesure qu'elles sont plus inférieures. 
Enfin le tronc lui-même, en se bifurquant près du cartilage 
xiphoïJe , donne immédiatement un gros rameau qui passe au-
devant de cet appendice pour former une arcade avec une branche 
semblable du côlé opposé, arcade quelquefois assez volumineuse 
pour qu'on puisse en distinguer les battements à travers la peau. 

Veines.— On en trouve souvent deux pour l'artère mammaire in
terne, et toujours une pour chacun des autres canaux artériels. Ces 
vaisseaux n'ont rien de bien important sous le rapport chirurgical. 

Lymphatiques. — Us sont placés au-devant du muscle grand 
pectoral et remontent dans les ganglions du cou. La couche pro
fonde se porte directement dans l'aisselle, et communique, en 
outre, avec les lymphatiques de la cavité thoracique. U existe 
quelquefois un ganglion dans la rainure qui sépare le bord infé
rieur du grand pectoral des autres parties. Les terminaisons des 
branches intercostales sont les seuls nerfs qu'on remarque dans le 
quart inférieur de cette région, qui reçoit supérieurement des 
filets assez nombreux du plexus axillaire et l'épanouissement des 
branches sus-claviculaires du plexus cervical. 

Squelette. — Il comprend la totalité du sternum, les cartilages 
sterno-costaux et l'exlrémité sternale de la clavicule. 

La nature des mouvements que doit exécuter la clavicule l'em
pêche de se luxer aussi souvent qu'on pourrait le croire au pre
mier abord. L'espèce de capsule qui l'attache au sternum, très 
forte en haut, se trouvant unie, d'autre part, à l'échancrure sus-
sternale et à l'os semblable du côté opposé, fait qu'elle résiste 
longtemps avant de laisser échapper l'os dans ce sens. Il est vrai 
qu'au moment de son abaissement, la clavicule agit sur la pre-

27. 
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mière côte comme un levier du premier genre ; mais la disposi
tion de l'épaule en général, et de l'omoplate en particulier, s'op
pose à ce que ce mouvement soit porté assez loin pour opérer la 
rupture des ligaments. En arrière, elle fait saillie dans le sommet 
du thorax, et répond : 1° du côlé droit, à la terminaison de la 
veine sous-clavière gauche, au tronc innominé, qui en est séparé 
par rattache des muscles sterno-thyroïdien et sterno-hyoïdien ; 
2° du côté gauche, à la m ê m e veine et à l'intervalle qui sépare les 
artères sous-clavière et carotide gauches. 

Malgré ces dispositions défavorables, les luxations de la clavi
cule, en arrière, sont cependant extrêmement rares. La raison 
s'en trouve dans la force de la capsule fibreuse, du ligament coslo-
claviculaire, et dans la position du scapulum (1). En bas, toute es
pèce de déplacement est impossible. En avant, il n'en est pas de 
même. En effet, l'articulation n'est soutenue de ce côté que par le 
tendon du muscle sterno-mastoïdien et par le ligament antérieur. 
E n outre, rien ne borne les mouvements de l'extrémité acromiale 
de la clavicule en arrière, et l'épaule se présente bien plus avan
tageusement aux puissances externes par sa face antérieure que 
par la postérieure. U n'y a donc rien d'élonnant que sa luxation 
en avant soit la plus fréquente. Cet élat de l'articulation fait en 
outre que, pour remédier aux luxations en avant, il suffit, ainsi que 
je l'ai démontré, de porter et de fixer le coude sur l'appendice 
xiphoïde, de manière que la main du côlé malade reste appuyée sur 
l'épaule du côté sain. 

Le sternum offre une épaisseur d'environ 8 lignes, épaisseur qui 
est plus considérable vis-à-vis des cartilages que dans les inter
valles, et plus grande surtout dans ce qu'on appelle la poignée de 
l'os. Dans l'enfance, il est formé de différentes pièces, qui conser
vent quelquefois leur mobilité dans l'âge adulte, surtout les deux 
premières. M . Maisonneuve a décrit l'articulation des deux pre
mières pièces du sternum, et, dans ces derniers temps, on a élu-
dié les luxations de cette articulation (2). Susceptible d'élévation 
et d'abaissement pendant la respiration, c o m m e suspendu à l'ex
trémité de cartilages flexibles, flexible lui-même jusqu'à un cer
tain point, le sternum doit être très difficile à fracturer, et encore (1) Malgré toutes ces raisons, la luxation en arrière existe, et son histoire est basée, 
aujourd'hui sur une douzaine de faits. M. Velpeau en a observé deux cas, Duverney ira, 
M. Pellieux un (Revue médicale, 1834), Macfarlane un; un cas est relaté dans la 
Gazette médicale (1836) ; M. Balaruc en a vu un autre. La Gazette médicale ds Londres 
en a publié un en 1841. Enfin M. Morel-Lavallée en a"rencontré quatre cas qu'il a très-
bien décrits. 

f2) Archives génér. deméd., 18 juillet 1842, p. 252. 
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ne semble-t-il pouvoir se rompre que par cause directe. Cependant 
l'etemple rapporté par David, et dans lequel on voit qu'un h o m m e , 
tombant de très haut sur le cartilage ensiforme, se fractura l'os 
sternal par contre-coup, au milieu de sa longueur, s'est reproduit 
plusieurs fois depuis. Chaussier en a fait connaître un second. 
M M . Comte et Martin en ont publié un troisième, recueilli sur des 
femmes qui, pendant la violence du travail, s'étaient renversé le 
tronc avec force en arrière. J'ai vu la m ê m e chose sur un homme. 
On pense bien, du reste, que dans ces fractures, produites par 
une cause ou par l'autre,^les désordres intérieurs doivent plus 
occuper le chirurgien que la lésion du sternum. La consolidation 
en est d'ailleurs très prompte, à cause de la grande vitalité de 
l'os, qui est, en outre, interposé entre deux couches fibreuses 
d'une certaine épaisseur. Il importe seulement de maintenir les 
fragments dans l'immobilité, ce qui est facile, en obligeant la 
respiration à se faire aux dépens du diaphragme; sa position su
perficielle permet d'ailleurs d en reconnaître facilement la crépita
tion et le moindre déplacement. La résistance qu'il oppose aux collec
tions de l'écartement antérieur du médiastin rend compte des 
déviations qu'elles subissent, el montre comment elles ont pu se 
porter dansles espaces intercostaux, dans la région sous-hyoïdienne, 
à 1 epigastre, ou s'épancher dans les cavités splanchniques. 

Des cartilages élastiques et flexibles unissent les sept premières 
côtes au sternum, et s'appliquent les uns sur les autres par l'ex
trémité antérieure de leur bord inférieur pour les cinq derniers. 
Us sont disposés de manière que le premier, le plus court, le plus 
forl et le plus intimement soudé avec les deux os qu'il réunit, est 
celui surtout qui s'oppose à ce que la première côte soit réellement 
plus mobile que les suivantes. En examinant successivement les 
autres, on leur reconnaît plus de mobilité et plus de longueur 
jusqu'au septième inclusivement Quoique les cinq derniers se 
raccourcissent graduellement, ils sont plus mobiles encore, parce 
que leur réunion n'a lieu qu'au moyen de facettes qui permettent 
un glissement plus ou moins étendu, et parce qu'ils deviennent 
aussi beaucoup plus minces. 

La faculté que les cartilages ont de fléchir sous l'action des vio
lences extérieures et de reprendre aussitôt leur position naturelle, 
permet aux coups de confondre violemment les organes internes 
sans les fracturer, et d'amener ainsi l'inflammation et des abcès, 
ou un épanchement de sang dans la plèvre, le péricarde ou le de-

f'vanldu médiastin. Leur élasticité fait aussi qu'une fois brisés, il 
leur arrive de reprendre si bien leur place, qu'aucune espèce de 
déplacement n'a lieu, quoique la cause fracturante ait pu en porter 
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très loin les fragments du côté des viscères. Les trois premiers 
espaces que ces cartilages laissent entre eux sont plus larges que 
ceux qui les suivent. Le sixième est déjà fortement rétréci, et c'est 
une des raisons qui devraient porter à choisir le cinquième, si l'on 
voulait ouvrir le péricarde. Dans ce point on n'est pas obligé de 
diviser le grand pectoral. Le muscle droit du ventre est extrême
ment minco; souvent m ê m e il ne monte pas jusque-là. L'enve
loppe du cœur en est plus rapprochée que de tout autre, et l'artère 
mammaire interne se bifurque plus bas. 

Stratification. — Toutes ces parties sort disposées dans 
l'ordre suivant: 1° la peau, épaisse et serrée dans la gouttière 
sternale, souple, extensible sur les parties latérales; 2° la couche 
sous-cutanée, divisible en trois lames devant le muscle grand pec
toral, où elle est quelquefois très épaisse, fibreuse sur la ligne 
médiane, et dans laquelle se ramifient des artérioles, des filets 
nerveux et des veines plus ou moins grosses: 3° l'aponévrose, dis
tincte dans le quart inférieur de la région seulement; 4° le muscle 
grand pectoral, une petite portion du droit antérieur de l'abdomen, 
les artères principales et les nerfs profonds ; 5° le sternum, les 
cartilages, les muscles intercostaux; 6° une couche lamelleuse, 
l'artère sous sternale ; 7° le muscle triangulaire du sternum et la 
plèvre. 

A R T I C L E II. 
RÉGION COSTALE. 

Définition. — La région costale est la région occupée par les 
côtes. 

Limites. — Elle est limitée en avant par la région sternale, 
en arrière par la région spinale, en haut par le sommet de la poi
trine, inférieurement par la base de la poitrine. 

Conformation. — Cette région peut être divisée en deux por
tions de chaque côté : l'une, supérieure, qui rentre dans la région 
axillaire; l'autre, inférieure, qui forme la région costale proprement 
dite. Celle-cî présente, en haut, le prolongement des deux bords 
de l'aisselle, et, dans leur intervalle, la grande excavation qui 
commence le creux axillaire. La première saillie supporte en avant 
une portion de la mamelle, arrive jusqu'à la sixième côte, et laisse 
voir au-dessous la dépression ou rainure sous-mammaire. L'autre 
descend obliquement en arrière, et peut être distinguée jusqu'aux 
côtes flottantes. Chez les sujets forts et dont le système musculaire 
est très développé, on remarque, entre les saiilies précédentes, des 
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empreintes digitales qui indiquent les insections du muscle grand 
dentelé. Enfin, on sent au toucher, à moins que les personnes 
n'aient beaucoup d'embonpoint, les os, les espaces intercostaux 
et le sommet des douzième et onzième côtes, quand elles sont 
libres dans lés parois musculaires. 

Structure. — Peau. — Elle est moins adhérente que dans la 
région .dorsale. 

Tissu sous-cutané. — Il se prolonge, d'une part entre le muscle 
grand pectoral et les côtes, de l'autre au-devant du grand dorsal, 
pour arriver dans le creux de l'aisselle. O n voit parla que les in
flammations diffuses et les abcès idiopathiques doivent y être éga
lement faciles, et que le pus peut y arriver d'une foule d'autres 
lieux, de l'aisselle surtout et de la région dorsale. 

Aponévrose. — Plutôt, celluleuse que fibreuse, elle se continue 
avec les aponévroses du ventre, et remonte, en s'amincissant, sur 
le grand dentelé, jusque dans l'excavation axillaire. E n avant et 
en arrière, elle s'applique sur la face profonde des muscles grand 
pectoral et grand dorsal, de manière à envelopper leur bord et se 
porter ainsi sur le bras. Elle fait, du reste, avec la dépression des 
espaces intercostaux, que les dépô'.s sous-cutanés se transforment 
facilement en foyers profonds, et, réciproquement, que la suppu
ration intermusculaire, ou qui vient du tissu cellulaire extérieur 
aux plèvres, se montre assez souvent sous la forme d'abcès mol
lasses, plus larges que saillants entre l'aisselle et les hypochondres. 

Muscles. — Plusieurs ne sont qu appliqués sur les côtes. Nous 
devons les examiner d'abord. En avant, on trouve une portion du 
grand pectoral, qui descend jusqu'à la sixième ou septième côte, 
et en arrière la partie la plus importante du grand dorsal. En bas 
et en avant, on rencontre les dentelures du grand oblique, qui 
sont fixées sur les sept dernières côtes, où elles s'entrecroisent 
avec celles du précédent, et surtout avec les digitations du grand 
dentelé. Dans l'espace circonscrit par les trois muscles précédents, 
on aperçoit les digitations inférieures du grand dentelé, dont la 
direction est à peu près parallèle à celle des côtes. En abandon
nant l'angle scapulaire, la dernière de ces digitations laisse entre 
elle, le muscle rhomboïde, le trapèze et le grand dorsal, une sorte 
d'ouverture déjà mentionnée à l'occasion de la région dorsale, qui 
conduit derrière l'aisselle, entre l'épaule et le thorax, jusqu'à la 
région sus-claviculaire, d'où un espace scapulo-costat par lequel 
du pus, se formant sur les parties latérales du cou, pourrait venir 
constituer un abcès dans l'hypochondre après avoir passé sous l'omo
plate, ou remonter de la région costale dans la région sus-6layicu,-
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laire. En dernier lieu se présentent le trapèze et le dentelé pos-
téro-inférieur, placés sous le grand dorsal, et qui recouvrent encore 
une très petite partie de la région costale. 

Les autres muscles du côté de la poitrine, renfermés dans les 
espaces intercostaux, forment deux plans qui se croisent à angle 
presque droit. L'externe est oblique en bas et en avant; l'interne, 
au contraire, descend en arrière. En dedans, leurs fibres se voient 
par transparence à travers la plèvre. En dehors, une toile fibreuse 
mince, qui va de la face externe d'une côte à l'autre, les sépare des 
muscles superficiels, et semble se confondre avec les trousseaux 
fibreux naturellement mêlés aux fibres charnues. Ces deux plans 
musculaires existent dans toute l'étendue de la région costale, 
tandis que l'externe seul se trouve dans la région dorsale, et l'in
terne dans la région sternale. 

Artères. — L'intercostale, située entre le muscle intercostal 
interne et la couche celluleuse qui le sépare de l'externe, vient se 
placer dans la gouttière que lui présente le bord inférieur delà côte, 
au commencement de la région. 

Dans son trajet, l'artère intercostale fournit un grand nombre 
de branches qui se rencontrent sur la face externe de la côte cor
respondante, et qui traversent les muscles profonds pour se rami
fier dans les superficiels. Parmi ces branches, une seule doit être 
mentionnée : c'est celle qui se sépare du tronc vers le milieu de 
l'espace, et qui se porte obliquement en avant, jusqu'au bord supé
rieur de la côte inférieure, pour arriver dans les muscles externes. 

Il suit, de leur position, que ces vaisseaux peuvent être ouverts 
dans l'opération de l'empyème, la ponction simple, les plaies pé
nétrantes, à l'occasion de l'ouverture d'une collection interne, d'un 
abcès au foie par exemple ; enfin, par les fragments ou les es
quilles de côtes fracturées. 

Les autres artères de larégion costale, étant pour la plupart des 
rameauxde la précédente, s'anastomosent, en haut et en avant, avec 
la scapulaire commune ou la mammaire externe, en haut et en ar
rière avec la branche scapulaire de l'artère cervicale descendante. 

Veines. — Elles sont absolument disposées de la m ê m e manière 
que les artères. 

Lymphatiques. — Us forment deux plans et suivent deux direc
tions différentes. Le superficiel remonte dans les ganglions de l'ais
selle, tandis que le profond se porte, en suivant les vaisseaux san
guins, des espaces intercostaux sur les côtés du rachis ou dans les 
ganglions des écartements antérieur et postérieur du médiastin. 
Aussi les maladies de la peau ou de la couche superficielle pro
duisent-elles souvent l'altération des glandes axillaires, sans agir 
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sur celles de l'intérieur du thorax; tandis que les dernières sont 
assez fréquemment affectées à la suite.des lésions profondes. U n 
vésicatoire, par exemple, appliqué dans la région costale, produit 
de la douleur et du gonflement dans le creux de l'aisselle. Une 
carie des côtes, au contraire, réagit derrière le sternum ou sur le 
devant du rachis. 

Nerfs.—Le muscle grand dentelé reçoit son nerf des qua
trième et cinquième paires cervicales. Ce nerf fournit seul au 
muscle principal de la région. Ses lésions peuvent, en consé
quence, amener la paralysie du grand dentelé, ainsi que je crois 
l'avoir observé maintenant dix à-douze fois. 

Les nerfs propres delà région costale sont les intercostaux. D'un 
volume à peu près égal à celui de l'artère, chacun d'eux se divise 
de la m ê m e manière, lui est accolé, la suit, et reste au-dessous 
d'elle. Le dernier s'écarte promptement de l'arc osseux pour se 
porter dans l'intervalle des couches musculenses des parois du 
ventre. Adossés à la plèvre dans une certaine partie de leur trajet, 
il n'y a rien de surprenant de les voir participer à ses maladies ; 
de là les névrites, signalées par M . Beau, qui accompagnent la-
pleurésie et les tubercules pulmonaires. 

Squelette. — Formé parle corps des sept dernières côtes, il est 
remarquable par la disposition de ses os et leurs rapports avec les 
organes qui les entourent. En dehors, les côtes sont recouvertes 
par de larges muscles. En dedans, elles sont tapissées par la plè
vre, d'où les ostéites et les ostéophytes des côtes dans les pleuré
sies chroniques démontrées par M. Parise. 

Quand il y a fracture des côtes sur la ligne courbe du grand 
dentelé, ce muscle entraîne le fragment postérieur en dehprs, en 
haut et en arrière, tandis que le grand oblique porte la portion an
térieure de l'os en sens inverse. Plus en arrière et plus haut, au 
contraire, le grand dorsal et le grand dentelé, agissant sur le 
fragment antérieur, tendent à le faire glisser sur le postérieur, et 
le déplacement, suivant, la longueur, est à la rigueur possible. Vers 
l'extrémité antérieure des côtes, le chevauchement est plus diffi
cile, parce qu'en m ê m e temps que le grand dentelé tend à porter 
l'une des pièces osseuses en dehors et que l'autre est tirée par le 
grand pectoral dans la m ê m e direction, les muscles obliques, trans
verse et diaphragme, agissent sur cette dernière, pour l'entraîner 
en bas et en dedans. Cependant, comme la plupart de ces muscles 
s'attachent en m ê m e temps sur une assez grande étendue de leur 
face externe, il est rare que le déplacement, quel qu'il soit, poissé 
être porté très loin; d'autant que le sternum d'une part, et le ra
chis de l'autre, s'y opposent également, en maintenant, par lé 
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moyen des côtes restées saines, les fragments dans une position qui 
ne peut guère s'éloigner de l'état naturel. Ce n'est donc pas de 
cette manière que la fracture des côtes devient ordinairement dan
gereuse, mais bien par la nature des organes qui ont été blessés 
en m ê m e temps. 

Les vraies côtes devraient se fracturer avec d'autant plus de 
facilité qu elles sont plus élevées, plus courtes et moins flexibles, 
si l'épaule, le bras et les muscles ne s'y opposaient pas en les 
protégeant d'une manière très efficace dans toute la portion axil
laire, tandis qu'inférieurement elles sont presque à découvert et 
beaucoup plus exposées à l'action des corps extérieurs. 

Espaces intercostaux. — Us ont une largeur qui n'est pas la 
m ê m e pour chacun d'eux. Le troisième est le plus large de tous; 
le premier et le second viennent ensuite; le quatrième, le cin
quième, le sixième et le septième diffèrent peu l'un de l'autre; les 
deux derniers sont plus larges, mais moins importants. Ces diffé
rences, surtout marquées dans la moitié antérieure de la poitrine, 
et l'élargissement graduel qu on remarque d'arrière en avant, 
tiennent à ce que les côtes descendent réellement d'abord, pour 
remonter ensuite. 

Quoique, à la rigueur, on puisse pratiquer l'opération de l'em-
pyème indistinctement sur tous les espaces intercostaux, et dans 
tous les points de leur étendue, on ne le fait cependant que sur quel
ques-uns d'entre eux, à moins de nécessité absolue, et plutôt en
core sur une partie de leur longueur que sur l'autre.,On n'opère 
point sur les cinq ou six premiers, par exemple, parce qu'ils sont 
couverts par l'épaule ouïe muscle grand pectoral, et parcequece 
n'est pas dans la partie supérieure de la poitrine que les épan
chements s"établissent. On n'opère pas non plus sur les deux der
niers, parce que le diaphragme, qui se relève naturellement contre 
leur face interne, pourrait être divisé de manière à laisser pénétrer 
l'instrument dans la cavité du péritoine. Ce n'est point ie tiers 
antérieur de ces espaces qu on choisit, quoiqu'il soit le plus large, 
d'abord parce que les artères sont difficiles à éviter, ensuite parce 
que les matières sont ordinairement rassemblées plus en arrière, 
et surtout parce qu'on ne peut pas rendre cette partie la plus dé
clive. Enfin, oh ne devrait pas pratiquer l'empyème à la partie 
postérieure, parce qu'il faudrait couper transversalement quelque
fois le trapèze ou le dentelé postéro-inférieur, et toujours le grand 
dorsal ; puis, parce que l'espace est plus étroit, et que les vaisseaux 
et les nerfs y sont moins bien'abrités parla côte. 

On peut, si je ne m e trompe, le pratiquer à peu près avec le 
m ê m e avantage sur les troisième, quatrième, cinquième el sixième 
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espaces intercostaux c o m m e lieux d'élection. Là, on nedoitavoirà 
diviser quelapeau, lacouche adipeuse et l'aponévrose plus ou moins 
épaisse qui recouvre les muscles intercostaux et la plèvre. E n sui
vant là direction de l'arc osseux, les digitations du grand dentelé 
et du grand oblique n'auront besoin que d'être écartées, si l'ou
verture est faite immédiatement au-devant du grand dorsal. L'ar
tère sera facilement évitée, puisqu'alors elle est tout à fait cachée 
par la côte. 

Quelques sujets ont les côtes si larges, que plusieurs d'entre 
elles finissent par se toucher. J'en ai vu m ê m e de tout à fait con
fondues par les bords. 
ARTICLE III. 

RÉGION MAMMAIRE. 

Définition. — Nous désignons sous le nom de région mammaire 
la partie de la poitrine qui est occupée par la mamelle, A u point 
de vue topographique, nous reconnaissons volontiers que cette 
région appartient à la région costale, et si l'on n'envisageait-que 
l'homme, il faudrait certainement ne pas établir une région spé
ciale. Mais si l'on considère que chez la femme, cette glande prend 
une importance extrême, qu'elle est fréquemment le siège d'alté
rations qui retentissent dans les organes voisins, on acceptera .la 
distinction que nous avons établie. 

Limites. — Elles sont peu précises et varient nécessaire
ment suivant le volume de la glande elle-même; aussi, en disant 
que la région mammaire occupe la partie latérale et supérieure de 
la face antérieure du thorax et qu'elle est placée au-devant du mus
cle grand pectoral qu'elle recouvre d'une manière plus ou moins 
complète, nous aurons donné une idée suffisante de sa situation et 
de ses limites. 

Conformation. — Elle varie aussi suivant la forme de la m a 
melle. Or celle-ci a, en général, la forme arrondie et proéminesur 
la poitrine suivant son volume et sa consistance. Mollasse et pen
dante chez les femmes qui ont eu plusieurs enfants et les ont al
laités, elle est au contraire ferme, arrondie chez les jeunes filles. 
Généralement elle a la forme d'une demi-sphère dont la surface 
de section serait appliquée sur le thorax. La région mammaire se 
continue sans ligne de démarcation, en haut avec la région sous-
claviculaire, sur les côtés avec la sternale et axillaire, mais en 
bas, elle se distingue de la région costale par une sorte de sillon 
plus ou moins profond, sillon sous-mammaire, surtout très prononcé 
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quand la mamelle est molle et qui devient le siège d'excoriations, 
d'ulcérations, chez les femmes qui ontbeaucoup d'embonpoint* 

La saillie produite par la mamelle devient quelquefois un em
barras quand il faut appliquer un bandage sur la poitrine,* parce 
que les pièces peuvent glisser facilement et surtout parce, qne la 
compression suffisante produit une douleur dans les seins. Ces 
organes s'opposent encore à ce que la percussion et l'auscultation 
fournissent des résultats aussi positifs dans ce point que chez 
l'homme. 

Aréole. — Vers le centre de la région mammaire, il existe un 
espace circulaire plus ou moins foncé en couleur, c'est l'aréole, 
Brune, chez les femmes du Midi et généralement chez les femmes 
qui ont des cheveux noirs, elle est rosée chez les femmes blondes, 
et cette coloration devient plus prononcée chez les femmes grosses 
et surtout, chez celles qui ont eu beaucoup d'enfants; une ligne 
circulaire légèrement saillante établit sa séparation du reste de 
la peau ; c'est à la surface de l'aréole que l'on voit de petites sail
lies disposées en cercle au nombre de huit à vingt, désignées sous 
le nom de tubercules de Monlgomenj, el qui s'hypertrophient pen
dant la gestation. 

Mamelon. •— A u centre de l'aréole se voit le mamelon, saillie 
cylindrique, quelquefois conique, dont l'extrémité libre est ar
rondie. Sa longueur est de 10 à 15 millimètres chez la femme 
adulte, mais elle est beaucoup moindre chez une vierge et chez les 
nullipares, tandis qu'elle peut dépasser ces limites chez les femmes 
qui ont allaité. Sa grosseur est de 8 à 10 millimètres à sa base. La 
menstruation et la grossesse augmentent ses dimensions. U offre, du 
reste, beaucoup de variétés. Ainsi quelques femmes en ont à peine 
une apparence; d'autres l'ont excessivement prononcé. Il n'est pas 
rare de trouver des excroissances charnues à la surface du mamelon, 
excroissances qui sont constituées par une sorte de polype cutané 
implanté par un pédicule étroit sur la surface de cet organe. M. Bé
raud vient d'en observer un nouvel exemple à la Maternité. 
Structure. — Peau. — Fine, et. quelquefois pourvue de poils 
dans le voisinage du mamelon, elle laisse voir au-dessous d'elle les 
veines qui se développent au moment de la lactation ; elle se laisse 
distendre par la glande mammaire, et elle devient quelquefois le 
siège de vergelures semblables à celles qui se produisent sur la 
peau du ventre chez les femmes grosses ; elle est aussi quelquefois 
lé siège d'une coloration brune pendant la gestation ella lactation! 

Tissu sous-cutané. — Ce tissu estgraisseux, jaunâtre, très abon
dant, excepté au niveau du mamelon et de l'auréole où U peau 
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adhère aux tissus sous-jacents d'une manière intime et ne se laisse 
pas soulever par de la graisse, ce qui aurait eu un grave inconvé
nient pour allaiter l'enfant, si le mameloh avait, été susceptible de 
variations en volume trop considérables. Ce tissu sous-cutané se 
continue avec celui des parties voisines. 

Tissu glandulaire. — La mamelle est formée par une agglomé
ration de granulations de chacune desquelles part un petit canal 
excréteur. Ces granulations se réunissant par groupes, forment 
des lobules qui à leur tour se rassemblent pour constituer des lobes. 
Chacun des lobes au nombre de 10 à 18 est enveloppé par un tissu 
fibreux, blanchâtre, très résistant, d'où partent des prolongements 
qui pénètrent entre chaque grain glanduleux, et se portent 
vers la peau. Ne se continuant point du côté des muscles, ces cloi
sons s'arrêtent en général à la couche lamelleuse qui tapisse la 
glande en arrière. Vers le tissu graisseux, on peut les suivre dans 
tous les sens sous forme de rameaux qui semblent servir de racines 
à certains cancers appelés rameux. Ainsi cloisonnée de lamelles 
presque exsangues, formée elle-même d'un tissu élastique ferme, 
blanc, dépourvue de vaisseaux apparents, la mamelle proprement 
dite ne se prête que difficilement, aux inflammations franches. Sa 
texture rend compte des douleurs qu'y font naître les moindres 
affections aiguës, ainsi que des indurations, des transformations 
dont le sein est si fréquemment le siège. Les petits grains qui en 
bordent la circonférence se gonflent parfois au point de simuler 
Un chapelet douloureux à chaque époque mensuelle ou à des périodes 
variables entre quarante et cinquante ans surtout. 

Conduits yalaclophores. — Naissant par un grand nombre de 
radicules, ces conduits s'ouvrent à la surface du mamelon, en for
mant une espèce d'arrosoir. Plusieurs d'entre eux sont tellement rap
prochés de la peau, leur volume est si considérable chez certaines 
femmes qui allaitent, qu'une très légère incision ou toute autre 
blessure peut les ouvrir aux environs de l'aréole et rester fistu-
leuse. Us sont le siège spécial de la maladie connue sous le nom 
de poil ou engorgement du sein chez les femmes en coUches, il sem
ble réellement, dans ce cas, que le lait, d'abord coagulé dans l'in
térieur et devenu corps étranger, irrite par sa présence et produise 
ensuite l'inflammation du tissu cellulaire environnant, irritation 
d'autant plus facile à se propager que les parois de Ces canaux sont 
excessivement minces. 

Tissus sous-mammaire. >— Continuant le tissu cellulaire qui 
est au-devant du grand pectoral, cette couche est constituée par 
une trame aréolaire très extensible dans laquelle on rencontre 
des espaces plus ou moins étendus, et qui, dans quelques cas, for-
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ment une véritable bourse séreuse. M . Chassaignac a indiqué un 
bon procédé pour démontrer l'existence de cette cavité: il suffit de 
diviser verticalement la glande jusqu'au squelette avec un couteau 
àamputation. Alors le lambeau externe emporté par son poids vers 
l'aisselle, permet de voir entre la glande et la paroi thoracique une 
véritable cavité séreuse divisée par des cloisons irrégulières. 

Ligament suspenseur de la mamelle. — M . Giraldès qui a fait 
un excellent travail sur l'anatomie chirurgicale de la région m a m 
maire, a décrit ce ligament qui consiste dans la lamelle fibreuse, 
contenant quelques fibres de tissu élastique, et tenant à la mamelle 
attachée au bord inférieur de la clavicule. La glande, en effet, étant 
comprise entre le dédoublement du fascia superficialis est ainsi 
retenue au-devant de la poitrine. 

Artères. — Elles appartiennent à la mammaire interne, aux in
tercostales, à la thoracique antérieure et surtout à. la mammaire 
externe ou thoracique inférieure. Cette dernière est la plus volu
mineuse. Les branches principales sont en dehors sous le bord ex
terne du grand pectoral. Ramifiées sur le côté sternal du sein, 
les branches de la première deviennent superficielles ; la seconde 
fournit à la partie supérieure. 

Veines.— Les unes sont profondes, petites et disposées comme 
les artères, auxquelles elles adhèrent, les autres, placées sous 
la peau et dans la glande m ê m e forment une sorte de plexus 
chez les femmes qui ont nourri plusieurs enfants. En s'écartant de 
ce point, les veines sous-cutanées du sein sont assez grosses pour 
se dessiner à travers les téguments. 

Lymphatiques. — Us sont les mêmes que ceux qui ont été indi
qués dans les régions costale, axillaire et sternale. Us communi
quent, d'une part, avec les ganglions de l'écartement sous-sternal 
du médiastin et avec ceux du creux de l'aisselle, de l'autre, avec 
les ganglions des régions sous-hyoïdienne et sus-claviculaire. Tous 
les ganglions sont hypertrophiés, pendant la gestation, et à la fin 
de la grossesse, ils deviennent très apparents. D u reste, c'est là 
un fait général qui vient d'être signalé par M . Béraud, et qui peut 
se résumer ainsi : chez la femme grosse, tous les ganglions lym
phatiques et certains vaisseaux lymphatiques sont hypertrophiés. 

Nerfs. — Les filets nerveux sus-claviculaires du plexus cervical 
se rendent à la peau et aux lames superficielles de la couche cellu
leuse, tandis que les branches thoraciques du plexus brachial se 
distribuent dans la glande et le tissu cellulo-adipeux. Les rameaux 
intercostaux correspondants viennent également s'y perdre, après 
avoir traversé les muscles. 

Stratification. — Les diverses couches de la région m a m -
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maire sont 1°la peau; 2° le tissu sous-cutané; 3°Je feuillet su
perficiel du fascia superficialis ; 4° le tissu mammaire ; 5° le feuillet 
profond du fascia superficialis ; 6° la couche celluleuse sous-mam
maire; 7° l'aponévrose du grand pectoral. Cette stratification 
explique pourquoi le sein est sujet à trois classes d'inflamma
tions et d'abcès : 1° abcès sous-cutanés, les moins graves de tous, 
tubéreux près du mamelon, de plus en plus larges à mesure 
qu'on s'éloigne de ce point central ; 2° abcès sous-mammaires, or
dinairement vastes et difficiles à constater dans le principe; 3° ab
cès partant de la mamelle ou de ses cloisons, el se transformant 
souvent en abcès sous-cutanés, quelquefois en abcès sous-mam
maires, quelquefois aussi en ces deux abcès à la fois, d'où les abcès 
que j'ai designés sous le nom d'abcès en bouton de chemise. 
Développement. — Vices de conformation. — Au mo

ment de la naissance, les seins sont très développés m ê m e chez les 
garçons. U n'est point rare alors de les voir produire du lait et en 
certaine quantité. C'est un fait notoire aujourd'hui et que M. Béraud 
a eu l'occasion d'observer plusieurs fois aussi dans son service à la 
Maternité. Cet état amène une congestion sanguine qui peut aller 
jusqu'à l'inflammation, d'où des abcès chez les nouveau-nés, abcès 
qui offrent cela de remarquable, qu après leur ouverture ils se cica
trisent par première intention, ainsi que M. Béraud vient de le voir 
dans deux cas. Les mamelles peuvent présenter un volume exces
sif. Ainsi les auteurs citent des exemples nombreux de mamelles 
très considérables, et pour ne parler que d'un fait récent, nous 
citerons celui de M. Manec observé aussi par M. Velpeau à l'hôpital 
de la Charité. Les mamelles peuvent être augmentées en nombre. 

CHAPITRE IL 

CAVITÉ THORACIQUE. 

Celte vaste cavité nous offre à considérer les parties suivantes : 
1° les médiaslins et les organes qu'ils contiennent; 2° les cavités 
pleurales ; 3° les plèvres et les poumons; 4° la région diaphragma-
tique; 5° la région du sommet de la poitrine, et 6° les parois de 
la cavité thoracique. 

ARTICLE PREMIER, 

RÉGION DES MÉDIASTINS. 

Définition — La région des médiastins comprend tout l'es
pace intercepté parles deux plèvres, et constitue une sorte de cloi
son qui sépare la cavité thoracique en deux loges. 

28. 
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O m î t e s . — Elle s'étend verticalement depuis le sommet jus

qu'à la base de la poitrine. 

Conformation. — Cette région ressemble à un sablier. Sur le 
devant du rachis, les deux plèvres s'écartent de manière à produire 
un espace triangulaire qui est le médiastin postérieur. En avant, 
les deux plèvres circonscrivent un autre espace, c'est le médiastin 
antérieur à proprement parler; cependant c'est la cloison médiane 
seule qui mérite le nom du médiastin, dont les espaces antérieur 
et postérieur ne sont que de simples écartements. 

§ I", — Médiastin postérieur. 

Dans cet espace, sont contenus diversorganes, à savoir : l'aorte à 
gauche, la veine azygos, à droite, l'œsophage en avant et au milieu, 
le canal thoracique en arrière, enfin du tissu cellulaire, des gan
glions lymphatiques, etc. 

Artères. — L'aorte pénètre dans cet espace après s'être recour
bée autour de la bronche gauche, se place profondément un peu à 
gauche du corps des vertèbres, puis au-devant d'eux sur là ligne 
médiane. Elle se trouve en rapport : en avant et à gauche avec 
la plèvre, et avec la racine du poumon gauche, en avant et à droite 
avec l'œsophage et le pneumogastrique. Sa partie postérieure re* 
pose sur les corps et les disques vertébraux, entre le canal thoraci
que et le grand sympathique. Ses anévrysmes amèneront donc la 
compression d'organes différents suivant leur siège : si c'est en 
haut, et quel'anévrysme proémine en avant, la bronche et les vais
seaux pulmonaires gauches seront pressés , aplatis; d'où, gêne de 
respiration et trouble de la circulation. Plus bas, la tumeur com
prime l'œsophage, les nerfs pneumogastriques et le canal thoracique, 
si elle se développe adroite; elle repousse le cœur si elle s étend à 
gauche et en avant; et elle agit plus particulièrement enfin sur la 
colonne vertébrale et les nerfs grands splanchniques, si son déve
loppement est en arrière. C'est à cause de cette disposition, que ses 
anévrysmes peuvent s'ouvrir dans les bronches ou dans l'œsophage, 
dans l'artère pulmonaire et le péricarde ; que la rupture s'en fait 
plus souvent encore dans le thorax m ê m e ; qu'ils produisent des 
troubles dans la digestion et le cours du chyle, des symptômes 
nerveux et qu'ils font disparaître le corps des vertèbres, ou les 
côtes, au point de donner l'idée d'un abcès dans la région dorsale. 

Les artôresme'ch'asfmespostérieures, bronchiques, œsophagiennes, 
que l'aorte donne avant d'arriver au diaphragme, ne sont pas assez 
volumineuses pour mériter par elles-même beaucoup d'atten
tion. Les intercostales s'anastomosant avec la mammaire interne et 
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l'intercostale supérieure, qui viennent de la sous-clavière, et avec 
plusieurs rameaux de l'axillaire, donnent lieu à une chaîne non 
interrompue depuis le cou jusqu'au bassin, en s'unissant avec les 
artères lombaire, épigastrique, etc. 

Veines. — La veine azygos, qui reçoit directement presque toutes 
les veines intercostales du côté droit, où elle est disposée comme 
l'aorte à gauche, est aussi le rendez-vous de la plupart de celles de 
ce dernier côté par le moyen de la demi-azygos, qui a croisé le ra
chis sous l'œsophage. En se contournant sur la bronche droite, elle 
cesse d'appartenir à l'écartement postérieur du médiastin. Unis
sant les deux veines caves, elle pourrait rétablir la circulation 
veineuse, si l'un de ces gros vaisseaux venait à disparaître entre 
leur ouverture dans l'oreillette et les points où ils reçoivent les 
extrémités de I'azygos. Dans un cas dont Wrisberg donne la figure 
comme dans ceux dont parle M. Huguier, celte veine était double, 
et trois ou quatre branches assez grosses venaient directement de 
la sous-clavière au sommet du poumon. 

OEsophage. —Recouvert par la trachée-artère de la m ê m e ma» 
nière qu'au cou, jusqu'à l'origine des bronches, peu éloigné de l'ar
tère brachio-céphalique et de îa veine cave supérieure, il se porte 
légèrement à droite en continuant de descendre, passe derrière le 
tronc de l'artère pulmonaire, l'Origine de l'aorte, le cœur et la por
tion inclinée du diaphragme, ayant en arrière et sur les côtés des 
artères intercostales droites et l'aorte, les veines intercostales 
gauches et azygos, le canal thoracique, des ganglions, et, d'une 
manière plus ou moins éloignée, les vertèbres dorsales. Entouré 
par les nerfs de la huitième paire qui foraient une espèce de 
plexus autour de lui, avant de passer dans l'abdomen, il se porte à 
gauche de nouveau et forme, de cette manière, dans la poitrine, une 
courbure allongée, dont la convexité regardé à droite, tandis que 
dans la région sous-hyoïdienne on remarque Une disposition inverse. 

Canal thoracique.— Placé derrière l'œsophage, d'abord adroite 
de la ligne médiane dont il se rapproche de plus en plus à mesuré 
qu'il remonte, il finit par se porter à gauche, vers la hauteur de la 
quatrième vertèbre dorsale. Enveloppé d'un tissu cellulaire exten
sible, il adhère peu à peu aux autres organes, qui peuvent le 
comprimer néanmoins contre la colonne vertébrale, par suite d'alté
rations pathologiques. M . Béraud a constaté que le canal se dilate 
chez les femmes enceintes. 

Ganglions lymphatiques. — Formant une sorte de chapelet, et 
traversés par presque tous les vaisseaux blancs de l'abdomen, ils 
reçoivent ceux des parois thoraciques qui accompagnent les vais
seaux sanguins intercostaux. 
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Tissu cellulaire. —Toujours abondant dans cet espace, commu
niquant en haut avec le tissu cellulaire profond du cou, il fait que 
le pus formé dans la région sous-hyoïdienne peut aisément descen
dre dans la poitrine, le long du rachis, sans s'épancher dans les 
plèvres. Communiquant de la m ê m e manière avec la cavité abdo
minale, au moyen des ouvertures que traversent l'œsophage et 
l'aorte, il peut conduire aussi les fluides et l'inflammation derrière 
le péritoine. C'est ainsi que se forment un certain nombre, d'abcès 
par congestion. 

Nerfs. — Le pneumogastrique accompagne l'œsophage en lui 
formant une sorte de gaîne nerveuse, désignée sous le nom de 
plexus œsophagien, En haut, il donne naissance au nerf récurrent. 

§ II. — Médiastin antérieur. 

Accolées au-devant de l'œsophage depuis le diaphragme jus
qu'à la base des oreillettes, les plèvres se touchent en haut derrière 
le canal de la déglutition, parce que l'aorte, et la veine azygos 
n'existent que jusqu'au niveau de la troisième vertèbre dorsale. 
Vis-à-vis du cœur, elles s'écartent beaucoup, au contraire, pour 
envelopper ce dernier organe. Se rapprochant de nouveau avant 
de se déjeter en dehors sur la face postérieure du sternum, elles 
limitent le médiastin antérieur. 

Cet espace représente assez bien un X ou deux triangles réunis 
par leur pointe vis-à-vis du cœur. Le premier triangle renferme 
quelques ganglions lymphatiques, beaucoup de tissu cellulaire, le 
thymus et l'artère mammaire. Le second triangle, plus allongé, 
incliné à gauche, descend jusqu'au huitième cartilage, contient 
du tissu cellulaire, quelques ganglions, et laisse voir le devant 
du péricarde. Son tissu cellulaire, se prolongeant entre le péritoine 
et les muscles du ventre, derrière le cartilage xiphoïde, à travers 
l'espace plus ou moins large qui sépare les digitations antérieures 
du diaphragme, fait que des tumeurs del'épigastrepeuvent remonter 
jusqu'au cou, et que les abcès descendent de la région sous-hyoï
dienne dans la région épigastrique, presque aussi facilement que 
de la poitrine. Le bord inférieur du médiastin, reposant sur le dia
phragme, présente en avant, la partie la plus large de l'espace 
sous-sternal, au milieu, un écartement plus considérable encore 
pour loger le péricarde, et, en arrière, les plèvres, se touchant au-
devant de l'œsophage et s'éloignant ensuite pour gagner les côtés 
du rachis. Dans sa moitié inférieure, le médiastin proprement dit 
renferme en outre le cœur, les veines caves, l'artère et la veine 
pulmonaire, et des ganglions lymphatiques. 
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Cœur — I l est disposé de (elle sorte que sa pointe vient frapper » , 

le cinquième espace intercostal et la sixième côté à gauche, tandis 
qu'à droite il ne dépasse pas le sternum. Aussi les plaies péné
trantes sont-elles beaucoup plus dangereuses dans le premier sens 
que dans le second. Alors c'est son ventricule droit qui est le plus 
exposé à l'action des corps vulnérants, à moins qu'ils n'aient été 
portés transversalement. 

Péricarde. —Continuation véritable de l'aponévrose centrale 
du diaphragme, moins dense, moins serré lorsqu'il approche des 
principales artères qu'aulour de l'aorte et des troncs qui en par
tent, delà veine cave supérieure et des bronches, le péricarde se 
transforme près du cou en lamelles analogues à celles qui enve
loppent la trachée-artère, l'œsophage, et les gros vaisseaux. C'est 
ainsi qu'il se confond avec le fascia cervicalis. Les rapports du 
péricarde sont importants à connaîlre pour la ponction que l'on 
pratique lorsqu'il est le siège d'un épanchement. Son rapport avec 
le sternum a donné naissance au procédé de Skielderup, consistant 
dans la trépanation de cet os, procédé abandonné. Ses rapports 
avec les espaces intercostaux ont suggéré les procédés de Senac, 
de Desault, qui sont bons à suivre. Enfin, son rapport avec le 
creux épigastrique a suggéré à Larrey de pénétrer par le côté 
gauche de l'appendice xiphoïde. 

Veine cave inférieure. — Elle se voit dans la cavité m ê m e du 
péricarde, et ne l'abandonne que pour traverser le diaphragme. 

Artère pulmonaire.—Elle est encore dans le péricarde quand elle 
se divise. E n se portant à la racine des poumons, ses deux bran
ches circonscrivent une sorte de losange avec les bronches, dont 
elles croisent la face antérieure, pour se placer entre elles et les 
veines pulmonaires. La branche droite plus longue et plus grosse, 
recouverte par l'aorte, la veine cave supérieure et la veine azy
gos, repose sur les veines pulmonaires droites, sur l'œsophage 
en haut, puis sur la bronche correspondante, elle est croisée par 
le nerf diaphragmatique entre la veine cave et l'aorte, puis par le 
ganglion et le plexus cardiaque, qui la sépare de cette dernière. 
L'artère pulmonaire gauche, plus courte et moins grosse, s'appuie 
d'abord sur l'oreillette gauche, et d'une manière éloignée, sur 
l'aorte thoracique. Elle se place ensuite-sur le devant de la bronche. 
Le poumon la cache en avant, et la courbure aortique la contourne 
en embrassant la racine pulmonaire. Le nerf diaphragmatique est 
plus immédiatement appliqué sur elle que sur celle du côté droit. 

Veines pulmonaires. — Elles n'ont pas non plus la m ê m e lon
gueur. Celles du côté gauche, qui n'ont guère que deux ou trois 
centimètres d'étendue, se placent immédiatement au-devant des 
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premières divisions bronchiques, marchent d'abord au-dessous de 
l'artère, et se placent enfin sur sa face antérieure avant de pénétrer 
dans le poumon. Celles du côlé droit, couvertes par le tronc de 
l'artère pulmonaire, l'aorte, la veine cave supérieure, finissent par 
se comporter de la m ê m e manière que celle du côlé gauche. 

Veine cave supérieure. — Elle est antérieure à toutes ces par
ties. A sa droite, se trouve le nerf phrénique, qui passe sur sa 
parlie latérale en descendant. Le pneumogastrique resle plus 
superficiel que le conduit aérifère jusqu'à l'origine des bron
ches. Alors il s'enfonce et se porte derrière la racine du poumon. 
A gauche, ces deux nerfs passent sur là face correspondante de 
l'aorte, et se trouvent ainsi sur un plan postérieur. Le phrénique 
continue de marcher au-devant des vaisseaux et s'engage, comme 
à droite, entre les lames du péricarde. 

Vaisseaux et ganglions lymphatiques. — Entre les vaisseaux 
pulmonaires et les bronches, qui se réunissent et s'entremêler^ 
pour former l'organe respiratoire, on trouve des ganglions lym^ 
phatiques. Se gonflant et se désorganisant fréquemment dans, la 
phlhisie, chez les scrofuleux, pendant la rougeole, la coqueluche 
et plusieurs phlegmasies chroniques de la membrane muqueuse 
des voies aérifères, ces ganglions peuvent comprimer les veines ou 
les artères pulmonaires, troubler fortement l'hémato'se, presser 
plus souvent encore sur les bronches, avec lesquelles ils contracf 
lent des adhérences, les percer m ô m e , et, s'ils suppurent, laisser 
évacuer du pus par ces canaux. 
ARTICLE II. 

CAVITÉS PLEURALES. 

Les cavités pleurales sont destinées à faciliter les glissements 
des poumons; leur utilité est incontestable. Néanmoins, il est des 
cas où ces cavités disparaissent d'une manière plus ou moins 
complète,- par des adhérences, suite de pleurésies sans qu'il en ré
sulte d'accidents fâcheux. Roux a beaucoup insisté pour montrèH 
que les adhérences pleurales peuvent être utiles dans les plaies 
de poitrine, qu'elles empêchent l'affaissement du poumon ; mais 
voici une autre conséquence de ces adhérences : supposez que le 
poumon adhère à la paroi antérieure du thorax, une plaie péné
trante a lieu dans un point non adhérent, il survient un épanche
ment. Si vous percutez seulement en avant, vous ne constaterez 
pas la matité, la respiration ne sera pas empêchée et vous pourrez 
croire à l'absence d'épanchement ; mais percutez en arrière, vous 
trouverez là tous les signes del'épanchement. 

La cavité gauche de la poitrine, moins large que la droite, à 
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cause de l'incjinaison du médiastin et de la saillie du cœur, est 
plus allongée, parce que le diaphragme se relève moins de ce côté 
que de l'autre. A droite, le foie tient les parois diaphragmatique 
et costale appliquées l'une contre l'autre jusqu'au niveau de la pre
mière fausse côte, et parfois m ê m e jusqu'à la huitième ou la sep
tième côte vraie. Dans les grandes expirations, ces deux parois 
peuvent se toucher jusqu'à la sixième vraie côte. A u sommet de 
sa cavité, le poumon n'est séparé de la région sus-claviculaire que 
par du tissu cellulaire et la plèvre, de l'aisselle, que par la pre
mière côte d'abord, et ensuite par la face interne des quatre sui
vantes. En bas, son bord interne est fixé sur les côtés du rachis 
par une sorte de ligament triangulaire pulmo-vertébral analogue 
à ceux du foie, et. qu'on néglige généralement dans nos livres 
classiques. 

Les corps vulnérants ne peuvent arriver au cœur en traversant 
la poitrine perpendiculairement à son axe, d'un côté à l'autre, 
qu'au-dessus de la sixième côte. E n passant par le quatrième 
espace intercostal, un peu à gauche ils. tomberaient sur la base du 
ventricule droit, ou sur l'oreillette gauche. A droite, ils blesse
raient le' ventricule ou l'oreillette de ce côté. Par le troisième, 
ils atteindraient le tronc de l'aorte ou de l'artère pulmonaire, et la 
veine cave supérieure à droite. Par le second, ils diviseraient la 
crosse aortique ou les principales branches qui en partent. U suf
fit qu'ils pénètrent d'un pouce et demi dans le cinquième espace, 
à l'union des régions sternale et costale, pour atteindre la pointedu 
cœur. Dans le sixième espace intercostal, une tige suivant le dia
mètre transversal de la poitrine, à deux pouces au-devant du mus
cle grand dorsal, et derrière le grand pectoral, en laissant au-des
sous les deux dernières digitations du grand dentelé, se trouve 
immédiatement au-dessous du poumon, traverse le diaphragme et 
le foie, rase la face inférieure du centre phrénique, traverse de nou -
veau le diaphragme, entre dans le péricarde près de la pointe du 
cœur, arrive dans la cavité pectorale opposée, passe au travers du 
poumon de ce côté à quelques lignes au-dessus de son bord infé
rieur, et transperce en sortant les mêmes objets qu'en entrant. 
Dans le septième, le péricarde n'est pas touché ; du côté de l'abdo
men, le foie seul est traversé ; la tige passe au-devant de la veine 
cave et du cardia, derrière les vaisseaux hépatiques et la vési
cule du fiel; la rate n'est pas atteinte. Dans le huitième, cette 
lige reste au-dessous du lobe de Spigel, entre la veine cave et la 
veine porte, traverse l'extrémité supérieure de l'estomac, el le bord 
antérieur de la raie en ménageant le lobe gauche du foie. Dans 
le neuvième, elle passe au-dessous delà vésicule du fiel, traverse 
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la veine cave ou l'aorte au-dessus du pylore, le grand cul-de-sac 
de l'estomac et la rate. Dans le dixième, le lobe droit du foie est 
encore blessé, mais à quelques lignes au-dessus de son bord.; le 
rein droit peut être atteint, ainsi que le pylore; l'estomac peut être 
traversé deux fois; la rate reste ordinairement en arrière, le pan
créas lui-même est traversé. Enfin, dans le onzième, on traverse 
le rein dans son tiers supérieur ; on pourrait blesser au. Ji la pre
mière portion du duodénum, le pancréas, la portion gauche du 
duodénum en m ê m e temps que l'origine du côlon descendant. Si 
les instruments se dirigent de la région costale vers la région 
médiane en arrière, ils vont heurter contre le corps des vertèbres. 
et peuvent blesser le nerf grand sympathique ou le tronc de l'aorte. 
Il convient de remarquer que ces blessures sont susceptibles de 
variations assez nombreuses, à cause de l'écartement des côtes qui 
change la longueur absolue de la paroi costale et de la cavité pecto
rale elle-même. Ainsi, pendant un violent effort, tous les espaces 
intercostaux sont agrandis. Il en est de m ê m e dans l'hydrothorax. 
Chez les femmes enceintes, les ascitiques, les enfants nouveau-
nés, etc., où l'on remarque une disposition contraire, les organes 
internes doivent être affectés dans des points différents, quoique 
ceux de l'extérieur soient divisés de la m ê m e manière. 

Les parois thoraciques sont loin d'avoir la m ê m e épaisseur 
dans tous les points à tous les âges et chez tous les sujets. 
Chez les enfants, elles sont minces, toute proportion gardée, 
à cause de l'absence de graisse et du peu de volume des mus
cles. Il en résulte qu'elles sont beaucoup plus sonores qu'après 
la puberté, et que, si l'on s'en rapportait à la percussion seule 
pour établir le diagnostic des maladies de poitrine dans le jeune 
âge, on croirait souvent que les poumons sont encore perméa-] 
blés à l'air, quand leur hépatisation est complèle. Minces sur la 
ligne médiane où le sternum n'est recouvert que par la peau, 
minces encore sur les côtés dans la moitié inférieure de toute la 
région sternale, où les cartilages ne sont séparés des téguments 
que par le muscle droit du ventre, elles sont en général très 
épaisses latéralement dans leur moitié supérieure, à cause de la 
mamelle et du muscle grand pectoral. Dans la région postérieure, 
elles sont extrêmement épaisses sur la ligne moyenne, et m ê m e 
jusqu'au commencement de la courbure des côtes, à cause delà 
colonne vertébrale et des masses musculaires qui en remplissent 
les gouttières postérieures. En dehors et en haut, l'épaule les rend 
plus épaisses encore que partout ailleurs; mais au-dessous de l'ais
selle, et clans toute la région costale, elles sont aussi minces 
qu'au bas delà région sternale. 
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ARTICLE III. 

DES PLÈVRES ET DES POUMONS. 

Pléires.—Les plèvres sont au nombre de deux : l'une pour le 
poumon droit, l'autre pour le poumon gauche. Elles forment des 
cavités closes et chacune d'elles limite une espace que nous venons de 
décrire sous le nom de cavité pleurale. Ces plèvres présentent 
donc un face externe qui est successivement en rapport avec les 
parois thoraciques et les viscères qu'elle contient. De là les.ex
pressions de plèvre pariétale et de plèvre viscérale. L'adhérence 
de la plèvre n'est pas la m ê m e dans tout son trajet : très difficile 
à détacher au niveau du poumon et du diaphragme, elle se sépare 
au contraire aisément au niveau des parois costales; aussi, quand 
on pratique la thoracentèse avec un trocart, faut-il que la pointe 
de l'instrument soit très acérée, si l'on ne veut pas s'exposer à 
décoller la plèvre sans pénétrer dans sa cavité. 
Poumons. — Conformation. — Les poumons sont des 
organes dans lesquels le sang est mis au contact de l'air et où 
se fait l'échange des principes qui modifient à la fois ces deux 
fluides. Au nombre de deux, ils sont situés dans la cavité thora
cique qu'ils remplissent en grande partie. Us sonl appendus aux 
bronches de chaque côté, l'un à droite, l'autre à gauche. Leur 
volume et leur poids ne sont pas les mêmes, comme on le croit gé
néralement. Le poumon droit l'emporte toujours un peu sur le 
gauche. Des évaluations rigoureuses faites par M. Béraud ont 
prouvé que les deux poumons du fœtus, à la naissance, pèsent 
environ 60 grammes, et qu'en moyenne le poumon droil pèse à 
lui seul 35 ou 34 grammes, tandis que le poumon gauche, offre 
un poids de 25 à 26 grammes. Eu égard à leur consistance, les 
poumons sains et ayant respiré se présentent avec une mollesse et 
une souplesse qu'on ne saurait mieux comparer qu'à celle d'une 
éponge fine. S'ils sont congestionnés ou enflammés, ou le siège 
d'autres altérations, cette consistance devient plus grande, et de 
souple qu'il était, le poumon devient plus ou moins dur. A l'état 
sain, le poumon fait.éprouver au doigt qui le presse une sensation 
fine de crépilation que le chirurgien utilisera quand il s'agira d'une 
hernie du poumon. La densité des poumons est plus considérable 
que celle de l'eau, quand il n'y a pas eu respiration ou insuffla
tion, les poumons ne nagent pas sur l'eau et sont submergés Mais 
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dans le cas contraire le poumon est plus léger; il surnage (1). O n 
sait que l'on a utilisé ce fait pour savoir si un enfant a respiré. Leur 
surface est rosée, parcourue par des lignes irrégulières plus fon
cées. Leur conformation n'est pas la m ê m e des deux côtés. Le pou
mon droit offre trois lobes, tandis que le gauche n'en a que deux. 

Limites. — Par leur surface externe, les poumons se moulent 
sur les côtes; s'il survient dans leur tissu une augmentation de vo
lume, cette face porte l'empreinte des côles, fait qui n'est pas rare 
dansla pneumonie. Leur base repose sur la voussuredudiaphragme, 
et ils descendent en arrière jusqu'au niveau de la douzième côte 
dans la rainure costo-diaphragmatique. Par leur bord antérieur 
aminci, ils s'avancent sous le sternum et recouvrent-pi us ou mo'ns 
la face antérieure du péricarde. Cela est surtout prononcé pour 
le poumon gauche. Aussi dans l'auscultation, la percussion et la 
thoracentèse, faut-il en tenir compte. Leur sommet se prolonge 
un peu au-dessus de la première côte et fait une saillie légère, 
ordinairement plus grande chez les asthmatiques, qui rend pos
sible la blessure du poumon pendant les opérations pratiquées 
dans la région sus-claviculaire. 

Par leur face interne qui est concave, ils reçoivent leurs vais
seaux, les nerfs et les bronches; dans le hile ces divers éléments 
réunis forment le pédicule du poumon. 

Structure. — Le tissu pulmonaire est grisâtre, tacheté de 
noir, aéré, spumeux. Il offre une structure qui a été le sujet de 
discussions, mais que l'on peut regarder comme étant celle d'une 
grappe à vésicules, arrondies ou cylindriques, non anastomosées, 
formée par la terminaison des bronches. C'est autour de cette 
terminaison que se ramifient les vaisseaux pulmonaires. 

Rètractilité. — Les poumons sont très élastiques, c'est-à-dire 
que, distendus, ils reviennent sur eux-mêmes ; on désigne sous le 
nom de rètractilité cette propriété qui ramène le poumon à son 
état d'affaissement. Cette propriété est très manifeste, et si l'on 
doutait de son existence, il suffirait de rappeler les expériences très 
ingénieuses faites par M. Richet et rapportées dans son livre (2). 
Cet, habile chirurgien a établi très nettement que la cage thoracique 
restant intacte si l'air s'introduit dans la cavité pleurale par les 
bronches, la rètractilité du poumon s'exerce exactement c o m m e 
dans les cas où l'air pénètre par les espaces intercostaux et que le 
pneumothorax se produit de la m ê m e manière. (1) Voir Casper. Traité pratique de médecine légale. Bio-llianatoloo-ie des nain 
nés, 2° vol. 4801. 

(2) Traité pratique à'anatomie médico-chirurgicale, 2° édition, p. 571 et 
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Sous quelle influence la périphérie du poumon est-elle attirée 
vers les parois thoraciques, lorsque la cavité pleurale est intacte? 
E n d'autres termes quelle est la force qui lutte et triomphe de 
cette rètractilité pulmonaire? E n premier lieu, M. Richet place 
les côtes et les cartilages qui jouent le rôle passif, et en second 
lieu les puissances musculaires qui tendent, en écartant les parois 
thoraciques, à faire le vide dans la cavité pleurale vide que vient 
combler le poumon pressé par l'atmosphère pesant sur tous les 
culs-de-sac bronchiques. 

Ainsi, d'une part, à la périphérie du poumon, tendance à la 
formation d'un vide en vertu duquel cet organe est appelé vers 
les parois Ihoraciques ; d'autre part, attraction du poumon vers sa 
racine par son tissu élastique, telles sont, d'après M. Richet j les 
deux forces qui luttent sans cesse entre elles, et dont l'équilibre 
est indispensable au jeu régulier de l'inspiration et de l'expira
tion. Si, parla pénétration de l'air dans la cavité pleurale, le vide 
virtuel est supprimé, le poumon, livré à la toute-puissance du 
tissu élastique s'affaisse ; si c'est, au contraire, l'action de ce tissu 
qui vient à faire défaut, il ne revient plus sur lui-même que d'une 
manière insuffisante, et dans les deux cas les fonctions de l'appa
reil sont gravement compromises. U résulte de ces notions que si 
le poumon est libre d'adhérences, toutes les fois qu'il y aura péné
tration de l'air dans les plèvres, par suite de plaies de poitrine 
avec ou sans déchirure du poumon, celui-ci s'affaissera sur lui-
m ê m e ; tandis que si des adhérences existent, le poumon ne 
s'affaissera pas suffisamment, parce qu'il sera maintenu en rapport 
avec les parois thoraciques. Aussi les plaies de poitrine^ dans ces 
dernières conditions, sont-elles moins graves. Les adhérences du 
poumon ont aussi une influence relativement à l'emphysème. On 
sait, en effet, que dans les plaies de poitrine il survient quelquefois 
une infiltration de gaz dans tout le corps. Pourquoi ce fait n'a-t-il 
pas toujours lieu? M. Richet a démontré que, dans le cas où il n'y 
a pas d'adhérences du poumon, l'air s'accumule plutôt dans la 
plèvre et qu'alors l'emphysème extérieur est rare; qUe dans le cas 
d'adhérences le pneumothorax complet est impossible, et l'em
physème extérieur très probable. Cette tendance du poumon à se 
rétracter, à s'éloigner des parois thoraciques, explique difficile
ment la production de la hernie du poumon ; et cependant cette 
hernie existe, et les travaux de M . Morel-Lavallée nous en four
niraient la preuve s'il le fallait. M . Richet pense que la produc
tion de la hernie du poumon exige que les parois thoraciques 
compriment activement et brusquement le poumon gorgé d'air, 
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ne pouvant s'en débarrasser assez promptement pour échapper à 
la compression. 

Vascularisation.—Le lissu pulmonaire est riche en vaisseaux, 
.ce qui rend compte des hémorrhagies qui accompagnent ses plaies. 
Mais si cette vascularisation offre un danger, elle peut être aussi 
un avantage. Ainsi, lorsqu'une plaie du poumon existe, il se fait 
tout autour d'elle un gonflement, une infiltration plastique qui, 
rapprochant les lèvres de la plaie, s'oppose à la perle du sang. D'un 
autre côté, lorsque le poumon est blessé, s'il revient sur lui-même, 
les vaisseaux se ferment comme se ferment ceux de l'utérus après 
l'accouchement, et l'hémorrhagie s'arrête parce mécanisme. C'est 
celle considération qui a donné à M. Chassaignac l'idée de pous
ser de l'air dans la plèvre pour affaisser le poumon, siège d'une 
hémorrhagie. 

Les vaisseaux lymphatiques du poumon ont été bien décrits 
par M. Jarjavay, et l'on peut voir au musée Orfila des pièces fort 
belles déposées par M. Giraldès et par M. Jarjavay démontrant la 
disposition de ces vaisseaux dont la connaissance importe peu au 
chirurgien. 

Les nerfs du poumon, venus du pneumo-gaslrique et du grand 
sympathique, forment des plexus qui accompagnent les bronches 
jusque vers leurs terminaisons. Dans l'élhérisation, il est pro
bable que ces filets nerveux sont paralysés, et l'on s'explique
rait ainsi pourquoi les vaisseaux dépourvus de leur contractilité 
se laisseraient distendre outre mesure ; de là la stase sanguine et 
l'asphyxie ou la syncope, le cœur ne recevant plus de sang. En 
d'autres termes, si cette paralysie existait, il y aurait à sa suite les 
mêmes phénomènes que M . Cl. Bernard a observés à la suite de 
la section du grand sympathique au cou. 
ARTICLE IV. 

RÉGION INFÉRIEURE DE LA POITRINE OU DIAPHRAGMATIQUE. 

La plus mobile, la plus variable des parois thoraciques, cette 
région est formée par le diaphragme, qui s'élève forlement pen
dant l'expiration, et s'abaisse plus ou moins lorsque l'air distend 
les poumons. Dans le premier cas, deux saillies arrondies re
montent dans les cavités thoraciques, un peu plus à droite qu'à 
gauche. Dans les efforts le diaphragme se contracte, tire sur 
les côtes qui lui donnent attache, tend à rétrécir le cercle qu'elles 
forment, et les maintient plus ou moins solidement fixées de 
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sorte que tous les autres muscles du corps peuvent trouver là 
un point solide, soit directement, soit indirectement, en m ê m e 
temps que la glotte se ferme hermétiquement, afin que les pou
mons, distendus par l'air, puissent remplir exactement l'intérieur 
de la poitrine et en tenir les parois convenablement écarlées. On 
explique ainsi pourquoi les violents efforts n'ont lieu que pendant 
l'inspiration, pourquoi ils empêchent de parler, de chanter, de 
rire. Je ferai remarquer cependant qu'une ouverture du larynx ou 
de la trachée, qui, d'après cette théorie, devrait affaiblir considé
rablement les actions musculaires du sujet, est loin de produire 
constamment un pareil effet. Les chevaux affectés de cornage, et 
qu'on fait vivre en leur plaçant une. large canule à demeure 
dans la trachée, n'en sont pas moins propres au travail, et les 
opérations de broncholomie ont fait ressortir la m ê m e particula
rité pour l'homme. Le nerf phrénique venant du plexus cervical, 
fail qu'une blessure du cou peut paralyser le diaphragme, et c'est 
par la m ê m e raison que certaines maladies de ce muscle reten
tissent dans la région sus-claviculaire et l'épaule, comme on le voit, 
par exemple, lorsque la face convexe du foie s'enflamme. 
ARTICLE V. 

SOMMET DE LA POITRINE. 

Conformation. -— L'ouverture supérieure de la poitrine a la 
forme d'une ellipse, dont la partie postérieure aurait été fortement 
repoussée vers l'antérieure. 

Limites. — Constituée en avant, par l'échancrnre sus-sternale ; 
en arrière, par le corps de la première vertèbre dorsale et de la sep
tième cervicale; en dehors, par le bord concave de la première 
côte, celte ouverture n'est pas sur un plan égal ni horizontal. 
C o m m e elle est relevée en arrière, plusieurs organes profondé
ment placés dans ce dernier sens sont déjà dans le thorax, tandis 
que plus superficiellement, ils seraient encore dans la région sous-
hyoïdienne. En dehors de la ligne médiane, l'articulation sterno-
claviculaire lui donne plus d'élévation, et protège ainsi davantage 
les organes importants qui sont derrière. Sur les côtés, elle est 
abaissée de nouveau à cause de l'inclinaison en dehors de la face 
supérieure des côtes. 

Structure. — Le sommet de la poitrine renferme, de droite à 
gauche et de devant en arrière, la veine cave supérieure, qui a 
reçu la sous-clavière, la mammaire interne droite, le tronc brachio-
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céphalique, au-devant et en dehors duquel se voient les nerfs du 
poumon et du. diaphragme, enfin la racine des artères carotide 
et sous-clavière du côlé gauche. 

Tronc brachio-céphalique. — Il est long de 3 à 4 centimètres. 
Il monte, en s'inclinant légèrement à droite, jusqu'au niveau de 
l'articulation sterno-claviculaire, où il se divise. Recouvert des 
parties profondes vers la peau, par les nerfs pneumogastrique et 
cardiaques droits, la terminaison des veines jugulaire interne, 
sous-clavière, thyroïdienne et cave supérieure, la racine des mus
cles sterno4hyroïdien et sterno-hyoïdien, le sternum, la tête de la 
clavicule et le tendon interné du muscle sterno-mastoïdien, il est 
éloigné de la trachée par quelques ganglions lymphatiques et du 
tissu cellulaire. A droite, il est très rapproché de la plèvre. Les 
anomalies du tronc brachio-céphalique sont loin d'être rares. Celle 
que j'ai rencontrée en \ 824, que j'ai retrouvée deuxfois depuis, et 
dans laquelle le vaisseau se porte à gauche, pour contourner le 
conduit aérifère, passer entre cet organe et l'œsophage, et se placer 
adroite au moment de sa division, mais beaucoup plus profondé
ment que dans l'état naturel, est si fréquente que M. Colles l'a 
rencontrée quatre fois en un seul hiver. M . Clément m'a dit en 
posséder aussi un exemple. D'autres fois, comme dans les cas ob
servés par M M . Jobert et Robert, comme je l'ai vu moi-même, 
le tronc artériel, se comportant d'ailleurs comme précédemment, 
prend son origine sur le côté gauche de la crosse de l'aorte. 

Carotide gauche. — E l l e offre, dans le haut du médiastin , les 
mêmes rapports qu'au bas du cou. En avant, elle est recouverte 
par le thymus chez l'enfant, du tissu cellulaire lâche et des gan
glions lymphatiques chez l'adulte, par la veine sous-clavière, les 
muscles sterno-thyroïdien et sterno-hyoïdien gauches, par le ster
n u m et l'articulation sterno-claviculaire. En arrière, elle est éloi
gnée des vertèbres par le muscle long du cou, la plèvre et du tissu 
cellulaire. Enfin, à gauche, le nerf pneumogastrique la côtoie, et 
la membrane séreuse la sépare du poumon jusques auprès de fa 
première côte. 

On trouve en outre dans ce point de la poitrine : 4° la naissance 
des muscles sterno-hyoïdien et thyrb-hyoïdien, qui descendent 
jusqu'au niveau du premier espace intercostal, derrière l'échan-
crure sternale et l'articulation ; 2° à gauche, la veine sous-clavière 
et la terminaison des jugulaires interne et externe; au milieu, la 
veine sous-clavière encore, la fin des thyroïdiennes, le thymus ; à 
droite, la réunion des veines sous-clavières gauche et droite, ju
gulaires interne et externe, pour former la veine cave supérieure ; 
3° une couche cellulo-fibreuse très Serrée qui sépare les veines des 
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artères; derrière ce feuillet, de droite à gauche, la fin du tronc 
brachio-céphalique, l'origine des artères carotide primitive et sous-
clavière, très rapprochées des os; la mammaire interne, qui vient. 
gagner la face postérieure du sternum, accompagnée de ses deux 
veines ; l'artère thyroïdienne de Neubauer, quand elle existe; la 
vertébrale, quand elle naît de l'aorle; la carotide gauche; plus pro
fondément, la sous-clavière, donnant aussi la mammaire interne 
de ce côté; les nerfs vague et diaphragmatique, placés à droite, en 
avant et un peu en dehors du tronc brachio-céphalique ; à gauche, 
au-devant, et d'une manière assez éloignée de l'artère sous-cla
vière ; 4° le corps de la trachée-artère, enveloppé dans un tissu 
fibro-celluleux, dense et serré; en dehors quelques ganglions 
lymphatiques, les nerfs récurrents ; 5° l'œsophage au milieu et 
dépassant légèrement la trachée à gauche : en dehors de nombreux 
filets du nerf grand sympathique; l'origine des artères vertébrale, 
intercostale supérieure et cervicale transverse; leurs veines colla
térales; 6° lés muscles longs du cou et scalènes antérieurs, qui 
laissent, entre eux un triangle à base inférieure, dans lequel se 
voient, outre l'artère et la veine vertébrales, un plexus nerveux 
fourni par le nerf ganglionnaire, et ce nerf lui-même; sous la tête 
delà côte, le ganglion cervical inférieur ; 7° enfin,le corps des ver
tèbres, moins saillant, mais un peu plus étendu transversalement 
que dans la poitrine proprement dite ; la première articulation 
costo-Vertébrale ; quelquefois un prolongement costiforme, qui sur
monte l'apophyse transverse de la septième vertèbre du Cou ; la 
première côte et la branche antérieure du premier nerf dorsal, qui 
va s'unir avec le dernier de la région cervicale. 

Aponévrose. -— Elle n'est point une aponévrose à part. U n peu 
plus forte, plus évidemment fibreuse, sur les côtés entre les muscles 
sterno-thyroïdiens etles parties profondes, elle se continue avec les 
fascias de l'aisselle et du cou, avant de se perdre sur la veine cave 
et le tronc brachio-céphalique qu'elle soutient et qu'elle fortifie. 
Le thymus est étendu depuis la crosse aortique jusqu'à la fossette 
sus-sternale. Seprolongeant par l'intermédiaire d'un tissu cellulaire 
assez souple, entre les muscles sterno-hyoïdien s sur le devant de 
la trachée, il atteint ainsi l'espace sous-thyroïdien, et forme la 
voie de communication entre la région sous-hyoïdienne et l'écarté-
ment antérieur du médiastin. J'ajouterai, au surplus, que la force 
moindre de l'aponévrose derrière l'échancrure sternale et dans la 
moitié postérieure de l'ouverture pectorale, lui donne en quelque 
sorte la forme d'un triangle à base externe et antérieure, ou la ré
duit à une espèce de bride dans sa partie moyenne entre le musclo 
sterno-hyoïdien el la trachée. 



344 DE LA POITRINE. 

ARTICLE VI. 

PAROIS DE LA CAVITÉ THORACIQUE. 

Débarrassé des viscères, le thorax présente quatre régions à 
l'intérieur comme à l'extérieur Sa région antérieure, formant une 
courbe dont la concavité regarde en arrière et en bas, s'allonge 
plus que toutes les autres vers la puberté, parce que le sternum 
prend un développement rapide à cet âge. Sa paroi postérieure est 
beaucoup plus longue, et plus encore, proportion gardée, dans 
l'enfance que dans l'âge adulte. 

La colonne verlébrale, étant déjà très longue à la naissance, 
tandis que le sternum est au contraire très court, fait que l'abdo
men paraît alors avoir des dimensions considérables en avant, 
tandis qu'en arrière il se trouve à peu près dans les mêmes rap
ports qu'il aura toujours avec la poitrine. Cette paroi, concave et 
non pas simplement inclinée en arrière, esl constituée : \ ° par le 
corps des vertèbres dorsales, formant une sorte de crête mousse 
qui représente réellement la partie postérieure delà cloison mé-
diasline ; 2° par la portion coudée des côtes, et leur tête suscep
tible de se luxer, quoi qu'on en ait dit, offrant sur les parties laté
rales, les deux gouttières où sont principalement logés les pou
mons. Chez les enfants très jeunes, le corps des vertèbres semble 
déjeté en arrière, parce que le talon des côtes nvest pas encore 
saillant. La poitrine paraît rétrécie. Les épaules proéminent en 
arrière, et le sternum en avant. La paroi latérale du thorax, la 
plus longue de toutes en arrière, concave transversalement et 
d'une manière régulière, l'est aussi de haut en bas, chez beau
coup de sujets, entre autres chez les femmes qui ont l'habitude 
de se serrer fortement la taille avec des corsets. La différence de 
courbure et de longueur des parois thoraciques fait que la base et 
le sommet de cette cavité sont inclinés en sens inverse. Son ou
verture supérieure s'abaissant, tandis que l'inférieure s'élève, 
comme aux détroits du bassin, fait qu'une ligne, portée perpendi
culairement dans le centre de la première, tomberait sur le bas de 
la colonne dorsale, au lieu que, par le centre de la seconde, elle 
viendrait se terminer sur le corps des premières vertèbres du dos. 
L'axe vertical de la poitrine est en conséquence oblique de haut 
en bas, de derrière en avant, et m ê m e de gauche à droite, à cause 
de la courbure latérale du milieu de la colonne dorsale. Quant aux 
dimensions transversales, elles augmentent d'une manière prompte 
et graduelle jusqu'à la septième côte. En descendant ensuite, elles 
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s'agrandissent encore, mais légèrement. Chez quelques personnes, 
elles restent ce qu'elles étaient plus haut. Quelquefois m ê m e elles 
se raccourcissent d'une manière très prononcée, la plèvre étant 
doublée d'une couche celluleuse, plus dense vis-à-vis des côtes, plus 
souple dans l'intervalle, continuant ainsi ses rapports avec la couche 
sous-cutanée. Aussi n'est-il pas rare de la voir se perforer vis-à-
vis des cavernes pulmonaires, chez les phthisiques, et permettre 
au pus de s'épancher sous la peau. La communication de ces ab
cès avec l'organe respiratoire leur a donné d'ailleurs un caractère 
particulier; c'est qu'il s'y introduit de l'air, et qu'on y sent la 
crépitation. On les distingue par là des foyers du m ê m e genre qui 
ont débuté par la cavité pleurale ou les écartements du médiastin. 
Le fascia sous-séreux thoracique, se continuant en outre, en avant 
et en arrière, avec celui du médiastin, en haut avec le côté du cou, 
en bas avec le flanc, et n'offant pas partout la m ê m e abondance 
ni la même, laxité, explique pourquoi le pus qui s'y engendre se 
porte souvent au loin avant de se rassembler en dépôt. La pres
sion d'une membrane régulière, continuellement refoulée en dehors 
par les poumons, rend compte à son tour de la tendance de ces dé
pôts à gagner vers la peau plutôt qu'à s'ouvrir du côté des viscères. 

SECTION IV-

DE L'ABDOMEN. 

L'abdomen ou ventre est une vaste cavité contenant la plus grande 
parlie des organes digestifs'et génilo-urinaires. Pour le chirurgien, 
il est et doit être divisé en deux parties, qui sont : l'abdomen pro
prement dit et la cavité pelvienne ou petit bassin. 

L'abdomen proprement dit se limite en haut par le diaphragme, 
et en bas par le détroit supérieur du bassin. 

Ainsi envisagé, l'abdomen présente à l'extérieur des différences 
qui varient suivanl l'âge, le sexe, les individus, les maladies. Chez 
l'adulte, il est plus large en bas qu'en haut, surtout chez les fem
mes. Dans l'enfance , on remarque une disposition inverse. La 
saillie formée en avant par l'abdomen est quelquefois très considé
rable, tandis que, dans d'autres cas, elle n'est pas apparente, et 
elle peut m ê m e être remplacée par une dépression. On a alors cette 
forme désignée sous le nom de ventre en bateau. 
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connue. De la ligne médiane partent deux feuillets, dont l'un 
passe en avant et l'autre en arrière du grand droit de l'abdomen. 
Arrivés vers le tiers externe du muscle, chacun de ces deux feuil
lets se dédouble à son tour. Le feuillet superficiel de l'aponévrose 
antérieure se continue sous la peau, et reçoit les fibres musculaires 
du grand oblique, tandis que son dédoublement profond se con
tinue sur la face antérieure du grand droit, et se réunit vers le 
bord externe de ce dernier muscle avec le feuillet superficiel de la 
lame aponévrotique du muscle droit. Celle-ci, en effet, vers le 
m ê m e point, se bifurque; le feuillet le plus-superficiel continue à~ 
revêtir la face postérieure du muscle, puis, sur son bord externe, " 
converge vers le feuillet profond de la lame antérieure pour former 
un seul feuillet, qui donne insertion aux fibres musculaires du petit 
oblique. Quant au feuillet profond, il donne insertion aux fibres du 
transverse. 

Le grand droit est donc contenu dans une gaîne aponévrotique, 
sur la face antérieure de laquelle se détache un feuillet fibreux pour 
le grand oblique, et sur la face postérieure, un autre feuillet fibreux 
pour le transverse. Cette gaîne n'est cependant pas complète dans 
toute l'étendue du muscle. Ainsi, en bas, la paroi postérieure 
manque, et le muscle grand droit se trouve en rapport avec le 
fascia transversalis. O n ignore quel est le but de cette disposition. 

Ligne blanche. — En dedans des muscles droits, ces divers 
feuillets aponévrotiques se réunissent pour former une seule mem
brane solide, résistante, peu extensible ; c'est là la ligne blanche. 
Cette ligne, ou plutôt cette sorte de corde intermusculaire, présente 
une largeur variable sur les sujets. Chez les enfants et chez les fem
mes, elle est plus large. Dans sa portion sus-ombilicale, elle offre 
une largeur de 2 à 3 centimètres; dans sa portion sous-ombilicale, 
elle se rétrécit brusquement, au point que le bord interne des 
muscles droits se touchent. Pendant la grossesse, cette ligne s'élar
git, et lorsque son élargissement devient, trop grand, il y a éventra-
tion. Chez les femmes multipares, elle conserve une largeur trop 
considérable, parce que les tissus, souvent distendus, ne peuvent 
pas revenir sur eux-mêmes ; de là le précepte de faire porter une 
peinture hypogastrique aux femmes qui ont cette infirmité. 

Chez les enfants, au moment de la naissance, l'espace sus-om
bilical est très iarge et quelquefois aminci, d'où une sorte d'éven-
tration sus-ombilicale que l'on fait disparaître, au bout de cinq à 
six mois, par l'usage d'un bandage de diachylon. 

Les fibres aponévrotiques qui constituent la ligne blanche sont' 
le résultat de l'entrecroisement des fibres de l'aponévrose abdomi
nale se rencontrant obliquement; de sorte qu'elles forment des 
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mailles losangiques plus ou moins larges, à travers lesquelles sor
tent les vaisseaux et les nerfs pour devenirsuperficiels. O n s'ex
plique la formation de l'anneau ombilical par une maille plus large. 

Tissu sous-péritonéal. — Au-dessous de la gaîne des muscles 
grands droits se trouve une couche de tissu cellulo-graisseux 
variable en épaisseur et en quantité, suivant qu'on le considère 
en bas ou en haut.* Ainsi, dans ce dernier point, elle est très peu 
abondante, très serrée, et le péritoine est très adhérent. En bas, 
au contraire, cette couche est épaisse et se continue avec le tissu 
cellulaire péri-vésical. Très lâche el ductile, il permet facilement 
la distension de la vessie. Il est en m ê m e temps très perméable; 
comme le pus, le sang ou l'urine qui s'y épanchent, s'étendent 
promptement à toute la région. 

Péritoine , cavité péritonéale. — Enfin au-dessous de cette 
couche on trouve le feuillet pariétal du péritoine plus ou moins 
adhérent et limitant la cavité péritonéale sur laquelle nous aurons 
à revenir. 

Artères. — Elles sont fournies par la mammaire interne qui 
s'anastomose avec l'artère épigastrique et par les branches termi
nales des artères intercostales et lombaires. Ces artères s'anasto
mosent largement entre elles, et surtout l'épigastrique et la m a m 
maire interne, ce qui établit une communication facile entre la 
sous-clavière et la fémorale, disposition qui explique pourquoi la 
circulation peut n'être point totalement interrompue dans le 
membre inférieur quand on fait une ligature au-dessous du 
point d'immergence de l'artère épigastrique. Du reste, ces vais
seaux sont peu volumineux et leur blessure ne donnerait pas faci
lement lieu à une hémorrhagie. M. Béraud a observé à l'Hôtel-
Dieu un h o m m e ayant reçu une blessure qui avait certainement 
intéressé, l'épigastrique, et il n'y eut pas d'écoulement sanguin 
abondant. La légumenteuse abdominale suit dans la peau à peu 
près le m ê m e trajet que l'épigastrique. 

Veines. — Elles suivent le m ê m e trajet. Les veines épigas-
triques et les veines tégumenteuses abdominales sont quelquefois 
le siège de varices dont la présence sur la paroi antérieure de 
l'abdomen est très curieuse et leur a fait donner le nom de tête de 
Méduse. Cette prédisposition aux varices s'explique par leur 
embouchure oblique dans la veine saphène interne, et dans une 
direction presque Opposée à celle du courant sanguin plus fort 
qui existe dans cette dernière veine. 

Lymphatiques. — Us se rendent dans les ganglions axillaires 
et inguinaux et quelques-uns dans les ganglions qui entourent 
l'artère iliaque externe. 

3ft 
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Nerfs, — Us sont fournis par les dernières branches dorsales 
et les premières lombaires. Ils se distribuent à la peau et aux 
muscles. 

ARTICLE II. 

DE L'OMBILIC 

Définition. — On donne le nom d'ombilic à cette partie de 
la paroi abdominale qui, chez l'adulte, présente une cicatrice et sur 
laquelle s'implantait le cordon ombilical. 

Situation. — L'ombilic est situé sur la ligne médiane, fait 
partie de la ligne blanche et à une distance à peu près égale entre 
le pubis et l'apophyse uniforme du sternum, mais cette situation 
relative est très susceptible de varier suivant les âges. Ainsi chez 
le fœtus l'ombilic se rapproche d'autant plus du pubis qu'il est 
plus éloigné de la naissance. Cette situation sur la ligne médiane 
change un peu chez la femme enceinte ; ainsi nous avons souvent 
remarqué que l'ombilic se porte un peu à droite de la ligne 
blanche, plus rarement à gauche. Eu égard à la taille, l'ombilic 
varie aussi beaucoup. Voici les mesures que nous avons trouvées 
en moyenne, chez le nouveau-né ; del'ombilic au talon, 24 centi
mètres, de l'ombilic au sommet, 26 centimètres; chez une femme 
enceinte dont la taille était de 4m,66, la distance de l'ombilic au 
sommet était de 4 64 centimètres, et celle de l'ombilic au talon, \ 02. 
Chez une autre femme ayant une taille de 155 centimètres du 
sommet à l'ombilic, nous avons trouvé 55 centimètres, et de l'om
bilic au talon, 98. U résulte que chez l'adulte,l'ombilic est situé 
au-dessus d'une ligne transversale qui diviserait le corps en deux 
parties égales, tandis qu'à la naissance l'ombilic est au-dessous de 
cette ligne transversale. 

Forme. — Arrondi assez régulièrement en général chez quel
ques sujets l'ombilic est un peu elliptique. 
Direction. — La direction del'ombilic chez l'adulte est assez 
variable. Ainsi il est incliné en bas, mais il n'est point rare de le 
retrouver directement en avant. 

Profondeur. — Chez quelques sujets, l'ombilic forme une 
dépression ayant une profondeur d'environ un centimètre, et 
dans laquelle il se loge quelquefois des corps étrangers qui 
peuvent y amener une irritation. Pendant la grossesse, on voil que 
cette dépression n'est pas la même aux diverses périodes. Au dé-
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but, elle est plus profonde; plus tard, elle disparaît et la cicatrice 
ombilicale vient à fleur de peau. 

Étendue. — La largeur de l'ombilic est d'environ un centi
mètre ; mais il faut savoir que chea les femmes enceintes, cette 
cicatrice s'élargit beauc©up et peut atteindre jusqu'à 2 centi
mètres et m ê m e 3 de diamètre. 

Structure. — La structure de l'ombilic envisagée chez 
l'adulte offre le plus grand intérêt. 

Peau. — Mince, plissée et rosée, fortement adhérente par sa 
face profonde, elle présente vers le milieu de l'ombilic une cica
trice dite ombilicale. Elle a presque les caractères d'une muqueuse, 
aussi n'est-il point rare de voir des chancres s'inoculer sur elle. 
Sa couleur est semblable à celle de la peau, mais pendant la gros
sesse elle devient brunâtre et quelquefois très foncée, comme là 
ligne brune située sur la paroi antérieure de l'abdomen. 

Fascia. — Au-dessous de la peau, le fascia est très mince, et 
jamais il ne s'infiltre de graisse, si bien que la dépression ombili
cale est toujours apparente, m ê m e chez les personnes les plus 
obèses. 

E n arrière de l'aponévrose de la ligne blanche, on trouve encore 
un feuillet fibreux qui a été bien décrit par M . Richet; c'est ce 
qu'il désigne sous le nom de fascia ombilicalis et qui concourt à 
former le canal ombilical. 

Canal ombilical. — C'est un canal qui, c o m m e le canal ingui
nal, nous offre à considérer des parois, des orifices et un conte
nant. 

Parois. — Aplati d'avant en arrière, ce canal n'a que deux 
parois, l'une antérieure, l'autre postérieure. 

La paroi postérieure ou profonde est formée par le fascia ombi
licalis qu'il convient de décrire maintenant. 

Le fascia ombilicalis joue, par rapport au cai.al ombilical, le 
m ê m e rôle que le fascia transversalis par rapport au canal 
inguinal. 

Le fascia ombilicalis forme une sorte de bande transversale 
irrégulièrement quadrilatérale qui occupe la face profonde de la 
région ombilicale immédiatement placée en arrière de la ligne 
blanche, entre celle-ci et le péritoine. 

Cette lamelle fibreuse a deux faces et quatre bords. La face 
antérieure est légèrement concave et constitue la paroi du canal 
ombilical ; la face postérieure est en rapport intime avec le péri
toine qui jui adhère d'une manière très forte. Le bord inférieur de 
ce fascia ne descendrait point au-dessous de la cicatrice ombi-
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licale, et ce ne serait qu'exceptionnellement qu'il se prolongerait 
sur le cordon fibreux des artères et de l'ouraque, s'il faut en 
croire M. Richet, mais de nombreuses dissections faites par nous 
sur des fœtus à terme et sur des adultes, nous obligent à repous
ser l'opinion de cet habile ànatomiste, nous affirmons que tou
jours le bord inférieur de ce fascia se prolonge sur les artères 
ombilicales et vient se perdre sur les parties latérales du bassin. 

Le bord supérieur de ce fascia finit très nettement à 4 ou 
5 centimètres au-dessus de l'ombilic ; le bord est courbe à con
cavité supérieure. 

Les bords latéraux s'insèrent sur la face postérieure de la gaîne 
des muscles droits de l'abdomen, et quelques fibres se confondent 
avec l'aponévrose abdominale. 

Ce fascia est formé par des fibres transversales presque paral
lèles, allant d'un côté à l'autre delà ligne blanche. Chez quelques 
sujets et m ê m e chez des adultes très musclés et forts, ses fibres 
sont très écartées les unes des autres, de sorte que si on enlève le 
péritoine, il ne reste plus qu'une trame peu résistante, laissant 
des ouvertures très larges a travers lesquelles il peut se faire des 
hernies viscérales ou des hernies graisseuses, sur lesquelles il est 
utile d'appeler l'attention, parce que le mécanisme de leur produc
tion est très remarquable. Supposons qu'une masse intestinale ou 
épiploïqueou un paquet graisseux se soit introduit dans le canal 
ombilical, la paroi antérieure de ce canal étant très résistante, 
puisqu'elle n est autre que la ligne blanche, et l'orifice externe du 
canal ombilical étant assez étroit, cette masse tendra à s'échapper 
par le point le moins résistant. Or, si les fibres du fascia ombili
calis sont très écartées, les viscères qui sont dans le canal s'échap
peront par ces ouvertures, et la hernie, au lieu de se faire au dehors 
sous la peau, se fera en dedans sous le péritoine. Or, cette suppo
sition que nous venons de faire se réalise quelquefois, et il n'est 
point rare de rencontrer sur le cadavre de ces hernies qui sont 
surtout graisseuses. C'est là une variété de hernie de la région 
ombilicale qui peut avoir son importance au point de vue du 
diagnostic et du traitement. 

La paroi antérieure du canal ombilical n'est autre que la face 
postérieure de la ligne et de l'aponévrose du grand droit dans 
toute l'étendue qui est recouverte par le fascia ombilicalis, depuis 
l'ombilic jusqu'au point où se termine supérieurement le fascia 
ombilicalis. Elle a une étendue de 2 à 3 centimètres. Elle 
est constituée par des fibres ou des faisceaux de fibres nattés, 
laissant entre eux de petits espaces losangiques dans lesquels 
s'engagent des vaisseaux et des nerfs et quelquefois de la graisse, 
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d'autant plus nombreux et plus larges qu'on se rapproche davan
tage de l'ombilic. C'est à travers ces espaces que se font les her
nies graisseuses et quelquefois les hernies viscérales dites om
bilicales. 

Les orifices de ce canal sont au nombre de deux, l'un supérieur, 
l'autre inférieur. 

L'orifice supérieur du canal ombilical est large, aplati d'avant 
en arrière ; il est constitué par le cercle supérieur du fascia ombi
licalis en arrière et par la ligne blanche en avant. -Il regarde en haut 
à peu près directement. 

L'orifice inférieur aboutit à la cicatrice ombilicale et passe à 
travers la partie supérieure de l'anneau. Il est rempli par un 
paquet graisseux qui entoure les vestiges de la veine ombilicale. 
Le péritoine passe au-devant de cet orifice et le ferme complète
ment, seulement il en est écarté sur la ligne médiane et un peu 
à droite par le cordon ligamenteux qui remplace la veine. 

Le.contenu du canal ombilical, qu'il ne faut pas confondre avec 
l'anneau ombilical, consiste en une quantité plus ou moins con
sidérable de graisse et en un cordon fibreux qui est la suite de 
la veine ombilicale. Il faut dire que quelquefois cette veine per
siste. M . Velpeau et M. Manec ont vu des exemples de cette per
sistance, et dès lors il est important que le débridement de la her
nie ombilicale ne se fasse pas directement en haut, parce qu'on 
pourrait blesser cette veine. 

La description de ce trajet ombilical rappelle exactement le trajet 
inguinal : canal oblique à travers les parois abdominales, cordon 
parcourant ce canal, hernies pouvant se montrer sur tous les 
points de ce trajet, voilà des analogies frappantes que M. Richet a 
mises en relief avec une précision incontestable. 

On comprend dès lors que la structure de la hernie ombilicale 
de l'adulte sera la m ê m e pour le canal ombilical que pour le canal 
inguinal. Le péritoine qui tapisse l'orifice supérieur de ce canal 
sera refoulé par les viscères qui en resteront recouverts, m ê m e 
lorsque la hernie arrivera sous la peau. La disposition de l'orifice 
inférieur nous prouve encore que la hernie se montrera à la partie 
supérieure de l'anneau ombilical. 

De l'anneau ombilical. — Examiné par sa face antérieure, après 
l'ablation de la peau et du fascia superficialis, cet anneau a l'ap
parence d'un orifice irrégulièrement quadrilatéral. Thompson a 
démontré que ses bords sont constitués par l'entrecroisement 
d'assez gros rubans fibreux-aplatis, à fibres très serrées, qui ne 
sont qu'une dépendance des aponévroses abdominales et se conti
nuant ainsi avec des fibres musculaires. 

30. 
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Vu par sa face postérieure, cet anneau est limité par des fibres 
curvilignes indépendantes des fibres musculaires, de sorte que si 
l'action musculaire peut se faire sentir sur les fibres superficielles 
de cet orifice, elle devient complètement impuissante pour les 
fibres profondes. Il résulte de là que les efforts des muscles n'au
ront aucune influence, ou du moins une très faible, sur l'étrangle
ment de la hernie ombilicale. 

Chez l'adulte, l'anneau ombilical est traversé par plusieurs 
organes qui chez le fœtus ont joué un grand rôle, mais qui chez 
l'adulte sont réduits à l'état de ligaments fibreux ; ce sont : 4° le 
cordon de la veine ombilicale en haut ; 2° l'ouraque en bas sur la 
ligne médiane ; 3° les artères ombilicales de chaque côté en bas. 
Il faut ajouter que l'anneau ombilical est divisé par une sorte de 
cloison fibreuse en deux étages : l'un inférieur, qui donne passage 
aux deux artères ombilicales et à l'ouraque, ou du moins à leurs 
cordons fibreux ; l'autre supérieur, qui contient le ligament de la 
veine ombilicale. C'est cette partie qui est l'orifice inférieur du 
canal ombilical. Cette bandelette fibreuse transversale nous 
explique pourquoi la hernie véritablement ombilicale paraît être 
en dehors de l'ombilic lorsqu'on l'examine par le toucher à tra
vers la peau. Cette cloison sépare, en effet, nettement la poche 
herniaire de ce qui paraît être l'ombilic, de là une erreur facile à 
commettre. 

De l'ombilic des nouveau-nés. — A u moment de la naissance, 
l'ombilic diffère de ce qu'il est chez l'adulte : au lieu d'une dépres
sion, il offre un cordon vasculaire qui mettait en communication 
les fluides de la mère avec ceux du fœtus. Sa situation, bien 
que sur la ligne médiane, est plus près du pubis que chez l'adulte. 
Ainsi, tandis que la distance qui sépare l'ombilic du vertex est 
de 28 centimètres, celle qui le sépare de la plante des pieds est 
de 22 environ. Son étendue est relativement plus grande que 
chez l'adulte. Chez l'enfant qui vient de naître il diffère à peine 
pour les dimensions de celui de l'adulte. Sa direction est à peu 
près la m ê m e ; ainsi sur un ombilic d'enfant à la naissance, on 
voit une direction oblique de haut en bas. 

La structure de l'ombilic est fort intéressante à cette époque de 
la vie. Elle diffère à quelques égards de celle qui existe chez l'adulte. 
La peau est fine, rosée au pourtour de l'ombilic ; elle ne cesse 
point à la base du cordon ; au contraire, elle le recouvre dans 
une étendue de 1 centimètre à 2 centimètres, pour cesser par 
une sorte d'ourlet net, tout en se continuant avec le feuillet a m 
niotique du cordon. C'est là un fait digne d'attention et qui nous 
a beaucoup frappé. 
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Quel rôle peut jouer ce prolongement cutané qui a une si 
grande analogie avec le scrotum et que nous appellerions volon
tiers scrotum ombilical (/l)?-Nous répondrons bientôt à celte 
question. 

Le fascia sous-cutané est un double feuillet dans lequel on 
trouve des pelotons adipeux, mais il cesse d'en renfermer sur le 
pourtour de la base du cordon et sur son prolongement cutané 
où, du reste, les deux feuillets sont intimement unis. 

Le pourtour de l'anneau ombilical est constitué par les mêmes 
fibres aponévrotiques que chez l'adulte. Il en est de m ê m e du 
canal ombilical. 

Au pourtour de l'anneau ombilical, du côté de la cavité abdo
minale, on découvre au-dessous du péritoine une des fibres 
courbes circonscrivant l'anneau à la manière d'un sphincter. A la 
périphérie de ces fibres demi-circulaires, on voit d'autres fibres 
aponévrotiques blanchâtres qui vont en rayonnant se perdre 
promptement sur l'aponévrose abdominale. Cette sorte d'anneau 
profond ajouté à l'anneau ombilical a été surtout mis en lumière 
par les habiles recherches de M. Richet, mais nous différons 
d'avis avec lui pour le rôle qu'il lui attribue. 

Les organes qui sortent par l'anneau ombilical sont, à cette 
époque : 1° la veine ombilicale ; 2° les artères ombilicales ; 
3° l'ouraque. 

De la chute du cordon ombilical. •— Au moment de la nais
sance, le cordon a été coupé, tous les liens qui unissaient le 
placenta au fœlus ont été interrompus; la portion du cordon 
encore adhérent à l'ombilic a été liée, et dès ce moment il s'établit 
une série de phénomènes qui vont avoir pour effet de séparer le 
reste du cordon de l'ombilic. C'est là ce que l'on désigne sous le 
nom de chute du cordon. 

Dès la naissance on peut distinguer le point où existera la sépa
ration de l'ombilic et du cordon. O n voit alors que la terminaison 
de la peau sur le cordon est rosée et plus injectée que le reste du 
tégument, et que le cordon, au contraire, est pâle et bleuâtre. Silôt 
après la ligature on sent battre encore les artères ombilicales pen
dant quinze à vingt secondes. D'abord fortes, énergiques, elles 
s'affaiblissent, puis elles cessent brusquement. Ainsi voilà un pre
mier phénomène; cessation des battements, c'est-à-dire cessation 
de la circulation. Bientôt en apparaît un autre : le volume du 
cordon diminue, le cordon se flétrit et se dessèche. Le 'sillon de 

(1) Cette dénomination nous paraît d'autant plus juste que pendant une période de 
Ja vie intra-utérine la masse intestinale est réellement contenue à la base du cordon,-
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séparation du cordon et du prolongement cutané de l'ombilic se 
prononce, il finit par se creuser de plus en plus, et le tégument 
est séparé vers le troisième ou le quatrième jour. Les artères et 
la veine se séparent ensuite. 

Le cordon se détache donc de l'ombilic par le m ê m e mécanisme 
qui préside à l'élimination d'une eschare. Les vaisseaux cutanés 
s'arrêlant brusquement à sa base dès que le sang ne parcourt plus 
les artères et la veine ombilicale, il n'y a plus de matériaux suffi
sants pour l'alimenter et il doit se mortifier. Quelquefois ce travail 
éliminatoire ne se fait pas aussi régulièrement; ainsi l'on voit 
l'inflammation éliminatoire provoquer la formation d'abcès, ou 
bien amener un érysipèle, ou bien encore une ulcération. Les 
artères ne sont pas toujours séparées de celles du cordon au 
m ê m e niveau que la veine d'où la production .de bourgeons qui 
se montrent dans l'ombilic, et que l'on réprime efficacement 
avec le crayon de nitrate d'argent. Telle est la théorie que 
nous adoptons pour expliquer la chute du cordon ombilical, théorie 
ancienne el déjà connue sous le nom d'élimination ulcérative. 
Cependant M . Richet a combattu cette explication si simple pour 
la remplacer par une autre qui nous paraît complètement fautive. 
Il pense que le sphincter qu'il a décrit à la partie postérieure de 
l'anneau ombilical est l'agent de cette séparation. « Ces fibres 
élastiques, dit-il, ou, pour parler plus clairement, ces fibres con
tractiles qui circonscrivent l'ouverture ombilicale constituent un 
véritable sphincter ombilical se resserrant insensiblement sur les 
vaisseaux dès qu'ils ne sont plus traversés par le courant sanguin, 
et par suite de cette striction s'opère progressivement leur section 
c o m m e par le fait d'une ligature. Cet auteur explique ainsi : 1° la 
division des éléments du cordon dans un point toujours le même, 
c'est-à-dire au niveau du bord postérieur de l'anneau; 2° l'inflam
mation toujours circonscrite qui l'accompagne ; et 3° l'absence 
d'hémorrhagie. Une semblable doctrine ne-peut soutenir l'examen 
des faits. Sans doute M. Richet se sera laissé induire en erreur en 
examinant des enfants longtemps après la chute du cordon, alors 
que le bout des vaisseaux ombilicaux correspond à l'orifice posté
rieur de l'anneau ombilical, c'est-à-dire à son sphincter. Mais s'il 
avait examiné des enfants au moment où le cordon tombe, il 
aurait vu que les vaisseaux ne sont point coupés au niveau de 
son sphincter, mais bien à l'extrémité du prolongement cutané 
du cordon, c'est-à-dire à plus de 2 centimètres au delà de ce 
sphincter. 

De l'ombilic après la chute du cordon. — Quand le cordon est 
tombé, son prolongement cutané, ou ce que nous appelons le scro-
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lum ombilical, forme un relief encore assez considérable d'un cen
timètre environ. Bientôt son extrémité libre se cicatrise, et l'an
neau ombilical va se fermer. Comment se fait cette oblitération, que 
deviennent les vaisseaux ombilicaux, comment l'hémorrhagie est-
elle prévenue? Voilà autant de questions à résoudre. 

M . Richet invoque encore ici son sphincter pour expliquer cette 
oblitération ; voyons s'il le fait avec plus de raisons que pour la 
chute du cordon. Il pense que ce sphincter, par son resserrement 
actif, ferme l'ouverture postérieure de l'anneau ombilical, et ré
siste efficacement à la pression des viscères. Pour lui, sans ce 
sphincter, on s'expliquerait difficilement comment tous les enfants 
ne seraient point affectés de hernies, et il pense que c'est là ce 
qui a fait dire à Ast. Cooper que, dans l'enfance, l'anneau ombilical 
est si peu fermé que s'il était situé à la partie inférieure de l'ab
domen, personne ne serait exempt de hernie ombilicale. A cela 
nous répondrons que si la hernie n'arrive point, c'est que la fascia 
ombilicalis, qui existe chez le nouveau-né, empêche suffisamment 
l'issue des viscères. Autre objection : si la séparation du cordon se 
fait au point que nous avons désigné, et cela n'est nullement con
testable, le prétendu sphincter ne doit pas se resserrer, puis
que les parties des vaisseaux situés au-dehors devraient y rester 
toujours. Pour tous ces motifs, nous rejetons l'explication donnée 
par M. Richet et nous proposons une explication qui est du reste 
la simple exposition des faits que n̂ uis avons observés, et que tout 
le monde peut vérifier. Nous pensons que l'anneau ombilical s'ob
ture par le mécanisme suivant : Le scrotum ombilical ou, pour m e 
servir d'une désignation plus usuelle, le prolongement cutané qui 
reste après la chute du cordon, va être l'agent de cette oblitération. 
Saillant au dehors d'une longueur qui est égale à l'épaisseur des 
parois abdominales, il va s'invaginer peu à peu, et former ainsi 
une sorte de bouchon qui remplira l'anneau ombilical. La nature 
emploie, pour oblitérer l'ombilic, le m ê m e procédé qu'emploient les 
chirurgiens pour oblitérer le canal inguinal dans la cure radicale 
de la hernie, et ce procédé n'est autre que l'invagination. La ré
traction en long que subissent les artères ombilicales et l'ouraque, 
de m ê m e que la veine ombilicale, est bien propre à nous rendre 
compte de cette invagination. E n effet, dès que le sang ne par
court plus les vaisseaux, ceux-ci se rétractent, et déjà, avant 
m ê m e que la chute du cordon ait eu lieu, on remarque un cer
tain degré d'invagination du scrotum ombilical. On voit aussi que 
cette rétraction est plus énergique en bas qu'en haut, et c'est là ce 
qui explique la dépression plus profonde en bas de l'ombilic, tandis 
que sa demi-circonférence supérieure est encore saillante au début 
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de ce travail. Telle est l'explication la plus simple, la plus réelle, 
avec elle on peut se rendre compte de la saillie de l'ombilic toutes 
les fois qu'une tumeur abdominale vient corriger celte rétraction ; 
et voilà pourquoi, vers la fin delà grossesse, la saillie de l'ombilic 
tend à se reproduire, parce que les vaisseaux ou les cordons liga
menteux qui la maintenaient ont été refoulés en haut. Comment, 
avec la théorie de M . Richet * expliquer cette circonstance? 
L'anneau ombilical ne se ferme pas, il ne se ferme pas plus que 
lé canal inguinal ou le canal crural. C'est un anneau naturel 
qui persistera toujours ; seulement la communication de l'abdo
men avec l'extérieur sera empêchée par une sorte de tamponne
ment qui est fourni par la peau qui esl à l'insertion du cordon 
ombilical. 

Voyons maintenant comment se ferment les vaisseaux, et com
ment se comporte l'ouraque. 

Rétraction et cicatrisation des vaisseaux ombilicaux et de l'oura
que. — M . Ch. Robin a décrit avec une grande précision les phé
nomènes qui suivent et accompagnent la chute du cordon (1). Dès 
que l'enfant est né, le cordon commence à se séparer de l'ombilic, 
et en m ê m e temps un travail nouveau se manifeste, travail plus 
long, plus important à beaucoup d'égards, nous voulons parler des 
modifications qui ont lieu dans les vaisseaux ombilicaux, dont le 
but est de prévenir l'hémorrhagie et de produire un état anatomi-
que qui persistera toute la vie. 

La rétraction des artères a eu lieu déjà m ê m e avant la naissance; 
elle se continue pendant la chute du cordon, qui se prépare; mais 
cette rétraction ne se fait encore que dans le sens transversal.Quand 
le cordon est tombé, la rétraction se fait aussi dans le sens longitu
dinal, mais avec une intensité bien plus grande. Les artères ombili
cales offrent, comme toutes les artères, trois tuniques jouissant de 
propriétés différentes, se rétractant en long, suivant ces propriétés. 
La tunique externe seule est vasculaire, celluleuse, peu élastique, 
relativement aux autres. Celles-ci se rétractent donc beaucoup 
plus, et de celte rétraction inégale résulte que la tunique cellu
leuse forme une sorte de canal à parois internes irrégulières, cel-
luleuses, éminemment propre à arrêter le sang. Ce canal reçoit, 
en effet, du bout artériel, un sang qui se transforme en un cail
lot obturateur pour empêcher l'hémorrhagie. Ainsi, rétraction, 
caillot dans la gaîne celluleuse, voilà le moyen que la nature em
ploie pour fermer les vaisseaux. Ces faits, mis en relief par 

(I) Mémoire sur la rétraction, la cicatrisation et l'inflammation des vaisseaux 
ombilicau,x, etc. (Bulletin de l'Académie de médecine, 1858,1.XXI1I, p. 1118 ) 
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M. Ch. Robin , n'ont pas toujours été interprétés d'une manière 
aussi juste. Ainsi, M. Nolla a avancé que le caillot se formait à 
l'intérieur m ê m e du vaisseau, c'est-à-dire à la face interne de la 
tunique commune. C'est là une erreur. M. Notta a encore commis 
une autre erreur en affirmant que la tunique interne était le 
siège des suppurations qui se montrent quelquefois chez les nou
veau-nés. Ces suppurations n'ont lieu que dans la celluleuse, qui, 
étant vasculaire,'est seule susceptible de donner lieu à une suppu
ration abondante. Nous avons pu vérifier récemment le fait dé
montré par M . Hobin, et nous avons vu que la suppuration, étendue 
jusqu'à la vessie, occupait uniquement la tunique celluleuse. Il va 
sans dire que le caillot, obturateur, formé dans celte dernière 
tunique, est susceptible de se détruire, ou bien peut ne point se 
former ; de là des hémorrhagies dites ombilicales. La veine ombili
cale subit des modifications analogues, mais plus lentes. Quant à 
l'ouraque, il s'est rétréci bien avant la naissance, sans subir cepen
dant une rétraction bien prononcée, Mais après la chute du cordon-, 
cette rétraction se prononce à l'égal de celle des artères, et son 
sommet s'éloigne de la vessie. 

Les conséquences de cette rétraction méritent d'être étudiées. 
Ainsi, la veine ombilicale étant unie aux artères et à l'ouraque, et 
ces derniers organes étant plus nombreux et plus rétractiles, il en 
résulte qu'elle est entraînée en bas et éloignée du pourtour supé
rieur de l'anneau ombilical ; c'est ce qui contribue à former un 
espace, qui devient l'orifice inférieur du canal ombilical, Nous 
n'avons pas besoin d'ajouter que c'est cette rétraction qui fait in-
vaginer le scrotum ombilical, et'le déprime en bas plutôt qu'en haut. 

* Plus tard, à une époque plus ou moins éloignée, les artères o m 
bilicales , la veine de ce nom et l'ouraque lui-même ne tiennent 
plus à l'ombilic que par des tractus fibreux , vestiges de leurs 
canauxrédui ts à l'élatde véritables cordons persistants indéfiniment. 

Développement de l'ombilic. — L'ombilic présente trois 
phases principales. Dansla première l'abdomen est largementouvert 
ou plutôt il n'existe qu'à l'état rudimentaire, et à peine séparé de 
la vésicule ombilicale, c'est la période ombilicale. Elle offre peu d'in* 
térêt au chirurgien, La seconde période, ou période allantoïdienne^ 
est caractérisée par le développement de l'allantoïde et l'atrophie 
de la vésicule ombilicale. A cette époque les parois abdominales se 
sont rapprochées, quoique l'3nneau ombilical soit encore très 
large, on trouve une cavilé abdominale parfaitement délimités; 
Les viscères cependant ne peuvent point se loger en totalité dans 
l'abdomen, et quelques-ans, tels que le foie, l'intestin, occupent 
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en partie la base du cordon. S'il se forme des adhérences qui em
pêchent la retraite de ces viscères, ils resteront dans celte place, 
et il y aura hernie congénitale ombilicale. L'ouraque, ou pédicule 
de l'allantoïde, persiste encore sous forme de canal. La troisième 
période est celle dans laquelle le cordon se forme et la placenta 
se développe, c'est la période placentaire. L'ombilic a pris ses di
mensions normales, les muscles droits de l'abdomen se sont rap
prochés, et nous trouvons alors l'état qui persiste jusqu'à la nais
sance. Si une hernie se manifeste alors , elle devra parcourir le 
canal ombilical, et elle se montrera à la naissance à la partie su
périeure de l'insertion du cordon, un peu àgauche, puisque le 
côté droit de l'anneau est occupé par la.veine ombilicale. 

ARTICLE III. 

RÉGION LATÉRALE DE L'ABDOMEN. 

Définition. — La région latérale de l'abdomen est comprise 
entre la région inguinale, et la région médiane de l'abdomen. 

Limites. — Elle est limitée : en dedans par le bord externe du 
grand droit, en arrière par le bord externe de la masse commune, 
en haut par le rebord des fausses côtes, en bas par une ligne fic
tive partant de l'épine iliaque antéro-supérieure et aboutissant 
horizontalement au bord externe du grand droit de l'abdomen." 

Étendue. — Cette région est très étendue surtout en avant. 

Conformation. — Elle représente à l'extérieur une sorte de 
demi-cylindre plus ou moins saillant, suivant les individus. 

Structure. — Peau. •— Elle est fine, lisse, peu adhérente au 
tissu sous-cutané. 

Couche sous - cutanée. — Elle est très épaisse; on peut m ê m e y 
distinguer deux feuillets : Le superficiel contient beaucoup de 
graisse, il se continue avec le tissu sous-cutané de la poitrine, de la 
hanche, de la cuisse, de la région abdominale antérieure et dans le 
scrotum. C'est dans son épaisseur que rampent la veine et l'artère 
tégumenteuses. Le profond se comporte partout comme le précé
dent, mais en bas il se fixe sur l'os des iles et sur l'arcade fémorale. 

Fascia superficialis. — Au-dessous des couches précédentes 
cette "lamelle fibreuse se prolonge sur l'aponévrose du grand oblique' 
et nous la verrons dans la région inguinale. 
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Muscles. — Les fibres musculaires du grand oblique se montrent 
en haut et en dehors, se dirigeant obliquement en bas et en dedans 
vers la ligne médiane. En arrière de la région, elles sont recou
vertes par le grand dorsal qui les croise, et souvent il reste au-
dessous de leur entrecroisement un espace triangulaire au fond 
duquel on trouve les fibres du petit oblique. C'est là que se fait 
la hernie de J -L. Petit, hernie rare el qui n'a été vue depuis que 
par Pellelan et M. J. Cloquet. Le petit oblique est situé au-dessous 
du muscle précédent. Ses fibres s'irradient en forme d'éventail, 
en partant de l'interstice de la crête iliaque. Le transverse de 
l'abdomen occupe un plan encore plus profond. Ses fibres se diri
gent transversalement de la région lombaire à la gaîne des muscles 
droits. La direction des fibres des trois muscles de l'abdomen est 
utile à connaître pour le chirurgien, quand il veut, par exemple, 
faire la ligature de l'iliaque primitive. U sait ainsi à quelle distance 
il se trouve du péritoine qu'il est si important de ménager. 

Aponévroses. — Plusieurs feuillets aponévrotiques existent. 
dans la région. Ainsi les trois feuillets de l'aponévrose de l'ab
domen qui reçoivent les insertions des. trois muscles précédents se 
trouvent en dedans. E n outre, chacun de ces muscles est en 
quelque sorte enveloppé par un dédoublement des feuillets sur le
quel il s'insère. Mais il faut reconnaître que cette gaîne musculaire 
est ici purement celluleuse, de sorte que le grand oblique et le 
petit oblique, le petit oblique et le transverse sont simplement 
séparés par des couches celluleuses assez minces; ce qui explique 
pourquoi les inflammations et les collections liquides peuvent si 
facilement pénétrer entre ces muscles. Il existe encore dans 
cette région un feuillet aponévrotique important, c'est le fascia 
transversalis qui double le péritoine, et sur lequel nous aurons à 
revenir. 

Péritoine. •— Mentionnons encore le péritoine qui adhère à 
cette paroi d'une manière d'autant plus intime que l'on se rap
proche plus de la ligne médiane. De là le précepte de faire l'inci
sion le plus possible en dehors quand on pratique la ligature des 
iliaques, afin de rencontrer moins de difficultés pour la séparation 
du péritoine. 

Artèns. — Elles sont, nombreuses, mais petites. Ce sont 
les ramifications des dernières intercostales et des premières lom
baires. Quelques rameaux venant de la mammaire interne, de 
l'iléo-lombaire, de la circonflexe iliaque et de l'épigastrique se 
distribuent encore aux limites de la région. 

Veines. — Elles suivent le m ê m e trajet que les artères. m 
Lymphatiques. — U y en a de superficiels et de profonds. Us 

31 
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vont se rendre dans les ganglions axillaires, inguinaux, iliaques, 
lombaires et intercostaux. 

Nerfs. — Us sont fournis par les branches antérieures des der
niers intercostaux et par quelques branches des plexus lombaires. 

ARTICLE IV. 

RÉGION DE L'AIN E. 

Définition. — On nomme région de l'aine, région inguinale, 
inguino-crurale ou pli de Vaine, la partie des parois abdominales 
qui renferme le canal inguinal et le canal crural (4). 

Limites. — Elle est circonscrite par une ligne oblique partant 
de l'épine iliaque antéro-supérieure et gagnant la symphyse du 
pubis et par une ligne demi-circulaire, étendue de l'épine antéro-
supérieure au pubis, en passant à la hauteur du petit trochanter. 

Conformation.'—L'enfoncement qui se remarque sur les 
limites de l'abdomen et de la cuisse ou pli de l'aine, partage cette 
région en deux plus petites, l'une supérieure [région de l'aine), 
l'autre inférieure {région crurale). Le pli inguinal est dirigé obli
quement de haut en bas et de dehors en dedans, et se continue 
en bas et en dedans avec le sillon qui sépare de la cuisse le scro
tum chez l'homme, et la grande lèvre correspondante chez la 
femme. Les plis des deux côtés convergent ainsi vers la ligne 
médiane, et forment les côtés d'un angle ouvert en haut, dont le 
sommet circonscrit les organes génitaux externes derrière lesquels 
ils se réunissent sur la ligne médiane. La flexion de la cuisse aug
mente la profondeur du pli de l'aine, surtout s'il y a en même 
temps rotation en dehors, 

Structure. — La structure de cette région étant très complexe, 
nous décrirons d'abord les parties qui couvrent toute la région, 
puis les organes spéciaux à la portion abdominale, et les organes 
de la portion crurale. 

§ Ier. — Organes superficiels de la région de l'aine. 

Peau.—Mince et peu adhérente, elle n'est pas pourvue de 
poils en dehors, mais seulement de duvet; en dedans elle est 

(1) Nous devons dire que pour cette re'gion nous avons mis à profil l'excellente 
thèse de#M. Ch. Robin, intitulée: Anatomie chirurgicale de larégion de Vaine. 
Paris, 1846. 
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garnie de poils, surtout près de l'épine du pubis. Elle a des glandes 
sébacées, formées d'un tube excréteur dans lequel se jettent 
huit à quinze petits culs-de-sac, et visible à un grossissement de 
20 à 40 diamètres. Ces glandes sont susceptibles de s'hypertro-
phier; elles atteignent souvent le volume d'un pois; le frottement 
les irrite, les enflamme quelquefois, et M . Huguier, qui a décrit le 
premier cette affection, a vu des cas où ces tumeurs ont été prises 
pour des excroissances syphilitiques. (Ch. Robin.) 

Tissu adipeux sous-cutané. — Son épaisseur varie suivant les 
sujets. Il est formé de lobules graisseux, de grosseur variable, 
séparés par des cloisons irrégulières de tissu cellulaire qui se dé
tachent de la face profonde du derme. Chez les sujets gras cette 
couche adipeuse forme une saillie transversale au niveau du pubis, 
de sorte qu'on aperçoit deux dépressions : l'inférieure est le pli de 
l'aine, la supérieure se continue avec celle du côté opposé en pas
sant au-dessus du pubis. 

Fascia superficialis.—Bien décrit depuis nous par M . Bonamy, 
il est formé de deux couches, l'une superficielle,l'autre profonde. 
La couche superficielle se continue de la cuisse à l'abdomen, en pas
sant au-devant du pli de l'aine- Elle est formée par les lamelles les 
plus profondes des cloisons cellulaires de la couche adipeuse, qUi 
s'étalent en' une membrane continue. C'est dans son épaisseur que 
rampent l'artère et la veine sous-cutanées abdominales, les vais
seaux honteux superficiels internes et externes à la partie supé
rieure de la cuisse. Sur certains sujets, elle est difficile à séparer 
de cette dernière, et se confond avec elle. La couche profonde ou 
fascia superficialis proprement dit doit être étudiée séparément à 
l'abdomen et à la cuisse. Elle est ordinairement peu distincte chez 
les sujets jeunes ou gras, mais elle prend un aspect fibreux chez 
les sujets maigres et chez les vieillards. 

Dans la portion abdominale de l'aine, ses fibres sont obliquement 
dirigées de haut en bas, de dehors en dedans, s'entrecroisent avec 
celles du dartos et se continuent avec celles de la couche superfi
cielle, qui recouvrent le dartos et la verge. Elles s'insèrent en dedans 
sur l'épine du pubis et contre la face inférieure du ligament de 
Gimbernat, avec lequel elles se confondent. En dehors, dans tout le 
reste de son étendue jusqu'à l'épine iliaque antéro-supérieure, elles 
s'insèrent sur le fascia lata, et se confondent avec lui un peu au-
dessous du ligament de Fallope. 

Dans la portion crurale de l'aine, le fascia superficialis propre
ment dit forme une lame cellulo-fibreuse moins résistante que le 
feuillet superficiel correspondant à l'abdomen. Il s'insère en dehors 
à la crête iliaque et à la moitié externe du ligament de Fallope ; en 
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dedans, à l'épine et à la branche descendante du pubis. A u niveau 
du canal crural, il est criblé de trous pour le passage des vais
seaux sous-cutanés. En outre, il se prolonge au-dessus de l'arcade 
crurale, et s'insère sur la couche profonde de la portion abdo
minale du fascia superficialis. Cette couche forme à ce niveau la 
paroi antérieure d'une sorte de gaîne, dont la paroi postérieure est 
constituée par la couche profonde descendant au-dessous du liga
ment de Fallope, et elle est remplie par les ganglions lymphatiques 
superficiels. 

Dartos. — Il s'insère par de petits faisceaux tendineux en dehors 
de l'arcade crurale, au ligament de Gimbernat, aux piliers de l'an-, 
neau et à la portion voisine de l'aponévrose abdominale. Les fibres 
les plus internes concourent à former le ligament suspenseur de 
la verge. En bas, il s'attache à toute l'étendue de la branche ischio-
pubienne, et, du côté du périnée, il se confond avec le fascia sous-
cutané profond. 

Artères. — L'artère tégumenteuse, qui, née de la fémorale, tra
verse le fascia cribriformis. se porte en haut, passe au-devant de 
l'arcade crurale et se subdivise dans les couches sous-cutanées du 
ventre. Quelquefois double, la plus petite suit la branche princi
pale, soit en dehors, soit en dedans. Ce sont les branches de celle 
artère qu'on est quelquefois obligé de lier avant d'inciser le sac des 
hernies inguinales. Quant au tronc principal, il passe ordinaire
ment trop en dehors du canal inguinal pour être blessé par l'opé
rateur. 

U n ou deux rameaux non constants naissent de la fémorale ou de 
la tégumenteuse, el se portent vers l'épine iliaque anléro-inférieure, 
en suivant le pli de l'aine. 

Des rameaux en nombre variable, quelquefois volumineux, sor
tent, comme les précédents , en traversant le fascia cribriformis, 
se portent en bas, et peuvent être coupés pendant l'incision des 
enveloppes de la hernie crurale, ou la ligature de l'artère fémorale. 

En dedans, on trouve souvent une ou deux branches nées de 
la circonflexe interne qui deviennent superficielles pour se distri
buer dans le scrotum. 

Veines. — Elles se jettent soit dans la saphène, près de son 
abouchement avec la crurale, soit dans la crurale elle-même. Les 
veines qui accompagnent les rameaux artériels destinés au scrotum 
se jettent quelquefois dans la saphène interne avant sa réunion à 
la veine crurale. M . Robin a vu deux fois la veine dorsale sous-
culanée de la verge se porter en dehors du côlé gauche, recevoir 
une veine tégumenteuse abdominale, passer au-dessus du cordon, 
et se jeter dans la veine crurale en traversant un des trous du fascia 
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cribriformis. Nous avons nous-même observé celte disposition une 
fois. Tous ces vaisseaux rampent dans l'épaisseur de la couche 
superficielle sous-cutanée. Ces veines sont quelquefois le siège de 
varices et leur dilatation donne à la paroi abdominale un aspect 
étrange qui lui a valu le nom de tête de Méduse. 

Lymphatiques. — Le nombre des ganglions est ordinairement 
en raison inverse de leur volume. O n en compte toujours au moins 
quatre, et quelquefois douze à se;ze. Quelquefois plusieurs sont 
réunis de manière à former une masse bosselée du volume d'une 
amande. Il est rare qu'à l'état sain un seul ganglion dépasse le 
volume d'une noisette. Ces ganglions s'hyperlrophient considé
rablement dans la grossesse, ainsi que cela résulte des obser
vations faites par M. Béraud dans son service de la Maternité. II 
n'y en a pas au devant de la paroi abdominale. C'est au-dessous du 
ligament de Poupart, dans le pli de l'aine, surtout autour de 
l'embouchure de la veine saphène dans la crurale, qu'ils se ren
contrent. On n'en trouve, que rarement au-dessous du tiers supé
rieur de la cuisse. Us sont logés dans l'espèce de gaîne que leur 
forment les feuillets crural et abdominal profonds du fascia su
perficialis. 

Les vaisseaux lymphatiques qui arrivent à ces ganglions sont : 
4° tous les vaisseaux superficiels du membre inférieur qui se réu
nissent en un ou deux faisceaux volumineux autour de la veine sa
phène interne, dans l'épaisseur du fascia superficialis ; 2° au moins 
trois ou quatre troncs qui viennent des régions fessières et lom
baires, et contournent le bord externe de la cuisse au niveau du 
muscle tenseur du fascia lata ; 3° un nombre à peu près égal de 
vaisseaux qui descendent au voisinage de l'artère tégumenteuse 
abdominale, passent au-devant de l'arcade fémorale et de la paroi 
antérieure du canal crural pour se jeter dans les ganglions pré
cédents ; ils viennent de la portion sous-ombilicale des parois 
de l'abdomen ; 4° au moins deux ou trois troncs qui passent 
au-dessous de l'épine du pubis, et viennent du scrotum et de la 
verge, et deux ou trois qui, venant du périnée, contournent la 
partie interne de la racine de la cuisse, et se jettent ordinaire
ment dans les troncs précédents, quelquefois vont directement 
aux ganglions ; 5e les vaisseaux lymphatiques profonds de la 
cuisse. 

Nerfs. — Dans le pli de l'aine se distribuent plusieurs filets ner
veux du rameau pubien de la branche grande abdominale ; en de
hors, l'inguinal externe sort au-dessous de l'épine iliaque antéro-
inférieure, derrière l'arcade crurale, se divise, et ses deux branches 
donnent quelques filets à la peau de cette région. Dans la portion 

34. 
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abdominale de l'aine, on peut suivre quelques filets venant des 
dernières paires dorsales qui traversent l'aponévrose du muscle 
grand oblique pour se distribuer dans la peau. 

§ II, — Organes profonds de la région iaguino-crurale. 

Le fascia superficialis enlevé, on voit que toute la région est 
tapissée par une aponévrose plus résistante, constituée en haut par 
l'aponévrose du grand oblique, en bas par celle du fascia lata ; 
entre les deux, au fond du pli de l'aine, se voit l'arcade crurale 
qui les unit. Ce plan fibreux abrite et protège les parties profondes 
et il est interrompu en trois endroits pour donner passage à des 
organes qui de profonds deviennent superficiels, ou réciproque
ment. 

Une ouverture est placée au-dessus de l'épine du pubis et de 
l'arcade crurale. Elle est constituée par un écartement des fibres 
du grand oblique : c'est l'anneau inguinal. 

Une autre est placée un peu au-dessous du pli de l'aine ; c'est 
l'ouverture destinée au passage de la veine saphène interne qui 
gagne la veine crurale : c'est l'orifice inférieur du canal crural. 

Entre cette dernière ouverture et l'arcade fémorale, au niveau 
des faisceaux fémoraux, la portion du fascia lata, qui forme la paroi 
antérieure de leur gaîne ou canal crural, est criblée de petits trous 
donnant passage aux artérioles et veinules tégumenteuses, et sur
tout à un grand nombre de lymphatiques. 

Pour plus de clarlé, il est nécessaire de décrire séparément la 
portion abdominale et la portion crurale. 
A. Organes profonds de la partie abdominale de l'aine. 

Ces organes sont : l8" L'aponévrose du muscle grand oblique; 
2° Le bord inférieur du petit oblique; 3° Le'bord inférieur du 
transverse ; 4° Le fascia transversalis ; 5° Le péritoine ; 6° Les 
vaisseaux et les nerfs; 7° Le canal inguinal. 

4 ° Aponévrose du muscle grand oblique. — Formée par 
des faisceaux qui se portent, obliquement de dehors en dedans, cette 
aponévrose présente une face antérieure en rapport avec le fascia 
superficialis, et une face poslérieure en rapport avec le petit oblique 
en dehors., et en dedans avec la gaîne du muscle grand droit 
qu'elle concourt à former. En haut et en dehors, elle se continue 
avec les fibres du muscle grand oblique ; en dedans, ses fibres 
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s'entrecroisent avec celles du côté opposé pour former la ligne 
blanche. C'est à ce niveau qu'elles adhèrent à la gaîne des muscles 
grands droits. Son bord inférieur doit être divisé en deux parties, 
l'une forme là presque totalité de ce bord ; elle mesure l'intervalle 
qui sépare l'épine iliaque anléro-supérieure de l'épine du pubis, 
c'est l'arcade fémorale ou ligament de Poupart, de Fallope ; l'autre, 
étendue de l'épine pubienne à la symphyse du pubis, présente 
l'orifice cutané du canal inguinal. 

4° Première portion du bord inférieur de l'aponévrose du grand 
oblique ou arcade fémorale. — Arrivée au niveau d'une ligne 
étendue de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'épine du pubis, 
l'aponévrose du grand oblique cesse brusquement, s'épaissit et 
constitue une arcade tendue à la manière d'une corde qui établit 
une limite entre l'abdomen et la cuisse. 

Cette arcade forme le bord antérieur d'un espace triangulaire 
qui est complété par l'os ilium en dehors et la branche horizontale 
du pubis en arrière, et qui établit une communication entre le 
membre inférieur et l'abdomen ; il est rempli de dehors en dedans 
par le muscle psoâs iliaque, le nerf, l'artère et la veine fémorale et' 
par le muscle pectine. Elle adhère fortement aux gaînes de ces 
.muscles, surtout du premier, et passe au-devant des vaisseaux 
sans leur adhérer. Elle est dirigée un peu obliquement de dehors 
en dedans et de haut en bas. Son tiers externe étant plus oblique 
que le tiers interne, il en résulte qu'elle décrit une légère courbe 
à concavité supérieure. 

L'arcade crurale présente diverses adhérences qu'il faut étudier 
en dehors et en dedans des vaisseaux, ainsi qu'à leur niveau. 

En dehors des vaisseaux, au niveau du psoas iliaque, l'arcade 
crurale est épaisse, forme une bandelette fibreuse résistante. Elle 
adhère intimement à l'aponévrose qui recouvre le psoas, la partage 
en deux portions et établit une limite entre la cuisse et l'abdomen. 
La portion de cette aponévrose qui est au-dessus de l'arcade cru
rale porte le nom de fascia iliaca; la portion qui est au-dessous* 
prend le nom de fascia lata et aponévrose fémorale. 

Il résulte de cette adhérence que l'aponévrose du grand oblique 
forme avec le fascia iliaca un angle plan aigu à .sinus tourné en 
haut et en arrière du côté du ventre. Cet angle est arrondi par de 
courtes fibres étendues du fascia iliaca à l'arcade crurale, et qui 
unissent fortement ensemble ces Organes. Cette disposition a fait 
croire que l'arcade de Fallope se réfléchissait en haut eL en 
arrière pour se continuer avec le fascia transversalis et former 
une gouttière à concavité supérieure ; mais c'est là une fausse 
interprétation. 
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Au niveau des vaisseaux fémoraux, le ligament de Poupart 
abandonne le fascia iliaca et continue son trajet directement vers 
l'épine du pubis, en formant une sorte de pont au-devant des 
vaisseaux. 

Mais, en m ê m e temps, les fibres de l'arcade qui étaient ramas
sées en une bandelelte serrée commencent à s'épanouir, de sorte 
qu'en dedans 'des vaisseaux on peut lui considérer une portion 
directe qui continue le trajet primitif et une portion réfléchie qui 
se porte en arrière et en haut vers la crête pectinéale. 

Au dedans des vaisseaux fémoraux, la portion directe et la por
tion réfléchie de l'arcade de. Fallope constituent une gouttière à 
concavité supérieure qui concourt à la formation du canal 
inguinal. 

La portion directe continue le trajet de la portion précédente de 
l'arcade, et va se fixer à l'épine du pubis. Elle reçoit près de sou 
insertion les fibres de l'aponévrose qui forment le pilier externe de 
l'anneau inguinal et concourt elle-même à former ce pilier. Une 
partie des fibres franchit l'épine du pubis el va se perdre au-devant 
de la symphyse du pubis, en suivant le trajet oblique de l'arcade 
et s'entrecroisant avec des fibres du côté opposé. 

La portion réfléchie est d'abord étroite et c o m m e plissée en 
dehors à son origine ; elle s'élargit en se portant en dedans et en 
arrière sous forme de membrane triangulaire. Les fibres de cette 
partie de l'arcade crurale en s'épanouissant changent un peu de 
direction ; elles se portent en arrière et contournent le dessous de 
la portion directe. C'est ce qui détermine en ce point la forme 
arrondie du bord inférieur de l'arcade et donne l'apparence de 
gouttière à sa partie supérieure. 

Les fibres ainsi réfléchies autour de la portion directe vont en 
divergeant s'insérer à l'épine du pubis, sur un plan postérieur à 
l'insertion de la portion directe et sur la gaîne du muscle pectine, 
à 2 ou 3 millimètres au-devant de la crête pectinéale, mais non sur 
cetle crête m ê m e . 

Ligament de Gimbernat. — O n décrit sous ce nom la portion 
réfléchie de la partie de l'arcade crurale placée en dedans des 
vaisseaux fémoraux. 

Sa forme est triangulaire ; sa face inférieure est inclinée en bas 
et en arrière et regarde la gaîne du pectine ; elle est tapissée par 
une portion de la couche profonde du fascia superficialis qui s'y 
insère. 

Sa face supérieure est dirigée en sens inverse ; elle est doublée 
successivement : 1° par un prolongement du ligament de Coles ; 
2° par une aponévrbse étroite qui dépend du petit oblique; 
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3° par une aponévrose analogue qui dépend du transverse et se 
confond avec la partie inférieure du fascia superficialis correspon
dant ; 4° enfin quelquefois par les fibres externes du muscle droit 
qui se prolongent jusqu'à la crêle pectinéale. 

Son sommet s'attache à l'épine du pubis. 
Le bord antérieur ou supérieur répond à l'arcade crurale et se 

continue avec elle, c o m m e nous l'avons indiqué. 
Son bord postérieur ou inférieur s'insère non à la crête pectinéale, 

mais à 3 ou 5 millimètres au-devant, sur la crête du pectine. 
Son bord externe forme la base d'un triangle aponévrotique 

représenté par ce ligament ; il forme la partie interne du pourtour 
de l'anneau crural. Quelques faisceaux fibreux s'en détachent et 
forment un feuillet aponévrotique mince qui concourt à former la 
paroi intérieure du canal crural ou fascia cribriformis. Ce bord est 
concave; il regarde la veine crurale, mais ne la touche cependant 
jamais. 

C'est contre ce bord concave du ligament de Gimbernat que, 
suivant quelques auteurs, s'étrangle la hernie crurale ; mais il 
n'en est rien. C'est dans un des orifices élargis du fascia cribri
formis qu'a lieu l'étranglement. 

Structure de l'arcade fémorale. — Elle est constituée : a, par 
des fibres de l'aponévrose du grand oblique qui, arrivées contre 
le fascia iliaca , deviennent plus obliques en dedans et en ar
rière, se contournent sur elles-mêmes et se tassent en quelque 
sorte comme pour constituer une corde tendue et résistante, dont 
une partie s'épanouit en dedans des vaisseaux fémoraux pour con
stituer le ligament de Gimbernat. Nous avons vu qu'en outre ce 
ligament est renforcé en avant par les insertions du fascia super
ficialis de l'abdomen, et nous verrons qu'en arrière il l'est par celle 
du ligament de Cotes, de l'aponévrose du petit oblique, du trans
verse, du fascia transversalis et m ê m e du grand droit. 

b. 11 faut ranger parmi les fibres qui entrent dans la structure 
de l'arcade crurale ces faisceaux courts, mais épais, qui unissent 
fortement la portion externe du ligament de Poupart au fascia 
iliaca et arrondissent en arrière l'angle aigu que forment ces deux 
organes. 

c. Enfin des fibres propres naissent directement de l'épine 
iliaque, s'épanouissent pour la plupart transversalement, el dans 
l'aponévrose du grand oblique, en décrivant un cercle à concavité 
supérieure ; mais quelques unes suivent le pli de l'aine, concou
rent à l'épaississement de l'arcade crurale. 

2° Deuxième portion du bord inférieur de l'aponévrose du grand 
oblique. — A u niveau de l'épine du pubis, entre elle et la sym-
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physe, l'aponévrose du grand oblique, avant de s'insérer aux 
parties osseuses précédentes par son bord inférieur, se partage en 
deux bandelettes légèrement divergentes qui interceptent une 
ouverture triangulaire destinée à donner passage au cordon 
chez l'homme et au ligament rond chez la femme. C'est ce qu'on 
appelle l'anneau inguinal externe, inférieur ou cutané. Les deux 
faisceaux qui le circonscrivent sont les piliers de l'anneau. 

Anneau inguinal externe ou orifice cutané du canal inguinal. — 
Cet orifice est irrégulièrement ovalaire. Son grand diamètre est 
oblique de haut en bas et de dehors en dedans; il a de 25 à 
30 millimètres de longueur, et 42 à 45 millimètres de largeur. 
Sa base répond au bord supérieur du pubis en dedans de son 
épine ; à ce niveau, l'orifice externe du canal inguinal est ré
tréci en dedans : 4 ° par les fibres les plus externes du tendon 
d'insertion au pubis du muscle grand droit, ou les fibres du 
pyramidal, quand il existe ; 2° par des fibres obliques émanées du 
pilier interne du côlé opposé, et formant une lame aponévrotique 
mince, mais résistante , qui passe au-devant delà partie inférieure 
du grand droit, du côté opposé, ou du pyramidal pour aller se 
jeter immédiatement derrière le ligament de Gimbernat, auquel 
il adhère forlement. Ces fibres, connues souslenom de ligament 
de Cotes, empêchent la hernie inguinale de reposer directement 
sur le bord supérieur du pubis. Le sommet de l'anneau inguinal 
est constitué par l'angle d'écartement des piliers. 

Cet angle arrondi est rendu mousse par des fibres arciformes 
souvent très puissantes, manquant quelquefois, partent de la ligne 
blanche qui dépendent de l'aponévrose du grand oblique du côté 
opposé, se sont entrecroisées avec celles du côté correspondant, 
et viennent renforcer l'angle de séparation des deux piliers, les 
brident et croisent presque à angle droit leur direction. Elles ont 
une courbure à concavité inférieure et interne; arrivées à l'arcade 
crurale, elles la contournent en s'appliquant contre le pilier ex
terne de l'anneau pour se confondre avec les fibres du ligament 
de Poupart, qui vont former le ligament de Gimbernat. Lorsque 
ces fibres sont trop éloignées de l'anneau inguinal, ou trop faibles, 
ou manquent tout à fait (ce qui est rare), l'extrémité supérieure 
de cet orifice présente peu de résistance ou est très large, ce qui 
facilite la production des hernies. Lorsqu'au contraire elles sont 
fortement développées, on conçoit que, tendues par la contraction 
du grand oblique du côté opposé, elles puissent se rapprocher du 
ligament de Çoles, rétrécir l'anneau et étrangler les viscères contra 
ce ligament. 

Le sommet de l'anneau est encore renforcé, et l'écartement des 
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piliers prévenu par d'autres fibres aponévrotiques ; ce sont les 
fibres du fascia inlercolumnaris. Elles sont parallèles aux fibres 
nées de l'épine iliaque antéro-supérieure de l'os des iles, qui s'é
panouissent sur l'aponévrose du grand oblique; mais elles naissent 
de l'arcade crurale m ê m e sur les parties adhérentes au fascia iliaca, 
contournent l'arcade en sens inverse des fibres de l'aponévrose 
elle-même, qu'elles croisent à angle droit; elles forment avec les 
précédentes le fascia. intercolumnaris. 

Tunique externe fibreuse du cordon. — Du pourtour de l'anneau 
Inguinal part une gaîne fibreuse mince, mais résistante, qui accom
pagne le ligament rond chez la femme, le cordon et le testicule 
chez l'homme, et sépare les organes qui le constituent de l'origine 
des enveloppes scrolales, qu'il est facile d'en séparer. Ce pro
longement ou tunique fibreuse externe du cordon s'hypertro-
phie considérablement dans les cas de hernies inguinales volumi
neuses qui accompagnent le cordon. U forme alors une gaîne résis
tante. 

Pilier externe de l'anneau inguinal. — Arrivé à l'arcade crurale, 
il se replie au-dessous du cordon, s'arrondit et se creuse en gout
tière à son point d'insertion, sur l'épine du pubis. Ce pilier ne 
s'insère pas en entier à l'épinedu pubis; mais une partie va s'insérer 
plus bas, à la crête sous-pubienne (Velpeau). Ces fibres s'accolent 
à celles de la portion directe de l'arcade crurale dont il a été fait 
mention plus haut. Les fibres les plus externes de ce pilier con
tournent la portion directe de l'arcade crurale, l'arrondissent, et 
vont concourir à la formation du ligament de Gimbernat. 
: Pilier interne de l'anneau. — U est plus large que l'externe. Les 
fibres externes vont s'entrecroiser en sautoir au-devant de la sym
physe avec le pilier interne du côté opposé, et quelques-unes de. 
ses fibres se continuent avec le ligament suspenseur de la verge. 
Les fibres les plus internes s'entrecroisent aussi avec celles du côté 
opposé, de manière que les fibres de droite passent à gauche, et 
réciproquement au-devant de l'extrémité inférieure des muscles 
grand droit et pyramidal, et vont se jeter derrière le ligament de 
Gimbernat, qu'elles concourent à former. Elles constituent de 
chaque côté de Ja ligne médiane une plaque triangulaire appelée 
ligament de Cotes. 

Ligament de Coles. — C'est une plaque fibreuse triangulaire, 
dépendante du pilier interne du côté opposé. Son bord interne 
répond à l'extrémité inférieure de la ligne blanche. Le bord externe 
se voit à l'angle inférieur ou interne de l'anneau inguinal, dont il 
diminue l'étendue, et empêche le cordon ou les hernies de reposer 
sur le bord supérieur du pubis. Son bord inférieur se fixe suc-
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cessivemenl à la face postérieure de l'épine du pubis, à cette apo
physe elle-même, et se jette sur la face postérieure du ligament 
de Gimbernat, avec lequel il va s'insérer sur la gaîne du pectine. 

Venlrier — A p r è s avoir enlevé le feuillet profond du fascia 
superficialis, le pilier interne de l'anneau esl encore marqué par 
un faisceau fibreux aplati, formé de fibres habituellement d'un jaune, 
rougeâtre, que Thompson a n o m m é venlrier. Ce faisceau s'insère; 
sur lé pilier interne, descend entre le cordon et le ligament sus-
penseur de la verge, puis derrière le dartos et le cordon , pour 
s'insérer sur le fascia lata , à la partie interne et supérieure de la 
cuis, e, un peu plus en bas que la branche ascendante du pubis. Ce 
faisc au, que Thompson et M. Velpeau regardent c o m m e un rudi
ment de muscle, ne renferme pas de fibres musculaires, mais beau
coup de fibres de tissu cellulaire, dites fibres de noyau, semblables 
à celles du dartos. Quelquefois il est très développé ; mais, dans 
d'autres cas, il est à peine distinct. (Ch. Robin.) 
2° Du petit oblique. — Le grandoblique est représenté dans la 
région inguinale par ses fibres aponévrotiques ; mais le petit oblique 
s'y trouve avec ses fibres musculaires , qui naissent des points 
suivants : quelques-unes prennent de l'épine iliaque antéro-supé- ' 
rieure et s'insèrent directement au bord interne du muscle grand . 
droit ; d'autres naissent du fascia iliaca immédiatement derrière la 
moitié externe de l'arcade crurale, et se portent obliquement vers | 
le pubis, en passant au-dessus du cordon, et se terminent par une j 
petite aponévrose au bord supérieur et postérieur du pubis et à la ] 
gaîne du pectine, en adhérant fortement à la face postérieure du j 
ligament de Gimbernat, tapissé par le ligament de Coles. 

Crémasler — Quelques faisceaux musculaires inférieurs du 
petit oblique, mais plus pâles qu'eux, sortent par l'anneau inguinal 
externe, et vont former le faisceau externede l'origine du crémaster. 
Le faisceau interne naît de l'épine du pubis, se porte en bas et en 
dehors. L'un et l'autre deviennent verticaux et s'épanouissent pour 
former le crémasler ou gaîne musculaire du cordon, qu'on suit 
jusqu'au testicule. D u reste, il y a dans la disposition du crémaster 
et du petit oblique des variétés nombreuses. 
3° Muscle transverse de l'alidomen.—Ses fibres sont pres
que parallèles à celles du petit oblique ; elles ont les mêmes inser
tions, mais seulement celles qui proviennent du fascia iliaca sont 
moins nombreuses et ne se détachent que du tiers externe de ce 
fascia, derrière celles du petit oblique. Elles passent de m ê m e au-
dessus du cordon, qu'elles croisent, et se terminent aussitôt, après 
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par une aponévrose large de 25 à 30 millimètres, qui va s'insérer au 
bord externe de la gaîne du muscle grand droit. Cette aponévrose se 
confond en bas avec le fascia iransversalis, en formant avec lui une 
expression semi-lunaire qui descend derrière le ligament de Gim
bernat, le double, et concourt, avec les aponévroses précédemment 
nommées , à le renforcer. L'aponévrose du transverse et le fascia 
transversalis commencent à se réunir au niveau m ê m e de l'anneau 
inguinal externe; ils forment à ce niveau la paroi postérieure du 
canal inguinal, et ce sont les seules aponévroses qui ferment 
directement en arrière l'anneau inguinal externe, complètent la 
paroi abdominale à ce niveau et empêchent les hernies directes. 
Aucune des fibres de ce muscle ne concourt à la formation du 
crémaster. 
4° Fascia transversalis. — C'est une lame fibro-celluleusequi 
peut être démontrée partout en ire le péritoine et le muscle transverse 
de l'abdomen, mais qui présente une plus grande épaisseur et ré
sistance dans la région de l'aine que partout ailleurs. 11 varie sou
vent de force et d'épaisseur, suivant l'âge et les individus ; en haut 
et en dehors, il se perd insensiblement dans le lissu cellulaire 
sous-péritonéal. 

Bord interne. — Il s'insère au bord externe de la gaîne du 
muscle grand droit avec l'aponévrose d'insertion du transverse. 
Quelquefois il ne s'insère pas à ce bord, mais se continue derrière 
la gaîne du muscle droit, lui adhère sans se confondre avec elle, 
et va s'unir avec celui du côté opposé, sur la ligne médiaiîe. A sa 
partie inférieure, il se confond avec l'aponévrose d'insertion du 
Iransverse, depuis le niveau de l'anneau inguinal externe jusqu'au 
bord externe de la gaîne du muscle grand droit. 

Bord inférieur. — Ce bord est très compliqué.-U faut l'étudier, 
comme le bord inférieur de l'aponévrose du grand oblique, suc
cessivement : 4° en dehors des vaisseaux fémoraux; 2° à leur 
niveau; 3° en dedans de ces vaisseaux. 

En dehors des vaisseaux fémoraux. Il s'insère sur la lèvre 
interne de la crête iliaque, puis sur le fascia ilica lui-même, depuis 
l'épineiliaque antéro-supérieure jusqu'au voisinage des vaisseaux. 
L'insertion a lieu à 4 0 ou 4 5 millimètres en arrière de l'arcade 
crurale, et c'est dans cet intervalle que s'insèrent les fibres 
inférieures du transverse du petit oblique et le faisceau externe 
du crémaster. Ce bord d'insertion s'épaissit en adhérant au fascia 
ilica. 

E n s'insérant sur le fascia iliaca, le fascia transversalis forme avec 
lui une sorte de cul-de-sac qui tapisse l'angle rentrant en arrière, 
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en dedans et en haut, formé par le muscle iliaque et la paroi anté
rieure de l'abdomen, et s'oppose puissamment au passage des 
viscères au-dessous de la portée externe de l'arcade crurale. 
(J. Cloquet). A u fur et à mesure qu'on étudie le bord du fascia 
transversalis des vaissaux fémoraux , on le voit se rapprocher de 
plus en plus de l'arcade crurale, car les fibres musculaires qui 
naissent dans leur intervalle sont aussi de moins en moins nom
breuses. 

Au niveau des vaisseaux fémoraux, il adhère à l'arcade et forme 
ainsi avec elle une gouttière ouverte en haut et en arrière qui est la 
paroi inférieure du commencement du canal inguinal. Cesadhérences 
du fascia transversalis à cette portion de l'arcade crurale peuvent 
être détruites facilement avec le manche du scalpel; alors on voit 
le fascia se continuer derrière l'arcade crurale, en la contournant, 
se prolonger ainsi au-devant des vaisseaux fémoraux , derrière la 
paroi antérieure du canal crural, et forme la parlie antérieure de 
l'infundibilum fémorali-vasculaire. A ce niveau également, le fascia 
transversalis est plus épais que dans le reste de son étendue, il 
prend l'aspect aponévrotique, et cette épaississement, faisant suite 
à celui de sa portion externe insérée sur le fascia iliaca, a reçu de 
quelques auteurs le nom d'arcade crurale interne. 

En dedans des vaisseaux fémoraux, il se confond avec l'aponé
vrose du transverse, et va s'insérer aveclui sur la gaîne du pectine, 
jusqu'à l'épine du pubis, derrière le ligament de Gimbernat, 
dont il est séparé par le ligament de Coles et l'insertion du petit 
oblique. Le bord externe de cette portion du fascia transversalis 
est concave comme le bord externe du ligament de Gimbernat, 
qu'il contourne pour former la portion internede l'infundibulum 
fémorali-vasculaire, et tapisse ainsi la face interne de la lame du 
fascia lata qui se détache de la base concavedu ligament de 
Gimbernat. 

Face antérieure. — En haut elle répond au muscle transverse 
de l'abdomen , en bas elle répond au cordon pendant son trajet 
dans le canal inguinal dont le fascia forme la paroi postérieure 
avec l'aponévrose du transverse. 

Face postérieure. — Elle est tapissée par le péritoine dont elle 
est séparée par les artères épigastrique et ombilicale. 

Anneau inguinal interne, profond ou abdominal. ~~ Après avoir 
enlevé le péritoine, la face postérieure du fascia transversalis 
semble percée dans le point où le canal déférent, l'artère et les 
veines testiculaires ; pénètrent dans le trajet inguinal. 

Cet orfice est a égale distance de l'épine iliaque antéro-supé
rieure et du pubis. On l'appelle anneau abdominal interne ou pro-
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fond du canal inguinal. Cet anneau est limité de chaque côté par 
un faisceau du fascia transversalis assez épais; M . J. Cloquet décrit 
le faisceau qui embrasse le côlé interne c o m m e étant le plus fort ; 
Cooper veut que ce soit celui qui embrasse le côté externe. Queb 
quefois ces faisceaux ou piliers s'entrecroisent au-dessus de l'an
neau, de sorte que celui de gauche se porte à droite et vice versa 
(Velpeau). L'orifice abdominal du canal inguinal est situé plus 
profondément, mais plus en dehors, c'est-à-dire plus éloigné de 
la ligne blanche que l'anneau, externe ou superficiel, formé par 
l'aponévrose du grand oblique, 

Gaîne propre du cordon testiculaire. •— L'anneau inguinal pro
fond n'est que le commencement d'une gaîne fibreuse que le fascia 
transversalis fournit au testicule et à ses vaisseaux propres, lorsque 
cet organe traverse les parois abdominales, et il l'accompagne 
jusque dans le scrotum, en traversant toute l'étendue du canal 
inguinal. C'est, avec le conduit spermatique et les vaisseaux du 
ticuleles une des parties importantes du cordon. 

Bandelette ilio-pubienne de Thompson.—Très variable quant à la 
force, elle est étendue de la lèvre interne de la crête iliaque, près de 
l'épine iliaque au bord supérieur du pubis et à la crête pectinéale, 
en passant comme le bord du fascia transversalis au-dessus des 
vaisseaux fémoraux ; elle placée immédiatement derrière ce bord. 
Dans sa moitié interne cette bandelette peut être considérée 
comme faisant partie du fascia transversalis, et concourt à donner 
une grande épaisseur à ses insertions sur le fascia iliaca, puisqu'elle 
se confond avec lui. Dans l'épaisseur de sa partie adhérente au 
fascia iliaca, rampe l'artère circonflexe iliaque. Sa parle interne 
s'éloigne un peu du fascia transversalis, à partir du niveau des 
vaisseaux fémoraux, et va s'insérer sur la crêle pectinéale, derrière 
le ligament de Gimbernat et non un peu au-devant sur la gaîne 
du pectine, c o m m e la portion du fascia transversalis, qui concourt 
à former le ligament de Gimbernat. 
5° Péritoine. — Après avoir tapissé les vaisseaux iliaques, le 
canal déférent, les vaisseaux testiculaires et le fascia iliaca auquel 
il adhère lâchement, le péritoine se réfléchit de bas en haut contre 
les parois abdominales. Il forme ainsi un cul-de-sac transversal, 
arrondi, ouvert en dedans et en haut, qui tapisse le cul-de-sac et 
l'épaississement fibreux formés par l'union du fascia transversalis 
à l'aponévrose fascia iliaca. Il abandonne ensuite les organes pré
cédents pour tapisser le fascia transversalis, l'anneau inguinal 
profond, ainsi que le conduit et les vaisseaux testiculaires, se 
réunissant en un seul cordon. 
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Tissu cellulaire sous-périlonéal. — Le péritoine est lâche
ment uni au fascia transversalis par du tissu cellulaire lamelleux 
pouvant facilement s'étaler en membrane [aponévrose sous-péri-
tonéale), qui permet au péritoine de glisser sur les organes qu'il 
tapisse. C'est pourquoi il est entraîné, repoussé au-devant des 
intestins hernies, qui s'en font, comme le testicule lors de sa des
cente, une tunique vaginale ou sac herniaire, plutôt que de la rom
pre. Dans ce lissu cellulaire rampent de bas en haut l'artère ombi
licale en dedans, l'épigastrique en dehors, qui le soulèvent un peu 
et déterminent la formation de fossetles ou petites dépressions sur 
lesquelles nous reviendrons. Ce tissu cellulaire sous-péritonéal 
accompagne en petite quantité le canal déférent et les vaisseaux 
spermatiques dans le canal inguinal, et se trouve réparti entre ces 
organes. O n l'a n o m m é improprement tunique cellulaire du cordon. 
Quelquefois, chez les sujets très gras, il se développe dans ce 
tissu cellulaire du tissu adipeux, dont quelques lobules accom
pagnent le cordon dans le canal inguinal. 

6° Vaisseaux de l'aine. — Ce sont de dedans en dehors : 
4° l'artère ombilicale; 2° les vaisseaux épigastriques ; 3° les vais
seaux circonflexes iliaques. 

4° Artère ombilicale. — Elle fait dans cette région un court trajet, 
oblique de dehors en dedans pour gagner l'ombilic. Elle est placée 
à 4 ou 2 centimètres du bord externe du muscle droit, entre le 
fascia transversalis et le péritoine qu'elle soulève un peu. Elle est 
oblitérée entièrement dans celle région et ne donne aucune 
branche. 

2° Vaisseaux épigastriques. — L'arlère épigastrique rampe entre 
le péritoine et le fascia transversalis, quelquefois, mais rarement, 
elle passe entre lui et le transverse. 

Elle naît en dedans de l'iliaque exlerne, quelquefois au-devant, 
ordinairement à 5 ou 10 millimètres au-dessus de l'arcade crurale, 
quelquefois m ê m e à 20 ou 30 millimètres. Elle se porte transver
salement ou obliquement en dedans, et parvenue au-dessous du 
cordon, elle se réfléchit de bas en haut et devient ascendante, se 
porte obliquement en haut et en dedans, faisant avec l'horizon un 
angle de 45 degrés, et gagne le bord externe, puis la face posté
rieure du muscle droit où elle s'enfonce. Dans ce dernier trajet 
elle croise à angle droit le grand axe du canal inguinal, oblique 
en sens inverse. La portion transversale de l'artère est plus ou 
moins longue, quelquefois elle manque presque entièrement, mais 
peut avoir jusqu'à 25 millimètres. Elle passe immédiatement au-
dessus de la veine fémorale ou iliaque externe. En se recourbant 
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pour devenir oblique, elle décrit une anse à concavité supérieure 
qui répond à l'anse à concavité inférieure que représente le cor
don spermatiqne, et contourne la partie inférieure de l'anneau 
inguinal profond. Sa portion oblique forme le côté externe d'un 
triangle, limité en dedans par le bord externe du grand droit, et 
en bas par le ligament de Poupart, il est traversé de bas en haut 
par Tarière ombilicale. Les branches que fournit cette artère sont : 

Le rameau funiculaire qui pénètre dans le canal inguinal, s'ac
cole à la gaîne fibreuse propre du cordon, traverse le canal inguinal 
et se porte aux enveloppes du testicule. 

U n rameau symphysaire, qui longe l'arcade fémorale et vient 
s'anastomoser derrière la symphyse avec la branche homologue 
de 1'aUlre côté après avoir donné des branches aux ganglions lym
phatiques. 

Au niveau de la réflexion de l'artère, au-dessous du cordon et 
de la convexité de l'anse, part une branche qui coupe perpen
diculairement la branche horizontale du pubis, derrière laquelle il 
est placé, et s'anastomose avec l'obturatrice au moment où cette 
artère s'engage dans le canal sous-pubien. Souvent ce rameau est 
volumineux et forme le tronc m ê m e de l'obturatrice, quand l'ob
turatrice naît loin de l'origine de l'épigastrique, avant de s'enfon
cer dans le bassin ; elle contourne la partie supérieur, puis la 
partie interne de l'anneau crural et affecte avec le collet du sac 
de la hernie crurale des rapports qui rendraient sa lésion inévi
table dans le débridement en dedans et en haut; mais ce débri-
dement ne doit pas être fait et l'étranglement n'a pas^lieu dans ce 
point. 

3° Artère circonflexe iliaque.— Elle est quelquefois double. Née 
de l'iliaque externe, au niveau et au-dessous deTépigaslrique, elle 
se porte en haut et en dehors, derrière l'arcade fémorale, main
tenue contre le fascia iliaca par l'insertion du fascia transversalis 
et la bandelette ilio-pubienne. Elle sort de cette région au niveau 
de l'épine iliaque antéro-supérieure et se divise en deux branches. 

Veines.— U y a ordinairement deux veines épigastriques placées 
au côté interne de l'artère et s'ouvrant séparément par un seul trou 
dans la veine iliaque externe. Quelquefois elles se réunissent à la 
veine obturatrice, s'anastomosant avec ses branches pour former 
un plexus veineux qui couvre l'orifice supérieur du canal crural. 

Lymphatiques. — Us ont été décrits dans les couches superfi
cielles. 

Nerfs. — Ce sont : 4° le rameau pubien de la grande branche 
abdominale du plexus lombaire (ilio-scrotale) qui, après avoir 
reçu un rameau anastomolique de la petite branche abdominale, 
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où cette branche toute entière, marche un peu au-dessus et paral
lèlement à l'arcade fémorale, derrière l'aponévrose du grand obli
que jusqu'au canal inguinal, se joint au cordon et sort avec lui 
par l'anneau superficiel; 2° la petite abdominale du plexus lombaire 
s'anastomose avec le rameau précédent vers l'épine iliaque anté
rieure et supérieure, se place entre le transverse et le petit oblique, 
près de l'arcarde crurale parallèlement et au-dessous du rameau 
précédent, avec lequel il s'anastomose encore; il gagne ensuite le 
cordon sort par l'orifice cutané du canal inguinal et se termina 
ainsi dans la peau du pubis; 3° le rameau scrotal de l'inguinale 
interne (génito-crurale) du plexus lombaire passe au-devant de 
l'artère fémorale, croise avec le cordon l'artère épigastrique et 
pénètre dans l'orifice profond du canal inguinal, mais auparavant 
fournit plusieurs filets qui s'enfoncent de bas en haut dans les 
muscles petit oblique et transverse. Il traverse ensuite tout le 
canal inguinal, pour gagner le scrotum ou la grande lèvre chez la 
femme. 
7° Canal inguinal. — Définition. — On donne ce nom au tra
jet que parcourt le cordon testiculaire au travers des parois abdo
minales. 

Situation. — Il est placé obliquement un peu plus haut que le 
pli de l'aine, au-dessus du ligament de Fallope et de son insertion 
à l'épine du pubis. 

Direction. — Il est dirigé obliquement de haut en bas, d'ar
rière en avant et de dehors en dedans. 

Dimension. —Sa longueurvarie entre 40 et 55 millimètres. Sa 
largeur est déterminée par le volume du cordon sur lequel il est 
appliqué exactement. Celui de droite serait un peu plus large que 
celui de gauche. Très étroit chez les femmes, ce canal n'a pas 
de paroi propre, c'est un trajet creusé au travers des parois 
abdominales par écartement des organes qui les composent ; par 
conséquent, indiquer ses rapports serait indiquer la composition 
de ses parois. On peut cependant dire d'une manière générale 
qu'il est situé obliquement au-dessus et au-devant des vaisseaux 
du membre inférieur, au moment où ils passent du bassin à la 
cuisse, séparés d'eux seulement par l'épaisseur de l'arcade 
crurale. Derrière lui se trouvent le fascia transversalis et le 
péritoine qui le séparent des circonvolutions de l'intestin °réle 
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lesquelles s'appuient sur sa paroi postérieure. Il présente à étu
dier deux ouvertures ou anneaux et quatre parois. 

Anneau inguinal cutané, superficiel, inférieur ou externe. — Il 
est formé en haut par l'écartement des deux piliers de l'aponévrose 
du grand oblique; en bas par l'arcade crurale, à laquelle se joint 
le pilier externe ; en dedans par le ligament de Coles, Il est sous-
cutané, séparé de la peau par le fascia transversalis et la couche 
adipeuse. Il est à 30 millimètres environ de la symphyse du pubis 
et ne présente pas d'autres rapports importants. Cet anneau est 
un peu rétréci par tous les mouvements du corps qui tendent les 
fibres du grand oblique. 

L'étranglement des hernies inguinales n'est pas toujours pro
duit par l'anneau inguinal superficiel. U a lieu quelquefois à ce 
niveau ; d'autres fois il est produit par l'anneau profond. Il peut se 
produire au-dessous de l'anneau superficiel par des brides ou des 
ruptures du sac, ou bien dans le collet d'un sac ancien, dans le
quel s'est engagé un nouveau sac. Quelquefois aussi le collet m ê m e 
du sac d'une hernie ordinaire augmente de densité et d'épaisseur, 
et l'étranglement peut être produit par le collet de ce suc, ce qui 
serait très fréquent, d'après Dupuytren, Bérard et M . Mal
gaigne. Suivanl M . Velpeau, l'étranglement se fait ordinairement 
à l'anneau externe ou interne du canal inguinal, et ce n'est que 
dans quelques hernies anciennes qu'il est produit par le collet du 
sac. Ce qui a trompé, c'est que lorsqu'il siège à l'orifice profond, 
en repoussant la hernie on repousse aussi le fascia transversalis, 
et on parvient souvent à faire assez rentrer la hernie pour lui faire 
traverser l'anneau superficiel, de manière à faire d'une hernie com
plète une hernie incomplète. Si pendant l'opération on porte le 
doigt dans le canal, on trouve bientôt un cercle mobile facile à 
repousser du côté du ventre. On a cru qu'il était formé par le 
collet du sac, tandis que ce n'est autre chose que l'annuau profond 
du canal inguinal. C o m m e dans certains cas les accidents conti
nuaient, on a cru avoir réduit le sac avec les intestins, et on lui 
altribuait une lésion causée par l'anneau profond. Les rapports des 
vaisseaux avec les anneaux étant bien connus, il sera facile de voir 
dans quel sens le débridement doit être opéré, ce sera toujours en 
dehors et en haut. 

Anneau inguinal, profond, supérieurt abdominal Ou interne. — 
Cet orifice est de forme irrégulièrement, ovalaire, circonscrit par 
deux faisceaux du fascia transversalis. Le péritoine passe à la 
manière d'un rideau derrière lui, comme le fascia superficialis der-
vant l'anneau externe; il présente une dépression ou fossette à 
ce niveau, sur laquelle nous reviendrons. Les organes qui le pé-
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nètrenl sont le canal déférent, l'artère, les veines et les vaisseaux 
lymphatiques "testiculaires avec les rameaux spermatiques du 
grand sympathique, l'artère déféreutielle venue de l'anneau artériel 
vésico-prostatique qui accompagne le cordon, l'artère fasciculaire, 
l'épigastrique, le rameau scrotal du nerf inguinal interne. 

Il est en rapport avec l'artère épigastrique. Cette artère con
tourne soe côté inférieur on interne, mais elle n'est pas exactement 
en contact avec le côté interne de l'anneau abdominal, elle en est 
à quelques millimètres (Cooper). Aussi l'entrecroisement du cordon 
avec l'épigastrique, n'a pas lieu précisément sur l'anse artérielle, 
mais un peu au-dessus. Toutes les branches de cette artère nais
sent au-dessous del'anneau profond et ne peuvent être lésées dans 
le débridement, puisqu'on ne doit jamais le faire en bas, à cause 
du tronc m ê m e de l'épigastrique. 

Parois. •— Sa paroi antérieure est résistante et formée par 
l'aponévrose du grand oblique. On y trouve aussi assez souvent 
quelques faisceaux d'origine du crémaster; entre ces fibres et 
l'aponévrose du grand oblique, on trouve toujours le rameau pu
bien terminal de la grande branche abdominale. 

La paroi postérieure est la plus importante : formée par le 
fascia transversalis réunie dans la partie inférieure de l'aponé
vrose du tr-ansverse, qui complète et fortifie dans ce point les pa
rois abdominales. Celte paroi peut être considérée non-seulement 
dans l'étendue du canal inguinal, mais dans celle de ces deux 
orifices, ce qui fait une étendue de 60 millimètres au moins, où la 
paroi abdominale est plus faible que partout ailleurs, et par où s'é
chappent les hernies. 

Le péritoine tapisse cette paroi du canal et en est séparé parle 
tissu cellulaire lâche, dans lequel rampent l'artère ombilicale en 
dedans el l'artère épigastrique en dehors. Ces vaisseaux sont 
appliqués contre la paroi postérieure du canal inguinal; ils sou
lèvent un peu le péritoine, l'artère épigastrique plus que l'om
bilicale 

Vue par sa face péritonéale, on voit qu'elle est divisée en trois 
petites fossettes plus ou moins prononcées séparées par la saillie 
des deux vaisseaux précédents. 

4° Fossette inguinale externe. — Elle répond directement à l'an
neau inguinal profond; du côté du canal il s'en détache souvent 
vers le fond, un petit cordon blanchâtre (J. Cloquet). Cette fossette 
est donc immédiatement en dehors de l'artère épigastrique et au-
dessus du cordon. C'est par là que se font les hernies obliques ou 
inguinales externes, les plus fréquentes de toutes. 

2° Fossette inguinale moyenne [fossette interne d'Hesselbaeh) — 
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Placée entre l'artère épigastrique el le cordon de l'artère ombilicale 
oblitérée, elle manque souvent. Elle est alors confondue avec la 
précédente, parce que l'épigastrique est peu saillante, et elle ré
pond précisément au canal inguinal. Les hernies qui se font par 
là sont en dedans de l'épigastrique, et ont été décrites sous le nom 
de hernies inguinales internes. 

3° Fossette vésico-inguinale, vésico- pubienne. — C'est la plus 
interne des trois. Placée entre l'artère ombilicale et le bord in
terne du grand droit, elle répond à l'anneau inguinal sous-cutané 
un peu en dedans, et donne passage aux hernies directes. Il y a 
de fréquentes variétés de forme et de profondeur pour toutes ces 
fossettes. 

La mrci supérieure est formée par les faisceaux les plus infé
rieurs i!u petit oblique et du transverse, qui s'insèrent sur le fascia 
iliaca, entre l'arcade crurale et le fascia transversalis, puis passent 
au-dessus du cordon , et au-delà se terminent chacun sur un 
feuillet aponévrotique qui se rend au bord interne de la gaîne du 
muscle droit et derrière le ligament de Gimbernat en bas , ainsi 
que nous l'avons vu à propos de ces muscles. 

La paroi inférieure est formée par la gouttière que constituent 
successivement, de dedans en dehors, le ligament de Coles en s'in
sérant à l'épine du pubis et au ligament de Gimbernat, puis 
le fascia transversalis adhérent à l'arcade crurale au-devant des 
vaisseaux fémoraux. Ainsi une partie de celte paroi se trouve si
tuée au-devant des vaisseaux fémoraux. 

Cordon spermalique. — O n donne ce nom aux vaisseaux , nerfs 
et canaux qui appartiennent au testicule ou à ses dépendances. 
Enveloppé par un prolongement du fascia transversalis qui les sé
pare des parois du canal inguinal, ce cordon forme un faisceau 
qui parcourt le canal inguinal et le remplit à peu près complète 
ment. Il sert de point de repère quand on veut pratiquer la 
ligature de l'artère épigastrique. O n sait en effet, qu'après l'avoir 
découvert, on trouve cette arlère au-dessus dans la direction d'une 
ligne qui, partant de la partie moyenne de l'arcade fémorale, 
aboutirait à l'ombilic. 

Dans son trajet, le cordon est constitué, chez l'homme, par 
trois arlères, trois veines, le canal déférent des nerfs, du tissu 
•cellulaire et des fibres aponévrotiques. • 
^ Chez la femme le canal inguinal est parcouru seulement par le 
ligament rond et le canal de Nuck. 

L'artère spermalique, née de l'aorte au-dessous de la rénale.et 
quelquefois de celle-ci, suit le bord interne du psoas, passe au-
devant des vaisseaux iliaques et pénétre dans le canal inguinal en 
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dehors du canal déférent. L'artère déférentielle, rameau de la té-
sicale inférieure et quelquefois de la supérieure, après avoir fourni 
des branches à la vésicule séminale, suit le canal déférent et l'ac
compagne jusqu'au testicule. L'artère funiculaire venant de l'épi
gastrique, est plus superficielle que les autres. 

Les veines funiculaires et déférentielles suivent le m ê m e trajet 
que leurs artères. Quant aux veines testiculaires, elles sont 
grosses, et traversent le canal inguinal en se plaçant au-devant 
du cordon. 

Les lymphatiques accompagnent les veines et se jettent dans 
les ganglions lombaires. Il n-'y a pas de ganglion lymphatique 
dans le canal inguinal. Les nerfs qui accompagnent le cordon sont: 
la branche scrotale du nerf génilo-crural et le plexus spermatique 
supporté par l'artère de ce nom. 
Le canal déférent parti des vésicules séminales, passe derrière 

la vessie, puis sur les côtés, croise le bord interne du psoas, 
gagne le côté interne des vaisseaux spermatiques, pénétre dans le 
canal inguinal, le parcourt et en sort pour descendre vers l'épi-
didyme. 

Enfin, le cordon est enveloppé par une gaîne fibreuse fournie 
par le fascia transversalis. A u moment où le cordon ainsi constU 
tué sort de l'orifice externe, il reçoit un petit filet nerveux, branche 
de la petite abdominale, les fibres du crémaster, le rameau pubien 
de la grande abdominale, une tunique fibreuse qui se détache du 
pourtour de l'anneau, et enfin une couche du dartos, tous organes 
sur lesquels nous reviendrons à propos de la région scrotale. Pour 
lerminer ce sujet, il est utile d'examiner les rapports des parties 
constituantes du cordon dans son trajet inguinal. Le canal déférent 
avec sa veine et son artère est situé à la partie postérieure et in
terne du cordon et près de l'orifice cutané, il devient encore plus 
interne. L'artère spermatique est au-devant de lui ; elle est recou
verte elle-même par les veines spermatiques et par les vaisseaux 
lymphatiques. L'artère funiculaire est au-devant des organes pré
cédents, tout à fait superficielle. La terminaison de la petite ab* 
dominale se place en dehors du cordon , le crémaster l'entoure 
complètement, et le rameau pubien de la grande abdominale se 
place au-devant du crémasler. 
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B. Organes profonds de la partie crurale de l'aine. 

Ces organes sont : 4° l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse ou 
fascia lata ; 2° au-dessous de cette aponévrose, jusqu'à l'articula
tion coxo-fémorale, se voient des muscles nombreux disposés en 
plusieurs couches, accompagnés de beaucoup de vaisseaux et de 
nerfs; 3° les troncs vasculaires sanguins profonds de la cuisse; 
4° des vaisseaux et ganglions lymphatiques ; 5° des nerfs profonds. 

Couche musculaire superficielle.— 4° Au niveau de l'ar
cade fémorale.—Le ligament de Fallope, étendu à la manière d'une 
corde au-devant du bord antérieur de l'os coxal, circonscrit avec ce 
bord un vaste espace triangulaire qui établirait une large com
munication entre l'abdomen et la cuisse, s'il n'était rempli par 
divers organes. C'est : en dehors le psoas iliaque qui descend de la 
fosse iliaque avec le nerf crural, et passe à la cuisse jusqu'au 
petit trochanter. Ce muscle el le nerf crural sont bridés et retenus 
en place par le fascia iliaca, qui couvre toute la face antérieure 
et le côté interne du muscle qu'il accompagne jusqu'au petit tro
chanter sans interruption , après avoir pris par ses bords, dans 
le bassin, les mêmes insertions que le muscle lui-même. Son bord 
interne adhère à la colonne lombaire, au détroit supérieur du bas
sin ou au petit psoas quand il existe; le bord externe, dans la 
portion Iliaque, adhère à la crêle iliaque. Nous ne devons men
tionner ici que celles qu'il prend à la lèvre interne de la crête 
iliaque et à l'épine iliaque antéro-supérieure, et surtout en de
dans à l'éminence ilio -pectinée. En passant au-dessous du fascia 
transversalis des muscles transverses et obliques, et de l'arcade 
crurale, le fascia iliaca qui devient plus épais à mesure qu'il des
cend, contracte des adhérences très fortes avec ces muscles et 
aponévroses. De cette manière, il ferme la porte inférieure et 
externe de l'abdomen aux hernies. — En dedans. Tandis que le 
fascia iliaca ferme ainsi la partie externe de l'abdomen, le m ê m e 
effet est produit en dedans par le pectine couvert de sa gaîne apo
névrotique allant s'insérer à la crête pectinéale. C'est surtout le 
ligament de Gimbernat qui est tendu entre l'arcade crurale et la 
gainé du» pectine qui joue le rôle d'obturateur dans cette partie 
de la région. U ne reste plus au centre de ce vaste espace, der
rière l'arcade de Fallope qu'un intervalle triangulaire qui n'est pas 
bouché. Cette ouverture est destinée à donner passage en dehors à 
l'artère, et en dedans à la veine fémorale, ainsi qu'à beaucoup de 
ymphatiques, placés en dedans de la veine. 
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2" Au-dessous de l'arcade fémorale. — On trouve en allante 
l'épine iliaque antéro-supérieure au pubis, les muscles suivants: 
4° l'extrémité supérieure du couturier, appuyée sur le muscle 
iliaque el sur le tendon direct du droit antérieur de la cuisse; Ce 
muscle est enveloppé dans une gaîne dédoublement du fascia lalav 
2" Le muscle psoas iliaque renfermé dans un étui ostéo-fibreux dont! 
la paroi antérieure est la con'.inuation du fascia iliaca qui a passé 
au-dessous de l'arcade crurale. Sous le psoas-iliaque on trouve 
Une large synoviale communiquant quelquefois avec l'articulation 
coxo-fémorale. 3° Plus en dedans se trouve le muscle pectine, 
inséré à la crête pectinéale et à la surface pectinéale ; il descend 
enveloppé dans sa gaîne aponévrotique. Cette gaîne adhère par 
son côté externe avec le côté interne de celle du psoas, de sorte 
qu'elles comprennent une large rigole aponévrotique ouverte en 
avant, dans laquelle sont couchés les vaisseaux fémoraux; c'est 
la paroi postérieure du canal crural. 4° Plus en dedans encore se 
trouvent le muscle premier adducteur et le droit interne pourvus 
d'une gaîne spéciale. 

Aponévrose fascia lata dans la région inguinale. — On 
ne trouve dans cette région qu'une seule aponévrose très forte et : 
résistante ; c'est cette portion du fascia lata ou enveloppe aponé-
vrotiqns de la cuisse, qui est située à la partie antérieure et supé-* 
rieure du membre. Elle est formée par la réunion de la paror 
antérieure des gaînes aponévrotiques qui enveloppent les-muscles 
de celte région énumérés plus haut. 

Fascia cribriformis. — Le fascia lata est formé de plus par un 
petit feuillet triangulaire qui se détache en haut de l'arcade cru
rale ; en dedans de la base concave du ligament de Gimbernat et 
de l'épine du pubis, et en dehors de la bandelette iléo-pubienne. 
Ces dernières fibres passent au - dessous de l'arcade crurale. Ce 
feuillet aponévrotique descend au-devant, des vaisseaux fémoraux, 
les recouvre et s'attache sur la face antérieure de la gaîne du psoas 
en dehors et du pectine en dedans. Elle ferme ainsi en avant et 
couverlit en canal la rigole que forment les côtés des gaînes du 
psoas et du pectine; ce canal renferme l'origine des vaisseaux fé
moraux. Elle est formée de petits faisceaux qui partent de tous 
les points mentionnés plus haut et s'entrecroisent en tojut sens. 
C'est ce feuillet triangulaire à base tournée en haut qu'on appelle' 
feuillet superficiel du fascia lata. O n le n o m m e aussi fascia cri
briformis , ou portion criblée de l'aponévrose fémorale, parce qu'il 
est criblé de trous nombreux pour le passage des lymphatiques 
et des ramuscules sanguins, Ce fascia est beaucoup plus solide 
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et résistant près de son bord externe que vers son bord interne, 
qui présente le plus grand nombre d'orifices. C'est par cette por
tion plus faible, en agrandissant un de ces trous, que la hernie fé
morale sort du canal crural. Le sommet de ce feuillet triangulaire 
ou falciforme, est étroit et concave ; il concourt à former un orifice 
qui laisse pénétrer la veine saphène interne dans la gaîne des vais
seaux fémoraux où elle s'unit à la veine fémorale [anneau crural 
inférieur), D'après ce qui précède,. on voit que l'aponévrose fascia 
lata à la région crurale naît en dehors de l'épine iliaque antéro-
supérieure , plus en dedans fait suite au fascia iliaca en adhérant 
fortement à l'arcade crurale, de sorte qu'elle semble s'en détacher ; 
que tout à fait en dedans elle naît de l'éminence iléo-pectinée, de la 
crête pectinéale, et de la branche ascendante du pubis avec le 
premier adducteur, tandis qu'au-devant des vaisseaux, un feuillet 
mince et superficiel se détache réellement de l'arcade crurale et 
de ses dépendances. 

CANAL CliUItAL. 

Définition. — On décrit sous le nom de canal crural (J. Clo-
quet, Cooper, Velpeau) celle portion du commencement de la gaîne 
des vaisseaux fémoraux, qui esl étendue depuis le niveau de l'ar
cade fémorale, c'est-à-dire depuis l'origine ou anneau supérieur de 
cette gaîne jusqu'à l'abouchement de la saphène interne dans la 
veine crurale. Api es avoir enlevé tous les organes sous-cutanés 
qui sont au-devant du canal crural, on voit que sa paroi antérieure 
n'est pas soulevée par les vaisseaux placés derrière elle; mais, au 
contraire, qu'elle est placée au fond d'un enfoncement triangulaire 
ou dépression de la face antérieure de la cuisse, circonscrite en haut 
par la paroi abdominale, en dehors par la saillie du psoas, en de
dans par celle du premier adducteur, et qui en dehors disparaît 
peu à pou en se mettant de niveau avec le reste du fascia lata. 
Longueur. — Elle dépend de la hauteur à laquelle la veine 
saphène s'ouvre dans la crurale, et varie de 45 à 35 millimètres. 

Direction. — Elle est à peu près verticale. 

Conformation. — Triangulaire, prismatique, plus large en 
haut qu'en bas, ce qui rapproche sa forme de celle d'un entonnoir, 
ce canal est un peu moins long, mais plus large, chez la femme 
que chez l'homme (J. Cloquet). Le canal crural a pour orifices : en 

33 . 
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haut, l'anneau crural supérieur; en bas, le trou de la veine saphène 
Ou anneau crural inférieur. Il a trois paroiâ. 

Anneau crural supérieur. -—Cet orifice a la forme d'un triangle 
isocèle; il est compris entre l'arcade crurale qui est au-devant et 
en forme la base, qui est très longue, le bord interne du psoas et 
le bord interne du pectine avec le bord concave de Girrfbernat, qui 
en forment les côtés égaux et les angles. Des trois angles, l'in
terne est arrondi, formé par le bord concave du ligament de Gim
bernat. L'externe très aigu répond au point où l'arcade fémorale 
se détache du fascia iliaca. L'angle postérieur très obtus répond à 
I'éminence iléo-pectinée. L'anneau crural est une ouverture des
tinée au passage de l'artère et de la veine crurales. Mais ces vais
seaux n'en occupent que la partie externe ; l'artère est en dehors 
et un peu en avant, la veine en dedans et un peu en arrière. Il reste 
entre cette dernière et la base concave du ligament de Gimbernat 
un petit espace libre, par lequel se fait la hernie crurale. 

Septum crural. — L'orifice précédent est cependant oblitéré 
par une sorte de diaphragme cellulo-fibreux, tendu entre la veine 
crurale et le ligament de Gimbernat. Il adhère aux vaisseaux fémo
raux, au tissu lamineux qui entoure l'épigastrique, et au tissu cel
lulaire qui est derrière le ligament de Gimbernat ou à ce ligament 
lui-même. C'est là le fascia propria de Cooper, le septum crural de 
M . J. Cloquet. Il présente toujours une ou plusieurs ouvertures 
pour le passage des lymphatiques ; quelquefois une ouverture plus 
grande est remplie par un ganglion qui s'y trouve comme étranglé.. 
La hernie crurale repousse devant elle le septum crural et les or
ganes qui le traversent pour entrer dans le canal fémoral, ou bien 
elle pénètre dans un des orifices du septum, et peut s'y étrangler 
(J. Cloquet.) 

Anneau inférieur. — C'est un orifice de la paroi antérieure de 
la gaîne des vaisseaux fémoraux qui donne passage à la veine sa
phène. O n fait terminer là le canal crural ; mais c'est une division 
artificielle, car il n'est que la première partie d'une gaîne propre 
aux vaisseaux fémoraux, qui ne se termine pas là, car on la suit 
jusqu'aux genoux ; seulement cette gaîne devient plus étroite à 
partir de cet orifice. Cet anneau est proportionné au volume de la 
veine; de sa circonférence partent des fibres qui recouvrent ce 
vaisseau et lui forment une sorte de gaîne prés de son abouche
ment. Cet anneau ne donne jamais passage à la hernie crurale. Il 
est limité en haut par le sommet concave et épais du fascia cribri--
forme, et en bas par un bord aponévrotique tranchant, qui est un 
épaississement de la paroi antérieure de la gaine des vaisseaux 
fémoraux. Ce bord est courbé à concavité tournée en haut, son 
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extrémité externe à la gaîne du psoas, et l'interne à celle du peC" 
tiné. 

Parois. — Paroi antérieure. — Elle est formée par le fascia 
cribriformis ou feuillet superficiel du fascia lata, dont la portion 
interne est jnince, criblée de trous, facile à déchirer et à détruire 
par la dissection. Du pourtour de ces orifices se détachent des fibres 
cellulaires qui se jettent sur les vaisseaux lymphatiques et sanguins 
qui les traversent. Thomsom, qui appelait infundibulum fémorale 
vasculaire tout le canal crural, appelait cette paroi feuillet superfi
ciel de l'infundibulum. Jamais l'étranglement des hernies crurales 
n'est produit par l'anneau crural supérieur ; il n'a m ê m e jamais 
lieu à son niveau. Il a lieu constamment au niveau du trou de la 
paroi du canal crural, qui lui a donné passage. Le collet de celte 
hernie n'a pas la forme d'un goulot, mais il est linéaire , ou du 
moins d'une étendue très courte, c'esl-à-dire celle de l'épaisseur 
de la paroi antérieure du canal (Demeaux). L'étranglement peut 
être produit non-seulement par la paroi antérieure du canal crural, 
mais encore par le collet du sac, comme le démontrent les cas 
d'étranglement après la réduction en masse. On ne sait pas dans 
quelles proportions existe l'étranglement par le collet du sac ou 
par les trous fibreux que traverse la hernie (Demeaux). O n voit„ 
d'après ce qui précède, que le débridement doit porter sur la por
tion interne de la paroi antérieure du canal, c'est-à-dire qu'il faut 
inciser les bords du trou qui donne passage aux viscères, et les 
étrangler ; il faut aussi inciser Je collet du sao pour le cas où il 
produirait l'étranglement (Velpeau et Demeaux), O n peut faire l'in
cision dans tous les sens, excepté en bas, à cause de la saphène 
interne. 

Paroi interne, — Elle est formée par le côté externe de la 
gaîne du pectine ; elle est forte et résistante, s'unit en angle aigu 
avec la paroi antérieure. 

Paroi externe. — Elle est formée par la partie interne de la 
gaîne du psoas, qui s'enfonce pour gagner le petit trochanter ; 
elle est également très forte et se comporte de la m ê m e manière 
que la précédente avec la paroi antérieure. Ces deux parois se 
réunissent en arrière, à angle obtus, arrondi, de manière à repré^ 
senler une rigole ou gouttière aponévrotique, concave, plus large 
en haut qu'en bas, surtout vers l'éminence iléo-pectinée. 

Feuillet profond du fascia lata. — Cette portion du fascia, ou 
m ê m e des gaînes du psoas et pectine réunies en arrière profon
dément pour accompagner les muscles qu'elles tapissent, a été 
Bppelée feuillet profond du fascia lata, par opposition au fascia 
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cribriformis, appelé feuillet superficiel, en partant de cette idée 
que le canal était formé par un dédoublement de l'aponévrose 
d'enveloppe de la cuisse. Scarpa, Bérard el M . Cruyeilhièr, etc., 
ne considèrent pas le canal crural c o m m e un conduit complet, 
parce qu'ils ne lui trouvent pas de paroi antérieure complète, et 
parce que la hernie crurale ne le parcourt pas dans toute son éten
due, mais s'en échappe en haut, en dedans et en avant. Cepen
dant le fascia cribriformis lui forme une paroi antérieure com
plète ; mais co m m e il est mince et criblé de trous en dedans, 
d'où partent des faisceaux cellulaires pour les vaisseaux superfi
ciels, il arrive souvent qu'il est détruit pendant la dissection; en 
outre, n'offrant pas assez de résistance pour forcer la hernie à 
descendre dans la portion inférieure rétrécie du canal qui est rem
plie par les vaisseaux fémoraux, il se laisse déchirer par elle. 

Entonnoir femorali-vasculuire. — O n donne ce nom à une 
courte gaîne infundibuliforme qui tapisse la face interne du canal 
crural que nous venons de décrire, et le renforce. Cet entonnoir 
fibro-celluleux est formé de la manière suivante : 1° en avant par 
cette portion du fascia transversalis qui, au niveau des vaisseaux 
fémoraux, au lieu de se terminer à l'arcade crurale, descend der
rière elle, la contourne, contourne aussi le bord concave du liga
ment de Gimbernat dont on peut la détacher facilement, et vient 
s'appliquer contre la face interne du fascia cribriformis auquel elle 
adhère ; mais il est possible de l'en séparer. Ce feuillet interposé 
ainsi aux vaisseaux est la paroi antérieure du canal crural [feuillet 
profond de iinfundibulum, Thomson) ; 2° cette partie antérieure 
de la deuxième gaîne des vaisseaux fémoraux est complétée en 
arrière par un prolongement analogue qui se détache du fascia 
lata, de l'insertion du petit psoas, quand il existe, et du voisinage 
de la crête pectinéale. Celle portion de l'entonnoir s'unit par ses 
côtés avec le feuillet décrit plus haut ; elle est aussi complètement 
distincte de la paroi postérieure du canal crural ou feuillet pro
fond du fascia lata, de m ê m e que la portion antérieure est distincte 
du fascia cribriformis. U résulte de là qu'après l'enlèvement com
plet de l'arcade crurale, du ligament de Gimbernat et du fascia 
cribriformis, ce canal reste aussi complet qu'avant l'ablation de 
ces parties, et, en introduisant le doigt dans la partie supérieure 
de l'enlonnoir, on trouve que l'intestin ne peut s'échapper sous 
l'arcade sans pénétrer dans ce sac infundibuliforme qui double le 
canal crural. 

Mais on ne peut pas démontrer toujours aussi nettement cette 
moitié postérieure de l'infundibulum, soit qu'elle manque, soit 
qu'elle adhère fortement à la paroi postérieure du canal crural. 
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Alors on trouve les bords de la mobié antérieure, ou prolonge
ment du fascia transversalis, insérés sur les parois latérales 
du canal crural. En haut, cette gaîne est ample ; mais, à mesure 
quelle descend, elle s'applique plus intimement sur les vaisseaux, 
ce qui lui donne la forme d'un entonnoir [infundibulum fémorale 
vasculaire). La partie supérieure et interne de cet entonnoir est 
aussi traversée par les lymphatiques, ce qui lui donne un aspect 
cribriforme. Dans cette portion, Ja gaîne offre un tissu moins serré 
que dans les portions inférieures et externes, où elle embrasse 
l'artère et la veine ; là elle est dense et peu extensible. 
Vaisseaux fémoraux. •— L'artère est en dehors, la veine 
en dedans ; en haut, la veine couvre un peu l'artère, quelquefois 
c'est le contraire: bientôt elle est simplement en dedans ; elle adhère 
à l'entonnoir qui la maintient béante quand elle est vide et coupée. 
L'artère et la veine sont souvent séparées l'une de l'autre par une 
cloison cellulaire assez épaisse ; d'autres fois elle est 1res mince. 
Souvent aussi une cloison celluleuse couvre le bord interne de la 
veine et sépare l'infundibulum en deux loges : l'une externe, rem
plie parles vaisseaux ; l'autre interne, ne contient que des lympha
tiques et du tissu cellulaire, forme le véritable canal crural her
niaire; il a pour ouverture supérieure l'espace compris entre la 
veine crurale et le bord concave du ligament de Gimbernat, plus ou 
moins oblitéré par le septum crural; c'est le véritable anneau 
crural en tant que donnant passage à la hernie. C o m m e l'infun
dibulum s'applique de suite sur les vaisseaux, le canal qui fait 
suite à cet orifice est très court, et les viscères, après avoir 
repoussé ou détruit le septum crural, trouvant de la résistance en 
bas, déchirent la paroi antérieure de l'infundibulum, déjà faible par 
les trous dont elle est criblée. 

Dans le canal, l'artère crurale donne deux ou trois artères sans 
nom, sous-cutanées, externes et internes, à la région crurale ; 
la honteuse externe inférieure sous-cutanée qui va au cordon, et 
l'artère tégumenteuse abdominale. La veine fémorale ne reçoit 
qu'un petit nombre de veines correspondantes ; les autres vont à 
la saphène avant son abouchement dans la veine. 

Le canal déférent avec les artères déférentielles et testiculaires 
n'est séparé en avant des vaisseaux fémoraux que par l'arcade 
crurale doublée du fascia transversalis. 

La veine saphène interne pénètre la partie interne de la veine 
crurale à 45 ou 30 millimètres au-dessous de l'arcade fémorale, 
en formant une concavité inférieure qui appuie sur le bord infé
rieur de l'anneau crural correspondant. 

33. 
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Les veines sous-cutanées crurales et abdominales vont se jeter 
en partie dans la saphène avant son abouchement; les autres vont 
directement à la crurale. Les veines honteuses externes vont pres
que toujours à la saphène. 

Ganglions et vaisseaux lymphatiques. — Des ganglions ingui
naux superficiels et nombreux, placés autour de l'abouchement de 
la saphène, partent des troncs lymphatiques qui percent le fascia 
cribriformis, forment un faisceau volumineux dans la loge in
terne du canal crural en dedans de la veine fémorale, traversent 
le septum crural et se rendent dans le bassin, soit aux ganglions 
hypogastriques, soit avec les lymphatiques circonflexes iliaques et 
épigastriques aux ganglions iliaques externes placés derrière l'ar
cade crurale. Nous avons déjà parlé de celui de ces ganglions qui 
se trouve quelquefois engagé dans une ouverture du septum 
crural. 

Nerfs. — Sur la partie interne du psoas iliaque est couché le 
nerf crural, enfermé dans la gaîne de ce muscle. 11 est séparé de 
l'artère crurale, qui est plus en dedans, par la gaîne aponévro
tique du psoas. Il se divise, dans cette région, en rameaux nom
breux qui s'écartent en éventail pour se ramifier dans les tégu
ments et les muscles. Le rameau fémoral cutané de l'inguinale 
interne du plexus lombaire croise l'artère circonflexe iliaque près 
de son origine, comme son rameau scrotal croise l'épigastrique, 
s'engage dans le canal crural et traverse la paroi antérieure pour 
devenir sous-cutané. 

CHAPITRE II. 

CAVITÉ ABDOMINALE. 

Définition. *— La cavité abdominale renferme les princi
paux organes de la digestion et de la fonction urinaire, et répond 
à ce que nous avons regardé comme étant l'abdomen proprement 
dit. 

Limites. — Elles sont nettement établies en haut, en avant 
et sur les côtés, mais en bas nous les faisons terminer à un plan 
fictif qui passerait au niveau du détroit supérieur et les séparerait 
de l'excavation du petit bassin. 
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Direction. — L'axe central de cette cavité se dirige un peu 
obliquement de haut en bas et d'arrière en avant, de sorte que les 
viscères qu'elle contient tendent à se porter vers la partie infé
rieure et antérieure, précisément dans les points où se trouvent les 
orifices naturels, de là une prédisposition à la sortie de ces vis
cères, de là les hernies. 

F o r m e . — Prise dans son ensemble, la cavité abdominale 
est ovalaire, mais de manière que la grosse extrémité de l'ovoïde 
regarde en bas chez la femme bien conformée, tandis que c'est 
quelquefois l'inverse chez l'homme et surtout chez l'enfant. La coupe 
transversale est réniforme. Elle est constituée par deux plans prin
cipaux, l'un en avant, l'autre en arrière, se regardant par leur 
concavité, se réunissant en bas sous un angle aigu au niveau du 
ligament de Fallope, et s'écartant au contraire au niveau de l'ex
cavation pelvienne. 

Capacité. — La cavité abdominale offre une capacité très 
variable en plus ou en moins suivant, certaines conditions morbides 
ou physiologiques. Ainsi dans les hydropisies péritonéale ou ova-
rique on la voit prendre des proportions véritablement exlraordi-
naires, tandis que dans l'amaigrissement, les coliques saturnines, 
elle diminue d'une manière notable. En général, la capacité du 
ventre est en rapport avec le volume des viscères. Quand une 
hernie volumineuse existe depuis un certain temps, cette capacité 
devient moindre au point que les organes sortis ne peuvent y ren
trer que difficilement : cm dit alors qu'ils ont perdu droit de 
domicile. O n a cru et on croit encore aujourd'hui que ces organes 
déplacés ne peuvent plus absolument rentrer, ou du moins que si 
on les fait rentrer de force on s'expose à des accidents formi
dables à la compression qu'ils subissent de la part des parois ab
dominales. Nous ne saurions partager en entier cette opinion. E n 
effet, il nous paraît difficile de comprendre cette perte de droit de 
domicile ; lorsque nous pensons à la souplesse du diaphragme, à 
celle m ê m e des parois antéro-latérales, et surtout lorsque nous 
voyons la facilité avec laquelle la cavité abdominale peut s'agrandir 
et s'agrandit réellement dans plusieurs actes physiologiques, tels 
que l'ingestion des aliments dans l'estomac, l'accumulation des fèces 
ot de l'urine dans leurs réservoirs. Si ces accidents d'étranglement, 
à la suite de réduction de hernie volumineuse, sont réels, bien dé
montrés, nous admettrions bien plus volontiers qu'on a réduit des 
viscères déjà altérés ou bien des produits inflammatoires (pus, 
fausses membranes) qui, agissant comme corps étrangers, ont été 
la cause de l'explosion d'une péritonite rapidement mortelle. 
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Division. — La cavité abdominale se divise en trois zones qui 
sont : la zone épigastrique, la zone ombilicale et la zone hypogas-
trique. Ces zones sont limitées de la manière suivante : on fait 
passer deux plans horizontaux rà environ 5 centimètres au-
dessus et au-dessous de l'ombilic. Toute la partie qui est entre le 
premier plan et le rebord des fausses côtes constitue la zone épi
gastrique ; tout ce qui est entre les deux plans est la zone ombi
licale. Enfin ce qui est au-dessous du plan inférieur et la limite 
inférieure de la cavité est la zone hypogastrique. 

Au point de vue de la grossesse, madame Boivin avait établi 
une zone pubienne au bas de la zone hypogastrique. 

Chacune de ces zones se subdivise en trois régions par deux 
plans verticaux perpendiculaires aux précédents , partanl de 
l'angle de la mâchoire inférieure pour se terminer à l'éminence 
iléo-pectinée. De cette interception, il résulte que la zone épigas
trique offre sur la partie médiane, une région moyenne ou épi-
gastre, et une région de chaque cô'.é, ce sont les hypochondres. La 
zone ombilicale présente sur la ligne médiane la région ombilicale 
proprement dite, et sur les côtes la région des flancs ou lombes. 
La zone hypogastrique présente au milieu la région hypogastrique 
proprement dite, et surles côtés les régions ou fosses iliaques, enfin, 
si nous admettons la zone pubienne, nous aurons aussi trois ré
gions sur le milieu, la région pubienne proprement dite, et sur les 
côtés les régions inguino-crurales. Nous verrons bientôt quels 
sont les viscères contenus dans chacune de ces régions. 

Structure. — La cavité abdominale est très grande, non sy
métrique comme la cavité crânienne ou m ê m e la cavité thoracique, 
elle offre par conséquent une description plus complexe, nous étu
dierons successivement le contenant ou les parois, et le contenu 
ou les viscères; c'est-à-dire 4° la paroi supérieure; 2° -la paroi 
antérieure; 3° la paroi latérale ; 4° la région illiaque; 5° la paroi 
postérieure ; 6° le péritoine ; 7° le lube digestif, 8° l'appareil 
biliaire ; 9° la rate, le pancréas, les reins, les uretères et la cap
sule surrénale. 

ARTICLE PREMIER. 

PAROI SUPÉRIEURE. « 

Définition. — La paroi supérieure de la cavité abdominale esl 
celle qui sépare l'abdomen de la poitrine. Elle est- formée en tota
lité par le diaphragme. 
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F o r m e . — Elle constitue une sorte de voûte qui se prolonge 

sur toutes les autres parois de la cavité abdominale. 
Direction. — Considérée d'avant en arrière et sur la ligne 

médiane, elle descend très bas sur le rachis, remonte peu dans la 
poitrine, est inclinée en bas et en avant. Sur les côtés elle se 
porte beaucoup plus haut, ne s'arrête qu'à, la dernière vraie côte 
et s'élève encore plus à droite qu'à gauche, à cause de la présence 
du foie à droite. Les excavations latérales du diaphragme forment, 
à proprement parler, leshypochondres, tandis que .la partie posté
rieure de ce muscle correspond aux régions épigastrique et om
bilicale. 

Conformation.—Supportant le foie par le moyen des ligaments 
triangulaires et du ligament coronaire, la paroi diaphragmatique est 
immédiatement en contact avec ce viscère dans une étendue plus 
grande en travers que d'avant en arrière. En se rassemblant pour 
former les piliers, les fibres musculaires du diaphragme circon
scrivent deux ouvertures. A gauche, vis-à-vis de la première ver
tèbre lombaire, renfermant l'aorte et le canal thoracique, la pre
mière est un anneau fibreux, complété par le rachis en arrière, et 
disposé de telle sorte que le vaisseau ne puisse pas être comprimé 
pendant les contractions du muscle. L'autre, plus antérieure, plus 
près de la ligne médiane, sur le devant de la onzième vertèbre 
dorsale, entièrement charnue, renferme les nerfs pneumogastri
ques et l'œsophage. L'ouverlure du centre fibreux, siluée à trois 
travers de doigt environ à droite et en avant de l'ouverture œso
phagienne, est bordée par des fibres qui s'entrecroisent en quatre 
sens différents, et qui sont, pour ainsi dire, confondues avec la cir
conférence de la veine cave ascendante. 

Structure.— Artères. — Les deux artères du diaphragme 
s'anastomosent avec la mammaire interne et l'épigastrique; leurs 
branches latérales s'abouchent avec les intercostales et les lom
baires, c o m m e pour former une voie de communication dans le cas 
d'oblitération de l'aorte. 

Veines. — Elles suivent le m ê m e trajet que les artères. Quoique 
renforcée par le foie, l'estomac et la rate, cette paroi n'est pas très 
résistante ; aussi dans les chutes verticales la voit-on se rompre 
quelquefois, de là des hernies dites diaphragmaliques. 

Nerfs. — Après le nerf propre, fourni par le plexus cervical, 
on rencontre les filets de la huitième paire. 

Lymphatiques. — Us sont nombreux et communiquent avec 
ceux du foie, ils se rendent dans les ganglions situés derrière l'es
tomac. 
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ARTICLE II. 

PAROI AHTÉBIEUBE. 

Définition. — Cette paroi est constituée par les régions épiga
strique, ombilicale et hypogastrique. 

Direction. — Verticale ou légèrement inclinée en avant. 

Conformation. — Elle offre à son centre l'anneau ombilical 
d'où partent quatre cordons filamenteux. L'un de ces cordons 
allant obliquement à droite en haut et en arrière, jusqu'au sillon 
longitudinal du foie, se trouve fixé dans la région épigastrique, de 
manière à former un ligament falciforme qui se dédouble derrière 
la ligne blanche ; ses vésicules adipeuses, se développant outre 
mesure, forment aisément une hernie graisseuse qui réagit plus 
ou moins sur le foie. L'ouraque, qui descend perpendiculairement 
sur le sommet de la vessie, en suivant la face postérieure de la 
ligne blanche, paraît être un vrai canal dans les premiers mois de 
la vie intra-utérine, et conduire dans la vésicule allantoïde. Les 
deux derniers cordons, formés parles artères ombilicales réduites 
à l'état de ligaments chez l'adulte, laissent entre eux, l'ouraque et 
la vessie, deux triangles larges et creux en bas, pour former la 
fossette inguino-vésicale de la région iliaque; étroits et superfi
ciels au contraire près de l'anneau mésogastrique ; de manière que 
c'est à leur pointe que l'ombilic est le moins fort et le plus disposé 
aux hernies accidentelles. O n voit, d'aprèsce qui précède, que ces 
quatre cordons font un relief d'autant plus considérable dans l'ab
domen, qu'ils s'éloignent davantage de l'ombilic, et que, simple
ment placés d'abord entre les muscles et le péritoine, ils s'enve
loppent ensuite en totalité de cette dernière membrane en descen
dant. En haut et sur la ligne médiane, se voit la face postérieure 
de l'appendice xiphoïde. Sur les côtés de cet appendice, l'aponé
vrose est faible. L'espace qui le sépare des cartilages costaux est 
un peu plus large à gauche qu'à droite. Tout à fait en bas et en 
dehors, on entre dans la face interne des régions iliaques, où se 
voient les trois fossettes inguinales déjà indiquées. 
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A R T I C L E III. 

PAROI LATÉRALE. 

La paroi latérale, spécialement formée par la face interne de 
la région des flancs, se continue d'une manière assez directe avec 
les hypochondres d'une part, et les fosses iliaques de l'autre. Lo 
péritoine y est épais, fort et adhérent, mais en avant seulement ; 
car, en arrière, il est très extensible et souple. En s'unissant avec 
la paroi postérieure, elle présente une concavité dans laquelle se 
logent le rein et le côlon. 
ARTICLE IV. 

RÉGION ILIAQUE. 

Définition. — On donne le nom de région iliaque ou fosse 
iliaque à cette partie des parois latérale et postérieure qui limi
tent en bas la cavilé abdominale. 

Limites. — Elles sont en haut et en dehors la crêteiliaque, en 
bas le ligament de Fallope, en dedans le rebord osseux qui con
stitue le détroit supérieur à partir du pubis jusqu'au corps de la 
dernière vertèbre lombaire. 

Conformation.— Elle représente une fosse à concavité interne 
et antérieure offrant en dedans une saillie formée par le muscle 
psoas, et en bas un sillon ou fossette crurale qui correspond à 
l'ouverture supérieure du canal crural. 

Structure.—Muscles.— Les muscles qui occupent la fosse ilia-
quesont l'iliaque, le grand et le petit psoas. Obliquement dirigé de 
dedans en dehors de chaque côté de la colonne lombaire vers la 
gouttière iliaque, le grand psoas rencontre le muscle iliaque dont 
les fibres en éventail convergent vqrs le m ê m e point, se réunissent 
au tendon du psoas et se portent au sommet du petit trochanter, 
dont une petite source synoviale le sépare par en haut Les fibres 
de ces deux muscles réunis forment ainsi une couche épaisse qui 
comble la fosse iliaque interne de l'os coxal. Le petit psoas n'est 
pas constant ; il suit le bord interne du grand psoas, ne sort point 
du bassin et se termine sur l'émînence ilio-pectinée. Ces m u s 
cles, principalement le muscle iliaque, ont leurs fibres séparées par 
un lissu cellulaire filamenteux, d'où la facilité avec laquelle ils 
sont envahis par les infiltrations sanguines ou purulentes, d'où 
la .fréquence de leur inflammation désignée du reste sous le nom 
de psoitis. 
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Aponévroses. — Le psoas est contenu dans une gaîne aponévro
tique qui s'insère en haut sur la colonne vertébrale dans les mêmes 
points que le muscle. Parvenue à la fosse iliaque, cette lame s'élend 
sur le muscle et va se fixer à toute la lèvre interne ,de la crête 
iliaque, tandis qu'en dedans elle se recourbe sur le bord interne des 
psoas pour s'insérer au pourtour du détroit supérieur. E n se portant 
de ce côté, elle se dédouble en deux feuillets,, le feuillet profond 
suit le trajet que nous venons d'indiquer, mais le feuillet super
ficiel plus mince forme à l'artère et à la veine iliaque, de m ê m e 
qu'aux ganglions lymphatiques, une gaîne très mince parfaitement 
décrite par M. Jarjavay et que connaissent bien ceux qui font la 
ligature de l'iliaque externe. Celte expansion sert à maintenir les 
vaisseaux précédents dans une position fixe. L'aponévrose iliaque 
devient de plus en plus épaisse à mesure qu'elle se rapproche de 
l'arcade fémorale; là elle donne insertion aux fibres de cette arcade 
et à celles du fascia transversalis et du petit oblique. Au-dessus, 
elle accompagne les fibres réunies du psoas et de l'iliaque, mais 
en devenant, de plus en plus celluleuse. Il résulte de là que la 
gaîue qui enveloppe le muscle psoas iliaque représente une sorte 
de canal formé en avant par la face postérieure, en arrière par 
le périoste de la fosse iliaque et se continuent en haut sur les côtés 
de la colonne vertébrale et en bas sur le petit trochanter. Ce 
canal iliaque recevra donc le pus qui se produira sur les côtés desn 
corps des vertèbres et le conduira jusque vers le petit trochanter ; 
c'est, en effet, la marche suivie par les abcès qui ont leur point de 
départ dans les parties latérales des corps des vertèbres qui don 
nent insertion au psoas. Toutes les fois qu'un abcès sera situé à 
la partie interne de la cuisse en suivant la direction du tendon du 
petit trochanter, on pourra à bon droit croire que son origine est 
dans la fosse iliaque ou sur les parties latérales des vertèbres re
couvertes par le psoas. 

Tissu cellulaire. — Il forme deux couches : l'une est sous le 
péritoine, elle se continue avec celle qui est entre le mésentère et 
le mésocôlon, le ligament et le mésorectum, d'où la facilité avec 
laquelle les inflammations de ces divers organes retentissent dans 
la fosse iliaque. En bas, celte couche se continue dans la région 
crurale antérieure en suivant les vaisseaux fémoraux, et dans le 
scrotum en suivant le cordon spermatique à travers le canal ingui
nal, disposition qui explique pourquoi les inflammations et lesabcès' 
peuvent se manifester dans ces derniers points. E n haut, celte 
couche se continue avec la couche cellulo-adipeuse périr-énale; 
aussi n'est-il point rare de voir les abcès de la fosse iliaque se 
montrer dans les flancs, surtout quand le décubitus dorsal a été 
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gardé pendant la suppuration. En outre, celte couche forme une 
sorte de gaîne celluleuse au caecum, ce réservoir des matières fé
cales susceptible d'ampliation, de distension, d'où les inflamma
tions de la fosse iliaque ayant leur cause dans la perforation, 
l'ulcération, la distension ou les corps étrangers du caecum. Cette 
couche celluleuse est aussi quelquefois le siège d'une mortification, 
et récemment M. Béraud en a observé un exemple chez une femme 
en couches qui,du reste, a fini par guérir, quoique l'abcès fût ouvert 
à la fois dans la région lombaire et dans le caîcum. Les rapports 
de la fosse iliaque avec le cœcum, l'utérus, le vagin, la vessie, 
le pli de l'aine, l'intestin grêle, la région lombaire, expliquent 
pourquoi le pus de ses inflammations peut se frayer une route 
vers tous ces organes. 

Quant au tissu cellulaire sous-aponévrotique, nous en avons 
déjà parlé. 

Péritoine, — Il tapisse la fosse iliaque, mais sans lui adhérer, 
de sorle que, lorsqu'on veut lier l'artère iliaque primitive ou ses 
deux branches terminales on peut les atteindre facilement sans 
ouvrir le péritoine. Si les inflammations et les abcès de la fosse 
iliaque ne se propagent pas ordinairement au péritoine et le re
foulent en avant et en dedans, il n'en faudrait point conclure 
que celte propagation soit impossible. O n en a constaté des exem
ples. 

Artères. — Elles sont nombreuses, à savoir: l'iliaque primitive, 
l'iliaque interne et l'iléo-lombaire qu'elle fournit, l'iliaque externe 
et ses deux collatérales, la circonflexe iliaque et l'épigastrique. 

L'iliaque primitive, bifurcation de l'aorte, se porte oblique
ment en dehors de chaque côlé du corps des deux dernières 
vertèbres lombaires, arrive dans la fosse iliaque par sa partie 
interne et se termine au niveau delà symphyse sacro-iliaque. Quoi
que profondément cachée et recouverte par le péritoine, le chirur
gien peut l'atteindre en pratiquant le décollement de cette sé
reuse. 

L'iliaque externe continue le trajetde l'iliaque primitive, se place 
sur le bord interne des psoas pour prendre le nom d'artère fémo
rale après avoir franchi le ligament de Fallope. Fixée par la lame 
superficielle du fascia iliaca, elle peut cependant se porter plus 
bas que le bord interne du psoas et suivre la paroi de l'excava
tion pelvienne immédiatement au-dessus de l'obturatrice. Quand 
on en fait la ligature, il ne faut point ignorer cette situation, car 
on s'exposerait à chercher vainement alors le vaisseau. Quand 
celte disposition existe, il faut avec le doigt aller chercher le paquet 
vasculaire dans le bassin el le ramener au niveau du détroit supé-

34 
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rieur. L'iliaque externe fournit deux branches importantes avant dé 
sortir de l'abdomen, ce sont : la circonflexe iliaque et l'épigas
trique. Nous avons déjà parlé de ces vaisseaux à propos de là ré
gion inguinale. 

L'iliaque interne ou hypogastrique n'appartient pas à la fosse 
iliaque, ou du moins par une si courte partie de son trajet qu'il sera 
mieux d'en parier à l'occasion du bassin. Il faut cependant men
tionner ici une des branches qu'elle fournit, l'iléo-lombaire qui 
occupe la partie supérieure ou interne de la fosse iliaque. 

Veines. — Les veine3 qui occupent la fosse iliaque portent le 
m ê m e nom que les artères dont elles suivent le trajet. Nous 
n'avons à signaler ici, d'Une manière spéciale, que les iliaques qui 
sont très volumineuses et se trouvent en dedans des artères ; elles 
viennent se réunir sur le côté droit de l'aorte et derrière l'artère 
iliaque primitive droite pour former la veine cave inférieure. Leur 
situation derrière l'aorte et l'artère iliaque primitive droite, expli
que pourquoi elles sont susceptibles d'être comprimées, Ce qui pro
duit l'œdème et les varices des membres inférieurs. 

Lymphatiques. — Ils sont nombreux. Tous les vaisseaux lym
phatiques du membre inférieur, après avoir traversé les ganglions 
inguinaux, se réunissent en un. certain nombre de vaisseaux assez 
volumineux et suivent la veine iliaque à son côté ibterne. Chemin 
faisant, ils rencontrent des ganglions au nombre variable de trois 
à six dans l'état normal, situés sur le côté interne de la veine iliaque 
externe, puis de la veine iliaque primitive et de là se rendent dans 
les ganglions lombaires et dans le réservoir de Pecquet. Ces gan
glions sont susceptibles de s'engorger dans les diverses maladies 
des organes pelviens, de là encore une cause de compression des 
veines qu'ils accompagnent. Nous les avons vus s'hypertrophier 
considérablement dans le cours de la grossesse. 

Nerfs.— Ils sont fournis par le plexus lombaire, et presque tous 
ne font que traverser la région. La branche inguinale externe se 
dirige en dehors et sort du bassin au niveau de l'épine iliaque 
antéro-supérieure. A travers l'orifice qui donné issue à ce nerf, on 
voit quelquefois l'inflammation dé la fosse iliaque se propager en 
dehors sur le côté externe et antérieur de la cuisse. Nous avons 
observé récemment un exemple de cette propagation. Il s'agis
sait d'un ahcès gangreneux causé par une perforation du ceecum. 
La branche inguinale interne accompagné l'artère iliaque externe, 
et vers l'arcade fémorale se divise en deux rameaux, l'un sort 
par le canal crural, l'autre parle canal inguinal. Le pus suit par
fois ces branches. Le nerf obturateur n'appartient à la région que 
dans sa partie supérieure. Le nerf crural est le plus volumineux, tan-
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tôl contenu dans la m ê m e gaîne que le psoas, tantôt dans une gaîne 
spéciale formée par le dédoublement du fascia iliaca, il est situé 
à sa naissance entre les fibres du psoas, puis il s'en détache pour 
se placer dans le sillon que forme ce muscle en s'unissant à l'iliaque, 
Il sort de l'abdomen avec le muscle psoas iliaque à la partie interne 
duquel il est situé, séparé de l'artère qui est en dedans de lui par 
l'aponévrose qui accompagne ce muscle. Le pus fuse très facile-* 
ment en suivant le trajet de ce nerf et se fait jour à la cuisse par 
l'orifice de sortie de ce nerf, 

Stratification. -— Si nous examinons les diverses couches de 
celte région, nous trouvons des parties superficielles aux parties 
profondes la stratification suivante: 4° le péritoine; 2° le tissu 
celluleux sous-péritonéal; 3° le fascia iliaca; 4° le tissu cellulaire 
sous-aponévrotique; 5°le tissu musculaire et les nerfs; 6° le pé
rioste ; 7° les os. Or, les inflammations qui naissent ou qui arri
vent d'un autre point dans la fosse iliaque peuvent occuper ces 
diverses couches. De là autant de variétés qui se comporteront 
d'une manière différente dans la plupart des cas. 

A R T I C L E V. 

PAROI POSTÉRIEURE. 

Définition. ?** La paroi postérieure de l'abdomen est située en 
arrière entre la paroi supérieur, et le détroit supérieur du bassin, 
se continuant sur les côtés avec les parois latérales. 

Direction. — Convexe sur la ligne médiane et concave sur les 
parties latérales où elle reçoit les reins et les côlons. 

Conformation. — Sur la ligne médiane, cette paroi présente 
Ja portion lombaire du rachis, qui est convexe en avant. Sur les 
parties latérales elle est cpncaye et loge le rein, la rate, le 
côlon, etc., et fait une saillie plus considérable chez la femme 
que chez l'homme, 

Structure. — Artères, •—» L'aorte descend à peu près en'ligne 
directe sur le côté gauche du rachis, en se rapprochant légèrement 
de la ligne médiane jusqu'au-devant du fibro-cartilage qui réunit la 
quatrième vertèbre lQmbajre avec la cinquième, où celte arlère se 
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bifurque pour former les iliaques primitives. Dans ce trajet, elle 
donne par sa partie antérieure les artères diaphragmatiques infé
rieures, letronccœliaque, la mésentérique supérieureel la mésenté-
rique inférieure: par ses côtés, les artères rénales, surrénales et sper
matiques; enfin, les branches lombaires et sacrée moyenne sortent 
de sa parlie postérieure. Assez longtemps cachée par les fibres 
charnues des piliers du diaphragme, elle s'en isole de manière à 
n'être visible dans le ventre qu'au-devant de la seconde vertèbre 
lombaire. En avant elle est recouverte, au-dessus du tronc cœlia-
que, par le ganglion semi-lunaire; entre ce tronc et l'artère mé-
sentérique, par le plexus solaire; plus bas, parle plexus aortique 
ou le faisceau qui va former le plexus mésentérique inférieur. Son 
côté gauche est en rapport avec le grand sympathique, qui s'en 
rapproche surtout en arrivant près de l'angle sacro-vertébral. A 
droite, elle est d'abord séparée tfe la veine cave par le pilier cor
respondant du diaphragme. Ensuite ces deux vaisseaux se tou
chent, ou ne sont séparés que par une couche fibro-celluleuseplus 
ou moins forte. Le canal thoracique, que nous avons vu très dilalé 
chez la femme grosse, d'abord placé derrière, se porte un peu à 
droite en remontant, et pénètre dans la poitrine par la m ê m e ou
verture. Enfin, elle n'est, séparée du rachis que par du tissu 
cellulaire lamelleux peu abondant, et par le ligament préverlébral. 
Elle est croisée entre les artères cœliaque et mésentérique supé
rieure par le pancréas, puis, au-dessous de cette dernière, parla 
portion inférieure du duodénum. On trouve, de plus, entre elle et 
la paroi antérieure du ventre, le mésocôlon transverse, le mésen
tère, l'arc du côlon, une grande partie de l'intestin grêle et le 
grand épiploon. 

Les parois du ventre clant très flexibles, et le rachis fortement 
convexe, font que, dans certaines circonstances, l'aorte n'est guère 
séparée de la paroi ombilicale que par le péritoine et l'épiploon, 
et que, si elle était blessée, il serait possible, à la rigueur, de 
suspendre un instant l'hémorrhagie en pressant fortement sur le 
côté gauche de l'épine à travers la paroi abdominale. D'ailleurs il 
est d'autres cas, les hémorrhagies utérines par exemple, où la 
compression de l'aorte ainsi pratiquée a une grande valeur. Des 
ganglions nombreux entourent l'aorte depuis le tronc cœliaque 
jusqu'à la saillie sacro-vertébral. Les artères tombais es, nées de la 
partie postérieure de l'aorte, croisent la gouttière du corps de 
chaque vertèbre, et s'enfoncent dans une espèce de canal formé,' 
moitié par l'os, moitié par les muscles psoas ou par de petites 
arcades fibreuses qui les tiennent solidement fixées contre le ra
chis. Croisées par le nerf grand sympathique, le génito-crural. le 
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plexus lombaire, elles se dégagent du grand psoas après avoir 
donné leur branche postérieure, et rampent ensuite entre le péri
toine et le carré des lombes. 

Veines. — La veine cat?e, à .droite et sur un plan antérieur à 
celui de l'aorte, en sortant du diaphragme, se place plus en ar
rière au-dessous du foie. Ces deux vaisseaux, séparés d'abord par 
le lobule de Spigel, se rapprochent ensuite, et sont bientôt en 
contact. En avant, la veine est en rapport, supérieurement, avec 
le foie qui la renferme dans sa gouttière postérieure. — Les veines 
lombaires se comportent comme les arlères. Allant se rendre dans 
la veine cave, celles du côlé gauche sont forcées de passer sous 
le corps de l'aorte, de m ê m e que les artères lombaires droites croi
sent la face postérieure de la veine. Il est extrêmement rare de 
voir ces rapports varier. Cependant on a rencontré la veine cave 
à gauche de l'aorte, depuis les iliaques primitives jusqu'aux veines 
émulgentes. Là, elle offrait une grande dilatation. Ensuite elle 
passait par devant l'artère, et se portait, comme à l'ordinaire, dans 
la rainure du foie. 

Lymphatiques. — La chaîne des ganglions lymphatiques et le 
tissu cellulaire offrent sur le devant des vertèbres lombaires la 
m ê m e disposition que dansTécartement postérieur du médiastin. 

Nerfs. — L e s nerfs rachidiens méritent ici quelque attention. 
Leurs branches antérieures s'anastomosent entre elles et avec le 
dernier intercostal, au-devant des apophyses transverses des ver
tèbres. Le nerf génito-crural, traversant les fibres charnues de 
derrière en devant, se trouve, de cette manière, appliqué sur les 
vertèbres. Lés branches ilio-scrotale et inguino-cutanée, se por
tant presque transversalement en dehors, enlre les muscles carré 
des lombes et psoas, se jettent bientôt dans la région latérale du 
ventre.— Le grand sympathique est remarquable ici par sa po
sition plus antérieure, par l'irrégularité de sa forme, de m ê m e que 
par ses grandes réunions plexiformes sur les piliers du diaphragme 
et de l'aorte. 

Muscles. — Le petit psoas n'existe pas toujours, et le grand 
peut être considéré comme formé de deux portions appliquées, 
l'une sur le côlé du corps des vertèbres, l'autre sur le de
vant des lames des apophyses transverses. Séparé du muscle carré 
par le feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse, le grand 
psoas est recouvert par une lame fibro-celluleuse détachée du fas
cia transversalis, et prolongée jusqu'au-devant de l'apophyse de 
la dernière vertèbre dorsale, où elle revêl la forme ligamenteuse, 
Là se trouvent en effet deux arcades fibreuses, dont l'une, bridant 
l'origine du muscle, donne insertion à quelques fibres du dia-

34. 
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phragme, tandis que l'autre s'étend du processus vertébral au bord 
inférieur et au sommet de la dernière eôte pour constituer le li
gament cintré. Entre ce ligament et les côtes, il existe un petit 
espace rempli de tissu-cellulaire, et par lequel les couches sous-
pleurales communiquent avec la masse cellulaire du flanc. L'autre 
arcade permet aux tissus qui couvrent le rachis dans la poitrine 
et dans le ventre, de se réunir etdese transmettre leurs maladies. 
Jnférieurement les psoas s'écartent de la cinquième vertèbre, et 
vont limiter en dedans la fosse iliaque, ou nous les reverrons. 

A droite, le psoas est recouvert par la veine cave. A gauche, 
l'aorte ne s'avance pas jusque sur lui. Son bord interne est longé 
par le grand sympathique des deux côtés. Quand le petit psoas 
existe, il se trouve au-devant du grand psoas. Enfin, nous devons 
signaler les piliers du diaphragme qui descendent plus bas à droite 
qu'à gauche. 

ARTICLE VI. 

DU PÉRITOINE. 

Définition. Le péritoine est la membrane séreuse qui tapisse 
une grande partie des viscères contenus dans la cavité abdominale. 
Ce n'est point une membrane dont la continuité soit parfaite
ment établie, et quoiqu'elle soit une des membranes séreuses qui 
se prêtent le mieux à la description deflichat, il est impossible de 
ne pas reconnaître que dans certains points elle n'est représentée 
que par une surface lisse (4}. 

Conformation. — Cette membrane tapisse toute la face pos
térieure de la paroi antérieure de l'abdomen, descend dans le petit 
bassin, forme une sorte de capuchon avec les divers organes qu'il 
contient, se porte ensuite sur la paroi postérieure du ventre, dont 
il se sépare en formant des replis plus ou moins longs aux viscères. 
Il résulte de cette disposition qu'il revêt par sa face externe une 
plus ou moins grande partie de ces viscères, tandis que par sa 
face interne il est toujours en contact avec lui-même. Cette sur-» 
face étant lisse, polie, lubrifiée par de la sérosité, les mouvements 

(1) Voyez mon Mémoire sur lés cavités closes (Annales de la chirurgie française 
et étrangère,*. VII, p. 450;. 
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des. viscères sont rendus faciles. Par contre, étant susceptibles 
de s'enflammer et de donner lieu à des, produits plastiques, 
elles contractent facilement des adhérences, Ce que la nature 
fait quelquefois contre le gré du chirurgien et au grand détri
ment du malade, l'art l'utilise avec succès ; c'est ainsi que l'a-
dossemenfc des séreuses pour la suture intestinale, a été couronnée 
de succès. 

Par sa face externe, le péritoine offre avec le§ viscères ou les 
parois de l'abdomen une adhérence plus ou moins grande. Ainsi, 
sur le foie, l'intestin, la rate, l'utérus, ete,, l'adhérence est telle
ment intime que le scalpel le plus exercé ne peut l'en séparer. A u 
contraire, au niveau des parois, et principalement vers le bassin, 
cette face externe est le plus souvent doublée d'une membrane 
cellulo-fibreuse désignée quelquefois sous le n o m de fascia péri-
tonéal. Ce peu d'adhérence permet au péritoine de glisser el si les 
viscères tendent à sortir ou sortent, ils peuvent ainsi entraîner 
la séreuse pour s'en former ce que l'on a appelé le sac herniaire. 
Sur la paroi antérieure, la face inférieure du diaphragme, I V 
dhérence est bien plus grande ; aussi le? sac herniaire ne s'y pro
duit-il point ou, s'il se produit, c'est par un autre mécanisme, 
par une sorte de distension de la séreuse elle-même, disten
sion qui va quelquefois jusqu'à l'éraillure. Il est inutile d'ajouter 
que dans cette dernière circonstance il y a en quelque Sorte 
un travail d'hypertrophie qui s'opère en m ê m e temps que la dis
tension , 
Cavité péritonéale.—Par sa face interne, le péritoine est en 
rapport avec lui-même, et limite ainsi une sorte de cavité qui n'est 
en somme que virtuelle. C'est en écartant les parois de cette cavité 
que les épanchements de sérosité, de pus, de sang, de bile, de 
matière stercorale, d'urine, peuvent se produire. L'épanchement 
de sérosité constitue Yascite. Le liquide, alors, peut se porter en 
divers sens, suivant les lois de la pesanteur, tandis qu'il ne peut 
le faire lorsqu'il y a enkystement. C'est là un excellent caractère 
pour arriver au diagnostic. E u égard aux épanchements sanguins, 
deux théories ont été proposées. D'après Petit le fils (4), le" 
sang n'a pas plus de tendance, en s'épanchant dans l'abdomen, à se 
porter vers les parties déclives que dans d'autres directions. Il 
s'appuie sur les considérations suivantes : il n'y a jamais de vide 

(1) Essai sur les épanchements et en particulier sur les épanchements du sang 
(Hèm. de l'Acad, de chir., t.I", p. 237, et t. II, p. 92. In-4. Paris, 1769). 
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dans la cavité abdominale, les viscères étant appliqués les un3 
contre les autres, le sang ne peut s'épancher au loin qu'à la con
dition de vaincre une résistance qui augmentera nécessairement 
avec la quantité de fluide qui sera sorti du vaisseau. D'après 
Petit, le sang se trouve réuni en foyer avant m ê m e sa coagula
tion, et son épanchement est beaucoup moins facile qu'on ne 
pense ; car la résistance des parois abdominales et des viscères fait 
jusqu'à un certain point l'office de compresseur qui serait appliqué 
sur l'ouverture du vaisseau. 

Examinant ensuite tous les liquides qui peuvent s'épancher dans 
la cavité péritonéale, et rapportant toujours à sa théorie, les phé
nomènes qu'il observe, Petit pense que l'épanchement de matières 
fécales sera moins facile que celui du sang, non-seulement parce 
que l'action des intestins est moins énergique que celle des vais
seaux sanguins, mais encore parce que, dans les plaies intesti
nales* les matières trouvent plus facilement à continuer leur route 
qu'à se répandre dans l'abdomen. Les plaies delà vésicule biliaire, 
celles de la vessie, ne se comportent pas de la m ê m e manière que 
les précédentes ; la fluidité de la bile et de l'urine, la contraction 
de la vésicule du fiel et de la vessie favorisent l'épanchement et 
empêchent que celui-ci se circonscrive. 

Garengeot (4 ) a combattu cette manière de voir et a pensé que 
les fluides épanchés dans le ventre étant pressés par les intestins, 
se portent vers les parties les moins résistantes, c'est-à-dire vers 
la parlie antérieure et inférieure de l'abdomen. De là Garengeot 
pose le précepte que dans les épanchements abdominaux les contre-
ouvertures doivent toujours être faites sur les côtés de la partie an
térieure et inférieure du ventre. 

Les deux théories en faveur desquelles on a invoqué un grand 
nombre de faits ont le tort d'être exclusives. M. Velpeau (2) croit 
avoir démontré que tantôt le sang reste confiné autour de la bles
sure, tantôt il s'échappe en nappe enlre les parois et les viscères. 
Ces variétés s'explique par la fluidité et la quantité plus ou moins 
grande du sang épanché. 

Telle est la conformation générale du péritoine, mais cette mem
brane présente en oulre des replis nombreux et variés qu'il est 
utile d'examiner actuellement, ce sont les mésentères et les épi-
ploons. (i) Des épanchements dans le las-ventre (Mém. de l'Acad. de chir., t. II, p. 115). 

(2) Épanchements dans l'abdomen (Dictionnaire de médecine'en 30i volumes, 
1.1, p. 189. 
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Mésentère. — Ce repli est étendu au-devant du rachis, de la se
conde vertèbre lombaire à la fosse iliaque droite. Il renferme entre 
ses lames l'aorte et la veine cave, un très grand nombre de gan
glions et toutes les artères que fournit la mésentérique supérieure 
par sa concavité pour former le réseau très riche qui va se rendre, 
en dernière analyse, au bord concave des intestins grêles. Toutes 
les racines de la grande veine mésaraïque s'y trouvent également 
contenues. Outre les ganglions, il loge aussi de nombreux vais
seaux lymphatiques, et la plupart des canaux lactés. M. Rouget a 
trouvé un faisceau musculaire dans sa base, dépendant du dia
phragme et qui peul-être joue un rôle dans la rélraclion du mésen
tère après l'établissement de l'anus contre nature. 

Le mésocôlon transversé' divise réellement l'intérieur du ventre 
en deux cavités, l'une, inférieure, remplie par les petits intestins; 
l'autre, supérieure, qui renferme l'estomac, la rate et le foie. C'est 
dans son bord postérieur que se trouvent la portion inférieure du 
duodénum, l'artère mésenlérique supérieure et les branches coli
ques qu'elle fournit. 

Epiploons.—L'épiploon gastro-hépatique, tendu delà face con
cave du foie et principalement du sillon horizonial de cet organe à 
la petite courbure de l'estomac, renferme l'artère hépatique, la 
veine porte, des ganglions lymphatiques, et, dans son bord droit, 
les canaux excréteurs de la bile, au-dessous et à droite desquels se 
trouve l'hiatus de Winslow ou l'ouverture de l'arrière-cavité des 
epiploons. La paroi antérieure de cette cavité est formée en parlie 
par l'épiploon gastro-hépatique, ensuite par la face postérieure de 
l'estomac, et enfin par l'épiploon qui va de la grande courbure de 
ce dernier organe au bord convexe de l'arc du côlon. Le petit lobe 
du foie, la veine cave, l'aorte, le tronc cœliaque, le pancréas, se 
voient en arrière. C o m m e l'arrière-cavilé des epiploons est limitée, 
en bas, par le mésocôlon transverse, et que son ouverture, placée 
à droite, entre les canaux biliaires, la veine cave, le côlon droit et 
le foie, s'oblitère quelquefois à la suile des phlegmasies du péri
toine, elle peut devenir le siège d'une hydropisie enkystée, d'une 

"* collection de pus, de sang, ainsi qu'il en existe plusieurs exem
ples. On conçoit aussi qu'une portion de l'intestin puisse s'y enga
ger et s'y étrangler. 

Le grand épiploon, ou l'épiploon gastro-colique, fixé par l'un 
de ses doubles feuillets sur le grand bord del'eslomac.et par l'autre 
sur le bord convexe du côlon transverse, s'épanouit en nappe sur 
toute la partie antérieure des intestins grêles. Quoique fine, cette 
toile renferme néanmoins d'assez grosses artères pour qu'il ne soit 
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pas sans danger de la réséquer avant d'en avoir fait préalablement 
la ligature. Dans les péritonites, l'épiploon peut contracter des adhé
rences et donner lieu à différentes brides capables de faire naître 
des symptômes d'étranglement, si les intestins s'introduisent entre 
elles et les parties auxquelles elles sont collées. Alors il peut for
mer aussi, avec la paroi antérieure du ventre, une cavité qui, se 
remplissant de matière purulente, se transforme facilement en 
abcès, susceptible de guérison s'il finit par s'ouvrir au dehors. 
Si de la sérosité simple s'accumulait, au contraire, dans cette 
cavité accidentelle, il en résulterait une autre espèce d'hydropisie 
enkystée. 
ARTICLE VII. 

OU TUBE DIGESTIF, 

Les parties du tube digestif que l'on trouve dans l'abdomen 
sont : l'estomac, le duodénum, l'intestin grêle et le gros intestin, 

§ Ier. — Estomac. 

Comparé avec raison à une cornemuse, l'estomac est placé à la 
partie supérieure de la cavité abdominale, dans l'hypochondre 
gauche et la région épigastrique à laquelle il donne son nom. Il se 
dirige obliquement de gauche à droite et de haut en bas ; sa face 
antérieure est en rapport à droite avec le lobe gauche du foie, à 
gauche avec le diaphragme, les fausses côtes et la paroi an
térieure de l'abdomen. Sa face postérieure recouvre l'aorte sur 
la ligne médiane, sur les côtés la partie postérieure du dia
phragme et le pancréas surtout à gauche. Ses rapports avec le 
diaphragme expliquent pourquoi dans les plaies ou les déchirures 
de cet-organe, l'estomac passe dans la cavité thoracique. Son ori-» 
fice supérieur, cardia, fait suite à l'œsophage à 2 centimètres envi
ron au-dessous du diaphragme, presque vis-à-vis le corps desderr 
nières vertèbres dorsales. Sa grosse extrémité ou grosse tubérosité 
est dans l'hypochondre gauche, d'abord immédiatement au-dessous 
du diaphragme, puis en rapport avec la face interne de la rate à 
laquelle il est uni par un repli péritonéal, èpiploon gaslro-splénique, 
dans l'épaisseur duquel sont les vaisseaux courts. Cette grosse tu
bérosité se continue avec la grande courbure dont la convexité 
regarde en bas et à gauche, et qui remonte ensuite un peu du côté 
droit pour se rendre à l'orifice de l'estomae ou pylore. Cette partie 
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est en rapport en haut et en avant avec la face inférieure du foie, 
plus superficielle que le cardia. La petite courbure de l'estomac a 
sa concavité tournée en haut adroite et en arrière, embrassant en 
quelque sorte le lobe de-Spigel. 

L'estomac est loin d'être fixé, surtout darts son extrémité infé
rieure* et en outre il varie de forme suivant qu'il est plein ou Vide. 
Dans le premier cas, la grande courbure regarde plus en avant 
qu'en bas et sa petite courbure plus en arrière qu'en haut; sa face 
antérieure devient supérieure et l'autre inférieure. Les blessures 
reçues par l'estomac plein sont considérées comme plus graves par 
quelques chirurgiens, parce que la grande courbure embrassée par 
l'artère gastro^épiploïque se présente directement en avant et court 
un plus grand risque d'être blessée, et parce que les matières accu
mulées dans sa cavité s'épancheront, ce qui n'a pas lieu si l'esto
mac est vide. M . Sédillot (4 ), dans le but de fixer les règles de la 
gastrotomie, a étudié avec précision les rapports de l'estomac à 
jeun. O n le trouve alors enfoncé au-dessous et en arrière du dia
phragme et caché ou recouvert par le lobe gaUChe du foie, le côlon 
transverse qui remonte jusqu'au diaphragme, une portion du grand 
épiploon et le lobe supérieur de la rate. Dans aucun cas, néan
moins, on ne pourrait le confondre avec le côlon. Le côlon est 
étroit j fortement bosselé^ et mobile entre l'épiploon gastro- colique 
qui en fixe le bord supérieur et le grand épiploon qui en continue 
le bord inférieur. L'estomac reste fixe eh deux points, le pylore et 
le cardia ; il est renflé à gauche, offre une surface lisse et des ar
tères coronaires splénique et hépatique qui en bordent assez 
lâchement la grande courbure. Il est facile d'ouvrir l'abdomen et 
d'arriver à l'estomac, le long des fausses côtes* à partir de l'ap
pendice xiphoïde. O n ne rencontre dans cette région que les ana
stomoses assez déliées de l'épigastrique, de la mammaire interne et 
des bronches intercostales. Les plans musculaires sont minces en 
dehors du muscle droit, mais en divisant transversalement ce mus
cle, à deux travers de doigt des fausses côtes, on est très rapproché 
du milieu de là face antérieure de l'estomac, et l'on tombe immé
diatement sur le plan aponévrotique des muscles plusprofonds et sur 
le péritoine. Le moyen de repère le plus sûr, pour te pas s'éga
rer, nous paraît être le lobé gauche du foie. Dès qu'on l'a trouvé, 
on en suit la surface latérale jusqu'au diaphragme ; on rencontre 
certainement l'estomac au-dessous xle ce niuscle, et l'on repousse 
avec facilité le côlon en bas et en arrière. 
(i) Traité de médecine opératoire. 1855, t. il, p. 274. 
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§ II. — Duodénum. 

Le duodénum fait suite à l'estomac, il commence au pylore et se 
termine au m o m e n t o ù l'artère mésentérique supérieure passe au-
devant de lui. Il a la forme d'un fer à cheval dont la concavité 
serait tournée à gauche. 

Il est remarquable, en chirurgie, par sa position fixe, qui l'em
pêche de se trouver dans lès hernies, et par ses rapports avec les 
autres organes. Cette fixité que M . Hart invoque à tort pour en 
expliquer les déchirures, n'est pas un obstacle absolu toutefois à 
son transport dans les exomphales. O n l'a vu tellement libre qu'il 
aurait pu descendre jusque dans l'aine. Sa première portion est 
très rapprochée de la face concave du. foie en avant et en haut. La 
seconde est appuyée sur le rein. En avant, elle correspond au cô
lon, dont elle croise le commencement de l'arc. En arrière et à 
gauche, elle embrasse le pancréas, dont elle couvre le canal ainsi 
que la fin du cholédoque, qui viennent perforer sa paroi posté
rieure. Sa troisième portion, placée en travers devant le rachis, 
dans l'écartement des lames du mésocôlon transverse, est disposée 
de manière qu'elle repose sur la veine cave inférieure et l'aorte, 
immédiatement au-dessous de l'artère mésentérique supérieure. 

§ III. — Intestin grêle. 

L'intestin grêle fait suite au duodénum pour se terminer à la 
valvule iléo-ca3cale. Il forme la partie la plus importante et la plus 
longue du tube digestif. C'est dans son trajet que les aliments sont 
dissous et absorbés ; aussi, quand sa continuité est atteinte par une 
plaie, une ulcération, les matières qui le parcourent habituellement 
dans toute son étendue ne le parcourant plus que dans une étendue 
limitée, l'absorption ne peut plus se faire d'une manière complète, 
de là des phénomènes d'émaciation d'autant plus rapides que l'ou
verture accidentelle est plus rapprochée de l'estomac. 

L'intestin grêle se porte obliquement du côté gauche de la 
seconde vertèbre lombaire à la fosse iliaque droite, en se contour
nant un grand nombre de fois sous forme de circonvolutions. Dans 
sa totalité, il représente une sorte de paquet mobile, qui occupe 
toute la région ombilicale, une partie des flancs el de l'hypogastre. 
Son poids tend à l'entraîner vers les parties déclives, et la lon
gueur, l'extensibilité des replis qui l'attachent, lui permettent de 
s'échapper par toutes les ouvertures naturelles ou accidentelles de 
l'abdomen. 
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On adivisé l'intestin grêle en deux parties : le jéjunum et l'iléum. 
La séparation entre ces deux parties est tout artificielle, aussi 

est-elle abandonnée. Néanmoins l'iléum constitue la parlie la plus 
inférieure de l'intestin grêle, et c'est elle qui se présente le plus 
souvent dans les hernies inguinales et crurales. M . Nélaton a re
marqué que c'est précisément la fin de l'iléum qui se trouve vers 
les anneaux à droite. Aussi dans les étranglements internes, lors
qu'il est nécessaire de faire un anus contre nature, convient-il 
de l'établir dans la fosse iliaque droite où l'on est presque certain 
de rencontrer la fin de l'intestin grêle. 

§ IV. — Gros intestin. 

Le gros intestin, terminaison du tube digestif commence 
à la valvule iléo-caecale et se termine à l'anus, Il comprend di
verses régions qui sont : le caecum, le côlon ascendant, le côlon 
transverse, le côlon descendant, l'S iliaque et le rectum. Nous 
allons rapidement examiner chacune de ses parties en renvoyant 
toutefois la description du reclum au moment où nous décrirons le 
petit bassin. 

Chez l'adulte, le cœcum remplit presque toute la fosse iliaque 
droite. Son appendice flotte dans le petit bassin. Plus large que 
le reste de l'intestin, succédant au point le plus étroit de l'iléon, 
formant en quelque sorte un cul-de-sac, le caecum fait que les ma

nières s'y accumulent et s'y durcissent plus facilement, que partout 
ailleurs. C'est au point que la tumeur qui en résulte en a souvent 
imposé pour une masse pathologique, et qu'on l'a traitée c o m m e 
telle, qu'elle peut comprimer les tissus circonvôisins et en détermi
ner l'inflammation. Delà, sans aucun doute, une des causes des 
abcès de la fosse iliaque droite, de ceux surtout qui ont été pré
cédés de constipation, ou de phlegmasie intestinale. Les corps 
étrangers, tels que coques de raisin, noyaux de cerises, etc., s'y 
arrêtant de préférence, en déterminent aussi l'ulcération et devien
nent encore plus dangereux. Ses bosselures antérieures expliquent 
sa tendance à se souder aux parois de la fosse iliaque, et comment 
sa perforation peut amener un abcès gangreneux sous la. peau 
dans la région sus-inguinale, puis une fistule stercorale. La m a 
nière dont le caecum est retenu dans la fosse iliaque varie. Quand 
le péritoine l'enveloppe, de manière à lui former en arrière un 
mèsocœcum, il esl très mobile; si la membrane séreuse n'en recou
vre que les deux tiers antérieurs, au contraire, il paraît solidement 
fixé. Il n'est point rare de le rencontrer dans les hernies gauches, 

35 



/ilO DU CONTENU DK LA CAVITÉ ABDOMINALE. 

ce qui s'explique par l'obliquité dé la fosse iliaque qui le conduit 
vers ce côté. Le caecum n'est point dans la fosse iliaque chez le 
fœtus au moment de la naissance. Nous l'avons souvent trouvé au 
niveau de la face antérieure du rein droit. Dans un cas nous l'avons 
rencontré dans la fosse iliaque gauche, l'S iliaque occupant la 
droite. Quelque temps après la naissance, le caecum descend pour 
venir occuper sa place habituelle. 

Le côlon ascendant remonte jusqu'au niveau de la ligne sus-om
bilicale, avant de se recourber à gauche pour former le côlon 
transverse. Moins volumineux que le caecum, bosselé comme lui, 
et d'un calibre bien plus considérable que l'intestin grêle, il est 
tantôt fixé par un véritable mésocôlon au-devant du muscle carré 
des lombes ou du rein, et tantôt dépourvu de péritoirfé dans son 
cinquième postérieur; d'où il suit que les abcès lombaires, que 
des calculs néphrétiques peuvent se faire jour dans cet intestin, 
et que, réciproquement, une perforation du côlon peut être suivie 
d'un dépôt stercoral dans la région lombaire et produire ainsi une 
véritable fistule intestinale. En avant, le côlon offre un certain 
nombre d'appendices graisseux épiploïques, qui, devenus très gros 
et surtout très longs, peuvent l'entraîner dans les hernies. 

Le côlon transverse, ou l'arc du côlon, n'est que l'intestin pré
cédent qui a changé de direction. L'étendue de son mésocôlon lui 
permet de se porter jusque dans l'excavation pelvienne. Attaché au 
bord inférieur de l'estomac, au moyen du feuillet antérieur du grand 
épiploon, il est obligé d'en suivre tous les changements de posi
tion. Tout récemment nous avons vu, chez un fœtus à terme, le cô
lon transverse se porter une fois en haut et arriver entre le foie et 
l'estomac jusqu'au diaphragme. Dans un autre cas, il se portait 
en bas jusqu'au niveau du détroit supérieur et revenait en haut 
pour continuer son trajet habituel. 

Le côlon descendant paraît beaucoup plus profondément situé 
que le côlon droit ; d'abord, parce qu'il est d'un calibre moindre ; 
ensuite, parce qu'il s'enfohCe plus loin dans l'hypochondre ; enfin, 
parce que le péritoine forme très rarement un repli distinct et 
d'Une certaine longueur, pour le fixer au-devant de la région lom
baire. Il en résulte : 4 ° que les corps vulnérants l'atteignent moins 
facilement; 2° qu'il se déplace rarement, et que presque jamais 
on ne le trouve dans les hernies ; 3° qu'il serait facile d'y arriver 
par la région lombaire sans ouvrir le péritoine, puisque, d'une 
part, il n'a presque jamais de mèsocôlon, et que de l'autre le rein 
descend un peu moins bas. Aussi est-ce dans ce point que l'enté-
rotomie est faite de préférence. 

En bas le côlon gauche devient flexueux sur la fosse iliaque, 
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où il se courbe en forme d'S, Alors il redevient mohile et reprend 
la plupart des caractères du côlon transverse. Supérieurement le 
côlon descendant repose sur la rate, puis sur le rein et sur les 
veines spermatiques. E n avant il n'offre qu'un petit nombre d'ap* 
pendices graisseux. Sa surface externe est d'autant plus régu* 
lière et moins bosselée, qu'on approche davantage de sa partie 
inférieure; ce qui tient à ce que ses trois rubaps de fibres longi
tudinales s'épanouissent graduellement en descendant. 

La situation de l'S iliaque chez les fœtus mérite de fixerTatten-: 
tien du chirurgien. Dans une discussion à l'Académie de médecine 
à propos de l'anus artificiel, M . Huguier fit la remarque fort juste 
que très souvent l'S iliaque est dans la fosse iliaque droite. Cette 
disposition est-elle assez constante pour justifier le chirurgien qui, 
voulant employer la méthode de Littre, irait chercher l'S iliaque 
dans ce point? Nous le pensons. En effet, d'après de nombreuses 
recherches faites par nous à la Maternité, nous pouvons affirmer 
que c'est là ce que l'on voit dans l'immense majorité des cas. 
M , Giraldès ayant vérifié aussi ce fait anatomique, l'a constaté fort 
eouvent ; mais moins souvent que nous. Faut-il attribuer cette diffé* 
rence à ce que M . Giraldès a examiné des sujets plus éloignés de 
la naissance que les nôtres ? Nous serionsporté à le croire. En effet, 
quelques jours après la naissance des modifications considérables 
ayant lieu dans le bassin, il peut très bien se faire que les viscères 
prennent alors la place qu'ils occuperont tout le restede la vie. 

Structure du tube digestif. —^ Dans presque toutes ses parties 
l'intestin contenu dans l'abdomen offre quatre tuniques : une 
Séreuse, une musculeuse, une fibro-celluleuse et une muqueuse. 

La tunique séreuse est intimement unie à la membrane sous-
jacente et elle forme à l'intestin une gaîne à peu près complète 
dans toute sa circonférence, si ce n'est au niveau de l'insertion du 
mésentère. C'est cette disposition qui permet la distension de l'es
tomac et de tous les intestins et, chose digne de remarque, ce sont 
précisément les portions du tube digestif qui sont le plus sujettes 
à des distensions et à des resserrements alternatifs qui offrent le 
pins de surfaces non tapissées par le péritoines La séreuse qui 
tapisse ainsi l'intestin est très facilement inflammable, et, par con
séquent, produit très facilement de la lymphe plastique, propriété 
qui a été utilisée avec succès dans la suture intestinale par ados-
sement des séreuses, 

La tunique musculeuse occupe toute la longueur du tube diges
tif en formant deux couches de fibres. Les longitudinales sont plus 
extérieures que les circulaires. Ces fibres donnent à l'intestin la 
propriété de se mouvoir. Lorsque ces mouvements ont lieu de l'es-
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tomac vers l'anus, ils s'appellent péristaltiques, s'ils ont lieu en sens 
contraire, comme cela arrive par exemple dans les étranglements, 
ils sont désignés sous le nom d'anlipérislalliques.Chezl h o m m e ces 
mouvements sont moins énergiques que chez les animaux, et 
chez lui aussi 1 épaisseur de la couche musculaire est beaucoup 
moins grande. Chez le chien, par exemple, elle est tellement 
épaisse que l'intestin coupé en travers ne s'affaisse presque pas 
sur lui-même, tandis que chez l'homme il en est tout autrement. Il 
n'est pas difficile de faire comprendre que les expériences tentées 
sur les animaux ne peuvent pas s'appliquer à cet égard à l'homme. 
Ainsi, si dans ses expériences sur les chiens, Travers a pu pro
duire impunément des plaies à leurs intestins, il ne faudrait pas 
penser qu'il en serait de m ê m e chez l'homme. 

Toute plaie par instrument tranchant soit en travers, soit en 
long, quelque petite qu'elle soit, amènera donc chez l'homme 
presque certainement un épanchement des matières intestinales. 
U n instrument pointu peut, à la rigueur, produire une blessure 
non suivie d'épanchement, parce que la muqueuse vient facilement 
faire hernie à travers la plaie. Mais il ne faut pas toujours comp
ter sur une issue aussi heureuse. Il n'y a guère que les instru
ments les plus fins et les plus acérés, comme une aiguille à coudre, 
qui n'expose pas à une sortie des matières intestinales. Aussi peut-
on piquer avec une épingle l'intestin distendu par des gaz quand 
on a quelque difficulté à le réduire après la kélotomie. Cette cou
che musculaire est susceptible de s'hypertrophier et de donner lieu 
à des tumeurs sur lesquelles M. Nélaton a appelé l'attention dans 
ses dernières années. Elle s'hypertrophie aussi dans le voisinage 
des anus contre nature, et c'est à cette hypertrophie que M. Le-
gendre attribue la cause du retrait dé l'intestin. 

La tunique fibreuse existe aussi dans toute l'étendue de l'intes
tin, mais avec une densité variable, au point que dans certaines 
régions, elle ne forme qu'une couche celluleuse susceptible de 
s'enflammer. 

La membrane muqueuse de l'intestin abdominal offre, suivant 
les régions, des propriétés qui intéressent.à la fois le physiolo
giste et le chirurgien. Ainsi, dans un anus contre nature, on 
pourra donner de préférence tels ou tels alimenls, suivant que 
î'ouverlure aura lieu plus ou moins haut. La surface externe adhère 
à la membrane sous-jacente par un tissu cellulaire lâche, ce qui 
lui peçmet de se déplacer et de former une sorte de hernie à tra
vers les plaies intestinales ou par l'ouverture d'un anus contre na
ture, et c'est une des causes qui empêchent souvent la guérison de 
cette dernière infirmité. C'est ce qui explique pourquoi M , Gosselin a 
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conseillé défaire l'excision de cette muqueuse. Sa face ̂ interne est 
rosée, grisâtre, elle offre des villosités nombreuses et des valvules 
conniventes.. Ces valvules sont surtout nombreuses vers le commen
cement de l'intestin grêle. Elles n'existent point dans le gros intes
tin. Aussi le chirurgien seguide-t-il sur la présence de ces valvules 
pour connaître l'intestin quiconstilue l'anus contre nature, ou l'in
testin blessé. De la présence de ces valvules il conclut qu'il s'agit 
du petit intestin. Leur nombre peut lui faire connaître la hauteur 
de l'ouverture anormale, et, enfin, leur direction peut aidera recon
naître le bout supérieur et le bout inférieur de l'anus contre nature. 

Les artères de l'intestin abdominal viennent du trou cœliaque, 
de la mésentérique supérieure et de la mésenlérique inférieure. 

Les veines suivent le m ê m e trajet, elles se réunissent pour con
stituer la grande et la petite mésaraïque et font partie du système 
de la veine porte. 

Les lymphatiques de l'intestin se jettent dans les ganglions m é -
sentériques. Les chilifères gorgés de suc après la digestion pour
raient donner lieu à un épanchement s'ils étaient blessés. 

Les nerfs sont fournis par les plexus solaire, mésentérique su
périeur et inférieur. 

Développement. Vices d e conformation. •— L'intestin se 
développe de bonne heure; d'abord simple diverticulum de la vé
sicule ombilicale, il s'infléchit bientôt, décrit des courbes et 
acquiert bientôt une longueur plus considérable. Situé d'abord dans 
l'excavation que forme l'embryon, en s'agrandissant, il se loge à 
la base du cordon où il peut être retenu par des adhérences anor
males, d'où la hernie congénitale. 11 n'est point rare de rencontrer 
à la surface de l'intestin des diverticulums qui varient beaucoup 
de longueur et de largeur. Les uns sont pourvus d'une cavité qui 
se continue avec celle de l'intestin, ce sont les plus nombreux. Les 
autres sont pleins et solides. Ces diverticulums peuvent s'enrou
ler autour de l'intestin et produire un étranglement qui nécessite 
l'entérotomie. On pourra voir dans le traité de pathologie chirur
gicale de M . Nélaton toutes les variétés d'étranglement produites 
par ces diverticulums (1). 
ARTICLE VIII. 

APPAREIL BILIAIRE. 

Nous avons à examiner d'abord le foie, puis la vésicule biliaire 
et ses canaux. 

(1) Éléments de pathologie chirurgical, I. IV, p. 450 el suiv. 
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Le foie remplit tout l'hypochondre droit. Son lobe gauche se 
porte aussi dans l'épigastre, où l'on peut facilement le sentir à 
traversées parois du ventre, chez les personnes maigres ou lors^ 
qu'il est tuméfié. Sur l'homme vivant, il monte et descend un peu 
pendant l'acte respiratoire. Aussi pour l'examiner à l'extérieur, 
doit-on recommander au malade de faire une profonde inspiration. 
Chez le fœtus et dans l'enfance, il dépasse plus ou moins les fausses 
côtes. Chez l'adulte, au contraire, et dans l'état sain, il est complète
ment abrité par ces os, excepté dans sa portion épigastrique. On 
l'a vu cependant acquérir un tel allongement sur les parties qui 
le supportent, se relâcher à un tel degré qu'il descendait dans la 
région iliaque et m ê m e dans une hernie inguinale. Sur le cadavre 
et dans la position horizontale, le foie remonte quelquefois d'un 
pouce ou deux. Dans la position verticale, il descend de manière 
à déborder les côtes. Sa face convexe," comme emboîtée par le 
diaphragme, est tapissée par le péritoine. Les rapports de sa face 
concave donnent à ses dépôts la facilité de s'ouvrir dans le côlon 
transverse et de s'évaeuer par les selles, s'ils se rapprochent de 
son bord antérieur; ou dans l'estomac, et de sortir par le vomis
sement; ou bien encore dans la première partie du duodénum, et 
d'être rendus par en haut ou par en bas. Sa texture fragile et son 
volume font que, malgré la protection que lui prêtent les côtes, le 
foie se rompt assez souvent sous l'influence de violences extérieures 
portées sur l'abdomen. Le gonflement qu'il subit chez certains 
sujets affectés de fièvres intermittentes, le forçant à se dégager de 
l'hypochondre, en rend les déchirures bien plus faciles encore. 
U n coup de pied, un coup de bâton suffisent alors pour en opérer 
la rupture. 

Le fond de la vésicule biliaire, correspondant au cartilage de la 
neuvième côté, doit facilement proéminer dans ee point quand 
elle est distendue. Il existe autour des canaux hépatiques, des 
ganglions qui, en se gonflant, peuvent mettre obstacle au passage 
de la bile dans le duodénum et causer un ictère général, ou bien 
une distension considérable dans la vésicule du fiel si la pression 
a lieu sur la cholédoque, qui, peu éloigné de la grande veine mé-
saraïque, peut s'y ouvrir et causer une phlébite promptement 
mortelle. Les rapports de la vésicule et du côlon transverse 
lui permettent de contracter des adhérences avec cet intestin, 
et rendent compte des calculs expulsés par les selles. Foulée 
par la secousse des autres viscères, fermée par le plissement 
de son col, elle subit une telle pression dans la plupart des con
tusions violentes de l'abdomen, qu'une chute contre un banc, un 
coup de poing sur l'hypochondre gauche, un coup de bâton, un 
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coup de pied, le timon d'une voiture, peuvent en déterminer la 
rupture. 

ARTICLE IX. 

RATE, PANCRÉAS, REINS, URETÈRES, CAPSULES SURRÉNALES, 

La rate est un organe éminemment vasculaire, spongieux, situé 
dans l'hypochondre gauche. Quoique fixée par les replis du péri
toine, elle est susceptible de se déplacer. Ordinairement cachée par 
les côtes, elle est protégée contre les coups et les blessures. Mais 
•ces côtes étant mobiles peuvent devenir la cause de ses contu
sions et de ses déchirures. Son tissu est, en effet, mou, friable, 
et très vasculaire, aussi quand elle est déchirée, donne^t-elle lieu à 
une hémorrhagie qui peut être promptement mortelle. On ignore 
complètement les usages physiologiques de la rate, et chez l'homme 
même on a pu l'extirper avec succès lorsqu'elle faisait hernie sans 
que la santé générale en fût notablement atteinte. M. Berthet 
en a publié un exemple fort remarquable en 4 844, 

Le pancréas est profondément situé dans la zone épigastrique. 
Caché derrière l'estomac, le grand épiploon et le côlon transverse 
couché en travers au-devant de la colonne vertébrale, sa tête est 
embrassée par la courbure du duodénum, et sa queue se met en 
rapport avec la partie inférieure de la rate. Cette situation le met 
à l'abri des blessures, ou du moins il ne peut être atteint que lors
que des désordres considérables ont été produits. En \ 848, 'après 
les journées de juin, nous avons observé à la clinique un capitaine 
de la garde mobile, qui, atteint d'une balle au-dessus de l'ombi
lic, vécut quelques heures. A l'autopsie nous trouvâmes l'estomac 
perforé et la balle avait déchiré le tissu du pancréas pour se loger 
dans la colonne vertébrale. 

Les reins sont situés sur les côtés du rachis, au niveau des deux 
dernières vertèbres dorsales et des deux premières lombaires, dé
passant de 6 à 8 centimètres le bord inférieur de la dernière côte, 
tout à fait en dehors du péritoine et enveloppés dans une masse 
considérable de tissu adipeux. Le rein droit est plus bas que le 
gauche* Une plaie de la région lombaire peut blesser le tissu du 
rein ou le bassinet, il s'écoule alors un peu d'urine mélangée avec 
le sang, et quand l'écoulement sanguin cesse, l'urine continue à 
s'écouler. Des pierres se formant quelquefois dans les reins, on 
s'est demandé si on ne pourrait pas aller à leur recherche pour les 
extraire au moyen de la néphrotomie. Mais l'incertitude sur le siège 
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et m ê m e sur l'existence de ces pierres rénales arrêta toujours la 
main du chirurgien. 11 ne lui sera permis d'agir que dans le cas 
où la suppuration esl arrivée el a donné lieu à un abcès lombaire. 
Dans celte circonstance, une incision verticale étendue du rebord 
des fausses côtes à la crête iliaque en passant au-devant du bord 
antérieur du muscle grand dorsal en coupant avec précaution, 
permettra d'arriver dans le foyer. Après l'ouverture de ces abcès, 
il faut avoir soin d'extraire tous les calculs avec le plus grand soin, 
il persistera une fistule urinaire impossible à tarir. 

Le rein est entouré d'une grande quantité de graisse dite cha
ton adipeux du rein. Ce lissu cellulaire peut s'enflammer sponta
nément et primitivement, de là des phlegmons périnéphrétiques 
primitifs. Décrits avec soin par M. Féron dans sa thèse inaugurale, 
ces phlegmons et ces suppurations, qu'ils soient primitifs ou con
sécutifs à une altération du rein, fusenl facilement dans plusieurs 
directions et surtout dans la fosse iliaque dont le tissu cellulaire 
est en continuité avec celui qui environne le rein. 

D u bord interne du rein part un canal, c'est l'uretère qui va 
conduire l'urine dans la vesssie. 11 descend obliquement en de
dans jusqu'au-devant de la symphyse sacro-iliaque, puis il se 
porte en avant pour arriver à la vessie. Dans ce trajet, l'uretère 
passe successivement sur le grand psoas, sur l'iliaque primitive, 
voisinage dangereux quand on pratique la ligature de ce vaisseau. 
Dans le bassin, l'urelère est plongé dans une assez grande quan
tité de graisse qui l'éloigné deTartère hypogastrique. A son tour il 
est recouvert par le péritoine et par les artères el les veines sper
matiques et dans le bassin par le canal déférent. Dans son trajet, 
l'uretère rencontre, en outre, une assez grande quantité de nerfs 
et particulièrement les grands et petits abdominaux, l'inguinal in
terne et externe, le nerf crural et m ê m e le nerf obturateur. Un 
calcul volumineux engagé dans ce canal, amènera une compression 
qui se traduira successivement sur chaque branche terminale de 
nerfs et le chirurgien pourra ainsi suivre la marche du calcul vers 
la vessie. L'uretère est membraneux, il possède trois tuniques, 
une externe ou celluleuse, une moyenne ou musculeuse, et enfin 
une interne ou muqueuse. Ces tuniques sont assez peu épaisses, 
de sorte que le canal peut se dilater considérablement, ce qui lui 
permet de laisser passer des calculs très volumineux, et explique 
pourquoi l'urine peut le distendre au point de lui donner le volume 
des intestins grêles et m ê m e du gros intestin. 

Nous ne ferons que mentionner les capsules surrénales situées 
auTdessus du rein, mais indépendantes de lui et dont les physiolo
gistes onl voulu, dans ces derniers temps, nous dévoiler les usages. 
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11 est certain qu'on n'est pas encore fixé à cet égard Du reste, 
elles n'offrent pas d'intérêt direct à la chirurgie. Il nous suffit de 
savoir que dans les déplacements du rein, les capsules surrénales 
restent en place el ne suivent point cet organe. 

SECTION V 

DU BASSIN. 

Le bassin est une cavité à parois épaisses terminant le tronc et 
la cavité abdominale en bas. Transmettant le poids du corps aux 
membranes inférieures. Il supporte les fesses en dehors et se con
tinue en arrière avec la région lombaire. En s'unissant aux membres 
inférieurs, il donne naissance à la rainure inguinale en avant et à 
la dépression sous-ischiatique en arrière. L'espèce d'aile qu'il pré
sente en haut et sur les côtés forme les limites inférieures du 
flanc. Tel que nous venons de l'envisager, le bassin comprend les 
fosses iliaques que nous avons déjà décrites à propos de la cavité 
abdominale qui se termine au détroit supérieur. Ainsi, dans notre 
description, nous ne comprenons point tout le bassin proprement 
dit, mais seulement le petit bassin, laissant le grandbassin ou tout 
ce qui est au-dessus du détroit supérieur comme faisant partie de 
l'abdomen. Ainsi délimité, le petit bassin ou plutôt le bassin, pour 
nous exprimer plus brièvement, offre des différences considérables 
suivant qu'on l'examine chez l'homme ou chez la femme. Il 
contient les principaux organes de la génération, de la miction et 
de la défécation, de sorte que son élude est très complexe; ne 
séparant pas les organes qui ont entre eux une relation intime, 
nous décrirons : 4° la région scrotale; 2° la région pubienne; 
3° la région pénienne ; 4° la région périnéale chez l'homme ; 5° la 
région périnéale chez, la femme; 6" la région anale; 7° la région 
fessière ; 8° enfin nous terminerons par des considérations gé
nérales sur le bassin envisagé dans son ensemble. Quant à la 
région sacro-coccygienne, elle ne devra plus nous occuper, puis
qu'elle a été décrite déjà à propos de la région rachidienne. 
ARTICLE PREMIER. 
RÉGION SCROTALE. 

Définition, — La région scrotale est nettement établie par 
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ce que les anatomistes désignent sous le nom de] scrotum ou 
bourses. 

Conformation» » C'est une espèce de sac contenant les 
testicules et leur cordon, ayant la forme d'une poire à grosse ex
trémité inférieure chez l'adulte, plus large en haut au contraire 
chez les enfants, et lorsqu'on est saisi par le froid ; chez les vieil
lards et chez les adultes, le scrotum est allongé, mou, pendant, 
comme fixé par un simple pédicule sur les côtés du pubis. Se bi
furquant en haut pour embrasser la racine du pénis et se con
tinuer avec les anneaux sus-pubiens, il se prolonge en bas sur la 
ligne médiane du périnée par une saillie molle, et se trouve sé
paré des cuisses sur les côtés par deux rainures en général très 
profondes. Je l'ai vu plusieurs fois séparé dans toute son étendue 
en deux moitiés égales ou en deux bourrelets ayant quelque ana
logie avec les grandes lèvres,. Le côté gauche du scrotum descend 
un peu plus bas. 
Structure* — Peau. •«-« Extensible, d'une grande mobilité, 
elle est couverte de poils et de follicules granuleux qui peuvent 
devenir le point de départ de toutes les maladies cutanées, et queb 
quefois de kystes séreux tels que M , Bauchet en a publié un-exeow 
pie, Son extensibilité permet au scrotum de recevoir des tumeurs 
très volumineuses, qui à la fin cependant l'amincissent considé
rablement, à tel point qu'après l'opération cette peau se fronce, 
les bords de l'incision s'enroulent, et ne peuvent s'affronter pour 
se réunir et quelquefois se mortifient, 

Fascia sous^cutané. *=»- Il peut être divisé en plusieurs lames ; 
mais il n'y a que le fascia sous-^cutané superficiel qui enveloppe 
réellement la totalité des bourses. Le prolongement en forme d'en
tonnoir, que cette lame est censée envoyer dans le ventre, che$ 
le fœtus, jusqu'au testicule, qui le repousserait ensuite de manière 
à l'épanouir complètement dans le scrotum, n'existe pas. Cette 
couche est chargée de graisse seulement sur les limites de la ré? 
gion. C'est l'albumine de cette graisse qui permet de constater la 
transparence dans les cas de tumeurs liquides. 

Dartos. •— Situé au-dessous du fascia, dont il se distingue 
assez facilement, il forme un organe à part, avec des attaches bien 
arrêtées, et qui est parfaitement charnu chez plusieurs mammi
fères. Il y a un dartos pour chaque côté ; son attache inférieure 
ou principale a lieu dans toute l'étendue de la branche ischïo-pu-
bienne. Supérieurement, il se fixe à la moitié interne du ligament 
de Poupart, et aux deux piliers de l'anneau inguinal, au-dessus 
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du pilier interne. Du côté de l'abdomen, ses fibres passent entre 
les fibrilles qui constituent la couche profonde du fascia sous-cu-
lané, comme pour s'entrelacer avec l'aponévrose du grand oblique 
et se continuer avec les fibres du muscle droit. Chaque dartos 
fait un sac à part pour le testicule et le cordon du côté correspon
dant. L'adossement de ces deux sacs constitue la cloison des bourses 
qui manque dans le cas de division signalé plus haut. En haut, il 
forme la portion superficielle du ligament suspenseur de la verge. 
Les artères superficielles du périnée provenant de l'artère ischia-
tique, rampent entre les deux lames qui constituent la cloison. Il 
en est de m ê m e de la branche superficielle de l'artère honteuse 
interne. Les deux dartos, ainsi adossés, sont enveloppés par le 
fascia sous-cutané commun, tandis que chaque dartos est tapissé 
en dedans par un prolongement du fascia sous-cutané profond dû 
ventre. 

L'arrangement dont il vient d'être question explique pourquoi 
l'urine venant de la portion bulbeuse de l'urèthre, peutarriverdans 
la verge et sous les téguments de l'abdomen. Les cellules adi
peuses, en très petit nombre sur les bourses proprement dites, 
deviennent plus abondantes en remontant sur le cordon, ou en se 
portant vers le périnée ; ce qui fait que le scrotum semble beau
coup moins volumineux ou moins bien isolé, toute proportion gar
dée, chez les hommes qui ont de l'embonpoint que chez ceux qui 
sont maigres. Aujourd'hui, il n'existe plus de doutes sur la nature 
de ce tissu qui est contractile à la manière des muscles de la vie 
organique, c'est-à-dire d'une manière lente, graduelle, ce qui le 
distingue du crémaster, muscle de la vie animale qui se contracte 
brusquement. 

Tunique fibro-celluleuse > — Elle est la première qui se moule 
sur chaque testicule et son cordon. Née du pourtour de l'anneau, 
elle se continue d'une manière évidente avec la trame fibro-cel-
luleuse de l'aponévrose. D'une texture assez serrée d'abord, elle 
se relâche ensuite, et revêt bientôt la mollesse et tous les carac
tères dû simple tissu cellulaire. Tout à fait en bas, elle se confond 
tellement avec la précédente, qu'il est le plus souvent impossible 
de les séparer. 

Tunique musculeuse ou crémaster* — Elle représente une série 
^d'arcs dus aux tractions du testicule sur les faisceaux inférieurs 
rdu petit oblique. In tirant le cordon légèrement en avant-, 
on reconnaît facilement que les demi-cercles charnus de sa 
face antérieure sont une dépendance du petit, oblique, et 
qu'ils sont attachés par leurs extrémités aux deux côtés de la 
circonférence de l'anneau. Cette couche est rougeâtre j et c'est 
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à cause de celle couleur qu'on l'appelle quelquefois tunique 
érythroïde. 

Tunique celluleuse. — Essentiellement formée par le fascia 
propria ou sous-séreux elle est, en outre, enveloppée par une tu
nique appartenant au fascia transversalis, puisque le testicule n!a 
pu l'entraîner qu'en le poussant devant lui. 

Tunique vaginale. — Elle représente chez l'adulte un petit sac 
sans ouverture, qu'on peut considérer comme formé de deux 
portions, l'une, qui adhère par sa face externe au cul-de-sac de la 
membrane fibro-musculaire ; l'autre, qui est intimement unie à la 
surface du testicule, mais de manière à ne pas recouvrir cet or
gane en totalité, et à laisser, en quelque sorte, sa racine enveloppée 
par le tissu cellulaire fixé à la face interne des autres gaînes. Su
périeurement, la tunique vaginale ne se continue qu'accidentelle
ment chez l'adulte jusqu'au canal inguinal, tandis qu'avant la nais
sance elle communique directement' avec le péritoine, dont elle 
n'est qu'un prolongement. Sa face externe est doublée par une 
tunique propre très amincie, et elle présente disséminées à sa sur
face des fibres musculaires don t M . Béraud a donné la description (4 ). 
U n faisceau de ces fibres passe obliquement sur la partie anté
rieure de cette séreuse et la divise en deux parties par une sorte 
d'étranglement rendu plus apparent par une injection dans la ca
vité vaginale. C'est cette bride qui produit dans l'hydrocèle la 
forme bilobée. Sa face interne est lisse c o m m e toutes les m e m 
branes séreuses, comme elles, elle est souvent le siège d'épanche-
ments séreux, d'où l'hydrocèle, ou de dépôts plastiques, d'où des 
adhérences qui, en gênant les mouvements du testicule, peuvent 
empêcher la production des spermatozoïdes. Quand du sang s'y 
épanche, celui-ci subit des modifications importantes. 11 se dépose 
en couches stratifiées qui rendent le diagnostic difficile. C'est dans 
ces cas que M . Gosselin a conseillé la décortication. 

La séreuse tesliculaire n'est pas aussi simple qu'on le pense gé
néralement. M. Béraud a démontré qu'elle présente trois diver
ticulums. L'un accompagne le cordon, c'est le diverticulum funicu
laire, débris du canal péritonéabqui existe chez le fœtus. L'aulre, 
c'est le diverticulum épididymaire, qui passe au-dessous de 1 epi-
didyme et se prolonge plus ou moins haut en arrière entre les élé
ments du cordon. Enfin, le troisième c'est le diverticulum testicu-
laire. Ce diverticulum unique, quelquefois double et m ê m e triple (i) Remarques sur l'anatomie pathologique d'une forme d'hydrocèle (Archives 
générales de médecine, juin 1850). 
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se trouve sur le feuillet pariétal en avant et en général vers le 
sillon de réflexion de la séreuse des parois sur le testicule. 

Us consistent dans de petites cavités communiquant avec la 
grande par des ouvertures étroites. Us peuvent donner lieu à des 
kystes ou bien en se développant simultanément avec la tunique 
vaginale, à des formes et des variétés d'hydrocèles signalées par 
M. Béraud (4). 

Tunique albuginée. — E l l e enveloppe la substance propre du 
testicule, et elle est tellement unie avec la face externe de la 
tunique vaginale, qu'il est à peu près impossible de les séparer 
et que je serais tenté d'en nier l'existence sur ce 'point comme 
à la surface des cartilages articulaires. La face interne de cette 
membrane donne des filaments qui, s'entrecroisant dans l'inté
rieur de sa cavité, servent de soutien aux canaux séminifères, 
et font que, dans les plaies du testicule, ces canaux s'en échappent 
promptement. Fournissant le corps d'Highmore, elle semble aussi 
se continuer sur le canal déférent. Son épaisseur n'est pas la m ê m e 
dans toute son étendue; aussi dans les épanchements sanguins 
qui se font dans le testicule, épanchements décrits par M. Béraud 
sous le nom d'hèmatocèle parenchymaleuse, cet organe prend une 
forme bosselée, qui peut servir à éclairer le diagnostic. 

Testicule. — De forme ovalaire, a son grand diamètre dirigé en 
bas et en arrière; il est suspendu au milieu du scrotum par les 
divers éléments du cordon. Il est mou, et cette mollesse peut 
induire le chirurgien en erreur, en lui faisant croire à la fluctuation, 
Le testicule gauche paraît un peu plus gros que le droit. La sub
stance du testicule est composée de filaments grisâtres qui sont 
groupés en forme de lobes séparés par des cloisons fournies par 
la tunique albuginée. Chacun de ces lobes donne des canaux sper
matiques allant se rendre dans le corps d'Highmore. Ces cloisons, 
rendent pour ainsi dire indépendants les uns des autres les lobes 
de la glande testiculaire, et l'on s'explique ainsi pourquoi M. Mal
gaigne a proposé de faire l'excision d'une partie de cette glande 
quand elle n'est point malade dans sa totalité. Du reste, la sub
stance séminifère est comprimée*par la tunique albuginée, de sorte 
que si l'on coupe celle-ci dans une étendue assez considérable, cette 
substance fait hernie sous forme de champignon, d'où le fongus tes
ticulaire. Le parenchyme testiculaire peut-être envahi par toutes 
les productions morbides, telles que le cancer, le tubercule et par 
une substance amorphe dans la variole d'où cette forme d'orchite 

(I) Mémoire sm> les diverticulums de la^lunique vaginale, dans les Mémoires 
de la Société de chirurgie, 1856, 
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dite varioleuse, observée par nous, et par M M , Gosselin et Béraud. 

Epididyme. — Il est à la partie postéro-supérieure du testicule, 
et fixé d'une manière solide aux membranes qui forment le scro
tum. Son volume est assez considérable, chez quelques per-
sonnest pour faire croire à l'existence d'un gonflement patho
logique. A u lieu d'être en arrière, il est quelquefois en avant. J'en 
ai observé de nombreux exemples. C'est une anomalie qui s'est 
présentée quatre fois dans le courant de 4 836, à l'hôpital delà 
Charité ; chez un malade, elle existait des deux côtés ; chez les 
autres, elle n'avait lieu qu'à gauche. Les hernies el les hydrocèles 
au-devant desquelles on dit avoir trouvé le testicule et le cordon 
en avant, coïncidaient avec une disposition primitive semblable» 
De là une cause d'erreur de diagnostic que j'ai signaléedès 4 825, 
longtemps avant M M . Curling et Gosselin par conséquent. L'iso
lement presque complet de l'épididyme chez certains sujets, la 
présence de masses indoloreSj un peu aplaties et tout à fait dis
tinctes des organes naturels, comme j'en ai rencontré deux exemples 
remarquables, ont pu seuls, avec des kystes du cordon, en imposer 
pour l'existence de testicules surnuméraires, qui n'a point encore 
-été constatée en réalité. 

Cordon testiculaire. •— Il est constitué par le canal déférent, 
l'artère et les veines spermatiques, une branche de l'épigastrique, 
le nerf génilo-crural, le plexus du grand sympathique, le vestige 
du canal de communication de la tunique vaginale avec le péri
toine ; enfin par4 le tissu cellulaire qui unit ces diverses parties 
entre elles, c o m m e dans le canal inguinab Le canal déférent est 
ici l'organe essentiel Sa forme, sa couleur grisâtre, sa dureté li
gneuse, et sa position, permettent toujours de l'isoler facilement. 
Le tissu cellulaire du cordon communique directement avec celui 
qui tapisse la face externe du péritoine, C'est à la partie inférieure 
de ce tissu, au-dessus de la tête de l'épididyme que M. Giraldès 
vient de découvrir un corps particulier, auquel il a donné le nom 
de corps innommé*, c'est un amas de petits tubes jaunâtres, ves
tiges probables des corps de Wolf et qui sont le point de départ de 
ces kystes du cordon si bien étudiés par.M. Gosselin (4). 

Artères. — L'artère spermatique reste ordinairement unique 
jusqu'à la partie inférieure du cordon. L'artère donnée par l'épi
gastrique-, rarement d'un gros volume, n'arrive pas jusqu'au tes
ticule. Se distribuant aux lames du scrotum, elle et la précédente 
sont en avant du canal déférent, l'une en dehors, l'autre en dedans. (i) Recherches anatomiques sur le corps innominé, par M. Giraldès» JPàriSj 1&61, 
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Fines relativement à leur longueur, flexueuses, molles et renfer
mées dans une couche de tissu cellulaire lamelleux, elles se rétrac
tent promptement après leur geetion. Les bourses en reçoivent un 
assez grand nombre d'autres artères qui rampent entre les enve
loppes scrotales et particulièrement dans la couche sous-cutanée. 
Elles viennent de la fémorale par les honteuses externes, et de la 
honteuse interne par la superficielle du périnée. 

Veines, — Tortueuses, très grosses, au nombre de deux, trois, 
quatre et m ê m e plus, elles se distinguent assez bien jusqu'à 
l'épididyme, et se placent en général en avant des autres canaux. 
Dépourvues de valvules, continuellement tiraillées par le poids du 
testicule, exposées à la compression dans lecanal inguinal, à cause 
de la double courbure qu'elles sont obligées de subir, pouvant être 
également pressées dans la fosse iliaque sur le devant des m u s 
cles par la fin de l'iléon ou le caecum à droite, par l'S du côlon à 
gauche, il n'y a rien d'étonnant qu'elles soient souvent affectées 
de dilatations variqueuses, et que le varicocèle devienne parfois 
très volumineux. 

Les veines scrotales se portent principalement dans la couche 
superficielle, sous la peau même, où il n'est pas rare de les voir 
devenir grosses, tortueuses, variqueuses, en un mot. Formant les 
honteuses externes, elles se jettent dans la saphène, dont elles 
doivent d'ailleurs partager les altérations. 

Lymphatiques. — Us forment ici deux couches ; l'une pour les 
enveloppes, qui va se jeter dans l'aine; l'autre pour le testicule et 
le cordon, qu'elle suit en allant dans la région lombaire de chaque 
côté de la colonne vertébrale, ce sont ces ganglions qui s'altèrent 
dans le cancer du testicule. 

Nerfs. — Le faisceau du Irisplanchnique reste appliqué sur 
l'artère spermatique. Le génito-erural se trouve en arrière. L'ilio-
scrotal marcheentre les fibres du muscle crémaster, hors du cordon 
par conséquent et se ramifie dans les membranes extérieures, 
jusque dans la couche sous-cutanée ; mais le scrotum reçoit plus 
spécialement ses nerfs du honteux interne. 
Développement. — Vices de conformation. — NOUS 

devons examiner séparément le développement du scrotum 
et celui du testicule. Le scrotum a un développement tout à 
fait indépendant de celui des testicules. Son évolution se rat
tache surtout à celle des organes urinaires externes. Primitivement, 
il est séparé en deux moitiés distinctes par une fente longitudinale 
existant sur toute l'étendue de la ligne médiane du périnée et au 
fond de laquelle s'ouvre l'orifice c o m m u n des voies génitales uri
naires, et désigné sous le nom de sinus uro-génital, Cette dispo-
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sition rend compte de la présence de ce raphé qui existe sur la 
ligne médiane, et de la cloison qui sépare les deux scrotums. De 
plus, si l'on suppose que les deux parties persistent à ne pas se 
réunir, on aura ce vice de conformation dans lequel le scrotum 
est plus ou moins bifide. 

Le testicule naît à la partie interne du corps de Wolff, qui 
le sépare primitivement du canal déférent. Cette séparation origi
nelle explique pourquoi ces deux organes restent quelquefois in
dépendants toute la vie. Quand le corps de Wolff s'est atrophié, le 
testicule et son canal se sont rapprochés peu à peu, et leur ré
union s'est opérée. A ce moment, c'est-à-dire vers la fin du pre
mier mois de la vie intra-utérine, le testicule est situé dans la ca
vité abdominale, sur les côtés de la colonne lombaire et au-devant 
du rein. Bientôt le testicule va se déplacer pour gagner le scro
tum où il sera définitivement logé pendant toute la vie. L'en
semble des phénomènes qui ont lieu pendant cetie marche a reçu 
le nom de descente ou de migration du testicule. Pour arriver delà 
région lombaire au fond du scrotum, la route est longue, péril
leuse, de là les anomalies fréquentes qu'offre le testicule. C'est 
vers le troisième mois que la descente commence. Au quatrième 
mois, on le trouve dans la fosse iliaque. Vers la fin du septième 
mois, il commence à s'engager dans l'orifice supérieur du canal 
inguinal. Pendant le huitième mois, il traverse ce canal, et enfin 
dans le neuvième, il parcourt le scrotum depuis son insertion 
jusqu'à sa partie inférieure. U peut y avoir des avances ou des 
retards dans cette migration. Ainsi, maintes fois dans nos autopsies 
à la Maternité, nous avons trouvé le testicule dans le sommet du 
scrolum avant le huitième mois, et d'autres fois nous l'avons vu 
encore dans le canal inguinal, chez des enfants à terme. U nous 
a semblé que le testicule droit descendait plus vite et plus tôt que 
le gauche. 
'Quelles sont les causes de celte migration, quels en sont les 

agents ? On ne peut guère invoquer la pesanteur comme on l'a 
fait sans réflexion quelquefois, puisque cette migration s'opère 
dans le fœtus, alors qu'il est dans des altitudes fort différentes. 
On ne peut pas non plus invoquer la pression concentrique des 
parois abdominales, puisque alors on aurait à se demander pourquoi 
l'ovaire ne subirait pas la m ê m e loi. U faut invoquer ici un agent 
actif : c'est le gubernaculum testis. Le gubernaculum lestis sur
tout est le muscle qui agit le plus efficacement. Inséré sur l'épine 
du pubis, en dedans de l'orifice externe du canal inguinal, il s'en
gage dans le canal, le, parcourt dans toute son étendue et vient 
s'insérer sur lé testicule, vers la queue de l'épididyme. En se 
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contractant, et en vertu de sa tonicité, ce muscle attire lentement, 
le testicule vers l'orifice interne du canal inguinal, puis lui fait 
parcourir ce canal et l'amène jusque vers son insertion, sur 
l'épine du pubis. A partir de ce moment, le rôle du gubernaculum 
testis devient nul, les fibres qui étaient ascendantes deviennent 
descendantes, et tandis qu'auparavant il abaissait le testicule, 
désormais il aura pour effet de l'empêcher de descendre ; aussi celui-
ci n'arrive au fond du scrotum qu'en vertu des lois de la pesan
teur. Arrivé à la fin de sa course, le gubernaculum teslis s'insère 
au fond du scrotum, et en m ê m e temps sur le testicule en arrière. 
Des variétés d'insertion de l'extrémité inférieure de ce muscle ne 
peut-il en résulter ces inversions testiculaires que nous avons déjà 
signalées et qui ont été décrites par M. Rayer, élève de M . Culle-
rier, d'après de nombreuses observations prises daus le service de 
ce chirurgien ? N e pourrait-on pas supposer aussi que les inversions 
momentanées sont dues à des contractions irrégulières de ce mus
cle? Pendant que le testicule est ainsi descendu, il a trouvé des 
obstacles qui auront pu le faire dévier de sa route, ou l'arrêter 
dans sa marche. Ainsi, au lieu de descendre dans le scrotum, on 
l'a vu arriver au périnée, dans le canal crural, on l'a vu s'arrêter 
dans l'abdomen, dans la fosse iliaque, à l'orifice interne du canal 
inguinal, au milieu du canal, et glisser dans l'épaisseur de la paroi 
de l'abdomen et à l'orifice externe du canal inguinal. Ce sont là 
autant de variétés d'ectopie testiculaire qui offrent au chirurgien un 
grave intérêt, non-seulement au point de vue de la thérapeutique, 
mais encore au point de vue du diagnostic. Il est fort curieux de 
voir que le seul déplacement du testicule amène une absence de 
production du sperme, et que sil'ectopie existe des deux côtés, il 
y ait impuissance. 

Comment le péritoine s'est-il comporté pendant la migration de 
testicule ? Quand cet, organe est situé dans la cavité abdominale, 
le péritoine passe au-devant de lui sans lui former de repli, de sorte 
que l'on pourrait parfaitemnet supposer que le testicule glisse der
rière lui sans le déplacer ; mais le gubernaculum testis offre une 
double insertion ; l'une sur le testicule, l'autre sur le péritoine 
qui avoisine l'orifice interne du canal inguinal. Dans tout son 
trajet jusqu'à cet orifice, le testicule a glissé sans se former une 
enveloppe du péritoine. Mais, en arrivant à l'orifice interne, la 
bandelette qui s'insère sur le péritoine agit simultanément avec 
celle qui agit sur le testicule, et le péritoine s'engage dans le ca
nal avant le testicule m ê m e , de sorte qu'un cul-de-sac se forme, 
el bientôt un véritable diverticulum péritonéal arrive jusqu'au 
fond du scrotum, revêtant le testicule dans presque toute sa cir-
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conférence. U y a dès lors une bourse séreuse dans le scrotum 
communiquant avec la cavité du péritoine par un canal dit canal 
périlonéal. Ce canal persiste encore au moment de la naissance à 
terme, mais au bout de quinze à vingt jours, il est ordinairement 
fermé. On l'a vu persister toute la vie, mais, m ê m e dans les cas 
où il s'oblitère, il peut se faire que ce canal persiste par fragment 
dans l'épaisseur des bourses, ce qui explique la formation de cer
tains kystes séreux du cordon. Le diverticulum funiculaire que 
nous avons décrit dans la tunique vaginale, est encore la trace de 
l'extrémité inférieure de ce canal. Lorsqu'au moment de la nais
sance ce canal est large, les viscères peuvent s'y engager, de là 
là hernie congénitale, qui n'offre pas de sac à proprement parler, 
et dont les parties constituantes sont en contact avec le testicule. 
Ces hernies peuvent s'étrangler par suite de la tendance à l'obli
tération qui se manifeste dans ce canal, ou par suite des inflam
mations qui surviennent dans cette séreuse. On esl obligé d'ou
vrir "alors la cavité vaginale, et souvent le testicule se trouve 
dénudé et quelquefois gangrené par l'inflammation. U est remar
quable que ces opérations de hernie congénitale scrotale offrent 
Unegravité beaucoup plus considérable que les autres. Quand le 
canal n'est pas oblitéré, s'il y a de la sérosité dans le péritoine, elle 
s'accumulera facilement dans le fond du scrotum, de là l'hydrocèle 
congénitale, qui guérit quelquefois spontanément, mais qui persiste 
aussi assez souvent, et lorsque le chirurgien sera en présence de 
tumeur aqueuse, il s'en apercevra facilement par la facilité avec 
laquelle il fait rentrer le liquide dans la cavité abdominale. Il sera 
utile dans ces circonstances de presser sur le canal inguinal, afin 
d'éviter que l'injection iodée passe dans la cavité péritonéale pen
dant l'opération. 
ARTICLE II. 

RÉGION PUBIENNE. 

Définition. — La région pubienne partie du bassin ayant pour 
squelette la symphyse du pubis, est connue aussi vulgairement 
sous le nom de mont de Vénus ou de pënii. 

Conformation. — Elle forme en avant une saillie couverte 
de poils roides, longs et nombreux, plus prononcée chez la femme 
que chez l'homme. 

Limites. — Latéralement cette région est limitée par la 
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région inguinale, en bas par la région pénjenne, en haut par la 
région hypogastrique. 

structure. — Peau. —> Remarquable par son épaisseur, la 
quantité de follicules qu'elle renferme et les poils nombreux qui la 
recouvrent, rugueuse, brune, onctueuse, elle s'y recouvre facile
ment du produit de la sécrétion sébacée. 

Couche sous-cutanée. Mélange de filaments et de lamelles entre
croisés, espèce de coussinet élastique analogue à la couche sous-
cutanée de la main ou des doigts, elle se continue de toutes parts 
avec le fascia superficialis. Quelquefois épaisse d'un pouce et 
m ê m e plus, cette couche semble destinée à diminuer la violence 
des chocs auxquels la saillie pubienne est exposée. 

Couche fibreuse. Elle n'est point une aponévrose proprement dite, 
Ce n'est pasnon plus simplement le périoste. C'est une lame résultant 
de l'entre-croisement des piliers internes de l'anneau inguinal, des 
fibres d'origine des muscles droits antérieurs du ventre et internes 
de la cuisse, Se continuant d'une manière directe avec l'aponé
vrose fémorale, et, par sa face antérieure, avec la couche précé
dente, elle donne naissance au ligament suspenseur de la verge, 
et se confond ainsi avec la tunique fibreuse de cet organe. 

Artères. — Elles sont fournies par les honteuses externes. 
Veines. — Elles vont se rendre, ou dans les saphènes internes, 

ou dans les veines vésicales, en passant sous l'arcade du pubis. 
Les vaisseaux de la région pubienne ne peuvent, en aucun cas, 

donner des craintes sérieuses pour l'hémorrhagie. 
Lymphatiques,— Ils suivent le m ê m e trajet que les vaisseaux 

sanguins, el viennent principalement dans les ganglions superfi
ciels de l'aine. 

Nerfs. — Ils sont donnés par le honteux interne. 
Squelette.— Seule partie importante de la région, il comprend 

l'articulation de la symphyse du pubis, el toute la portion des 
pubis qui s'étend jusqu'à leur épine. L'épine pubienne forme je 
point de départ de deux crêtes, l'une supérieure bien connue, qui 
donne attache au ligament de Gimbernat ; l'autre inférieure que 
j'appelle sous-épineuse et qui se prolonge en bas jusque sur le 
devant de la symphyse, dont les éléments fibreux sont très solides 
surtout chez l'homme; chez la femme, pendant les derniers mois 
de la grossesse, au contraire, ils sont tellement imbibés de liquide 
qu'ils deviennent mous, extensibles, circonstance dont il faut tenir 
compte dans les accouchements difficiles. Une disposition sem
blable ne peut que rendre facile l'opération de la symphyséotomie. 
Par contre, cet état peut persister et produire ce que l'on désigne 
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sous le nom de relâchement de la symphyse, état qui gène consi
dérablement la marche, la station et la locomotion des membres 
inférieurs. Cette symphyse s'enflamme quelquefois à la suite de 
l'accouchement, surtout qUand on a eu recours à l'application du 
forceps où du céphalotribe. Alors on constate une douleur vive en 
pressant sur la partie moyenne de la région pubienne, ou bien en 
passant le doigt dans la vulve et en pressant de bas en haut. Rare
ment cette inflammation est suivie de suppuration. Néanmoins 
M. Monod a cité un exemple et nous-même, dans un cas récent, 
nous avons trouvé une assez grande quantité de pus dans cette 
articulation, chez une femme qui, ayant un rétrécissement consi
dérable du bassin dans tous ses diamètres, avait élé soumise en 
ville à diverses applications du forceps et à l'hôpital avait subi 
l'application du céphalotribe. On a proposé de passer à travers 
cette articulation pour faire la ponction de la vessie, mais les autres 
voies sont tellement faciles que cette proposition n'a jamais été 
suivie d'exécution. 
ARTICLE III. 

RÉGION PENIENNE. 

Définition. — La région pénienne est nettement délimitée 
par la verge ou membre viril. 

Direction. — Appendue au pubis qui semblent lui donner 
naissance en haut, la verge se prolonge dans la région périnéale, 
par le moyen de l'urèthre et par les racines des corps caverneux. 

Volume. — Il varie beaucoup suivant l'âge, les divers sujets, 
l'état d'érection ou de relâchement. 

Conformation. •— Elle, a la forme d'un corps à peu près 
cylindrique pendant au-devant du scrotum. 

Dans l'érection, elle offre une face supérieure creusée d'une 
rainure plus ou moins profonde, qui renferme les vaisseaux prin
cipaux et sépare deux reliefs arrondis, distincts de l'urèthre en bas 
par deux rainures quelquefois aussi profondes que la supérieure. 
Sa racine est généralement un peu plus volumineuse que la parlie 
moyenne de son corps, et son extrémité antérieure se renfle ordi
nairement d'une manière assez marquée pour former le gland. 

Structure. — Peau. — Peu épaisse, extensible, la peau de 
la verge, couverte de poils, renfermant de nombreux follicules 
sébacés vers la racine de l'organe et sur sa face supérieure, 
devient glabre en avant. Sur sa face inférieure, où le nombre des 
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poils est moindre, les follicules sont très gros. La matière sécrétée 
par eux se concrète avec la plus grande facilité. Aussi s'accumule-
t-elle souvent dans leur intérieur, de manière à former des gra
nulations qui acquièrent quelquefois un volume assez considérable 
pour constituer de véritables tannes. 

Prépuce.—En se repliant en avant, la peau revêt insensiblement 
les caractères des membranes muqueuses et forme autour du gland 
un revêtement cutané appelé prépuce. Légèrement rosée, elle 
devient le siège d'une sécrétion abondante dans la rainure circu
laire qui sépare la couronne du gland du corps m ê m e de la verge. 
La matière de cette sécrétion est quelquefois assez acre, chez les 
personnes peu soigneuses, pour enflammer, excorier les parties, 
et produire l'écoulement connu sous le nom de fausse gonorrhée , 
écoulement qu'on a, plus d'une fois traité comme syphilitique 
pendant des mois, et qui disparaît en général au bout de quelques 
jours, sous l'influence de simples lotions. Se terminant au-dessous 
du gland, cette rainure est interrompue par un repli appelé frein 
de la verge, pli qui se rapproche plus ou moins du méat urinaire, 
et peut être plus ou moins long. Trop court ou trop prolongé en 
avant, il tend à renverser le gland sur sa face inférieure et s'oppose 
à la copulation ou la rend douloureuse. Trop long, l'extrémité de la 
verge se relève plus qu'il ne faut, et l'éjaculalion ne se fait pas 
vers le col utérin. Le petit cul-de-sac qui existe de chaque côté 
étant plus difficile à nettoyer que le reste* de l'organe, devient 
très souvent le siège de chancres et la cause de la destruction du 
frein. Le prépuce, pris en totalité, est une portion de canal ou de 
fourreau ouvert en avant et terminé postérieurement par un cul-
de-sac circulaire. Avant la puberté, son ouverlure peut être si 
petite qu'elle permet à peine la sortie des urines. Conservant quel
quefois l'étroitesse de l'enfance dans l'âge adulte, elle peut aussi 
gêner l'émission des urines, et rendre difficile l'acte vénérien en 
ne permettant pas de découvrir le gland. Si dans ces conditions le 
prépuce est porté en arrière, il peut comprimer le gland et pro
duire le paraphimosis. 

Couche sous-cutanée.— Souple, molle, extrêmement extensible. 
elle ne renferme presque jamais de graisse, si ce n'est près des 
pubis, el n'adhère que d'une manière très lâche aux couches entre 
lesquelles elle se trouve placée. 

Membrane fibreuse.—Elle constitue, pour ainsi dire, le squelette 
de la verge, en détermine par cela m ê m e les formes, le volume et 
la solidité. Canal cylindroïde, elle est divisée en deux dans ses 
trois quarts postérieurs, par une cloison placée de champ qui dis
paraît insensiblement dans son quart antérieur. Composée de 
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fibres fortes, très denses , et diversement entrecroisées près du 
pubis, elle est épaisse d'une ligne environ d'abord, et s'amincit 
ensuite graduellement jusqu'au gland, où elle n'est plus qu'une 
simple lame fibro-celluleuse, assez serrée cependant pour empê* 
cher toute communication directe entre cet organe et le corps 
caverneux. Sa face inférieure est creusée d'une gouttière qui 
reçoit l'urèthre ; de manière que ce dernier canal n'est véritable
ment uni au corps du pénis que par un tissu cellulaire filamenteux, 
qui permet de l'en isoler complètement. U n très grand nombre de 
filaments fibreux s'entrecroisent dans son intérieur de manière à 
former un réseau assez semblable à celui qu'on remarque dans le 
canal des os longs, réseau qui sert de soutien à l'épanouissement 
des veines et constitue avec elles le tissu spongieux, érectile, 
connu sous le nom de tissu caverneux. De toutes ces particularités 
de structure il résulte que le gonflement de la verge est invinci
blement borné par la résistance de son étui fibreux, que les cica
trices, à la suite des plaies qui auraient compris ce canal, chan
gent en général plus ou moins la direction de l'organe ; que, pen
dant l'érection forcée, ou dans la gonorrhée intense (chaudepisse 
cordée), si l'on cherche à courber brusquement le pénis, il se 
casse plutôt que de fléchir, et que ces déchirures peuvent être 
suivies d'hémorrhagie par l'urètbre. C'est ainsi que s'explique le 
soulagement qu'en éprouvent quelques malades ; mais il peut en 
résulter aussi une tumeur fongueuse, anévrysmatique ou vari
queuse, impossible à guérir. La cloison des corps caverneux deve
nant osseuse, ou simplement demi-cartilagineuse, comme j'en ai 
observé une dizaine d'exemples, rendrait, on le devine, l'amputation 
du pénis assez difficile et devrait le tenir dans une sorte d'érection 
forcée assez pénible. 

Artères. — Les deux artères dorsales de la verge, renfermées 
dans la couche sous-cutanée, marchant d'arrière en avant dans 
la rainure médiane, s'anastomosent et se confondent souvent l'une 
avec l'autre, de manière en n'en plus former qu'une en avant. 
Quand elles sont fournies par les vésicales, l'obturatrice ou toute 
autre branche de l'hypogastrique, elles coïncident ordinairement 
avec un volume moindre de la honteuse interne. Logées dans une 
couche souple et très mobile, ces artères se rétractent considéra
blement après l'amputation ; toutefois, la coque albuginée du corps 
caverneux ne permettant pas au moignon de se raccourcir pour 
suivre les enveloppes celluleuses et cutanées, elles paraissent se 
retirer plus qu'elles ne le font réellement. Les deux artères caver
neuses, qui se trouvent dans le tissu spongieux en dehors et légè
rement en bas, près de la membrane fibreuse, ne se rétractent 
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pas du tout, au contraire; attendu que le réseau érectile qu'elles 
parcourent s'y oppose. Après l'ablation de la verge, on a par con
séquent quatre artères à lier, deux superficielles et deux pro
fondes, outre quelques rameaux secondaires. Toutes ces artères 
sont données par la honteuse interne. On peut y ajouter celles qui 
viennent de l'artère de la cloison et des honteuses externes. A u 
lieu d'être fournies par l'artère du périnée, la branche dorsale 
vient quelquefois de l'hypogastrique directement, ainsi que je l'ai 
vu deux fois. 

Veines.—Elles forment presque à elles seules le tissu caverneux, 
et donnent sous la peau des veines très grosses. Celles-ci, interpo
sées dans les lames de la couche sous-cutanée, se gonflent assez 
souvent de manière à faire souffrir pendant les approches conju
gales et m ê m e à s'excorier. 

Lymphatiques.—Les uns accompagnent lés vaisseaux caverneux, 
et vont se rendre dans les ganglions pelviens, les autres rampent, 
au contraire, dans là couche superficielle. Plus gros à la face dor
sale et sur les côtés de l'organe, ils se jettent dans les ganglions 
inguinaux, traversés aussi par ceux du gland et par la plupart de 
ceux de l'urèthre. On s'explique ainsi comment des chancres ou 
autres maladies du gland, du prépuce et du fourreau de la verge 
produisent ei souvent des bubons dans l'aine, tandis que les altéra
tions profondes sans lésions des couches extérieures retentissent 
plus particulièrement dans le bassin. 

Nerfs.—Fournis par le honteux interne, ils suivent les artères 
en dehors desquelles ils marchent; 

Le gland et l'urèthre seront décrits avec la région périnéale, 
afin de ne pas séparer diverses portiôhs qui constituent ce 
canal. 
ARTICLE IV 
RÉGION ANO-PÉRINEÀLE CHEZ L'HOMJBÉ. 

Définition. — La région ano-périnéale est l'ensemble des
parties molles qui forment le détroit inférieur et le divisent en 
deux régions l'une antérieure, l'autre postérieure. 

PÉRINÉE PROPREMENT DIT. 

Limites. — Elles] sont : en arrière, une ligne allant d'une 
tubérosité sciatique à l'autre et passant au-devant de l'anus, sur' 
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les côtés par les arcades pubiennes qui se rejoignent à la sym
physe. 

Conformation. — Elle représente un triangle dont le sommet 
est à la symphyse et la base sur la ligne bi-sciatique. Les côtés de 
ce triangle sont légèrement convexes et ont 10 centimètres 
environ de longueur, tandis que la base n'en a guère que 8. Si 
l'on tire une ligne sur la ligne médiane de la région du sommet à 
la base, on trouve 10 centimètres environ ; on divise ainsi le périnée 
en deux triangles parfaitement égaux, et c'est par l'un de ces 
triangles que l'instrument doit nécessairement pénétrer dans la 
taille latéralisée. 

Pour distinguer ces diverses particularités, les cuisses doivent 
être écartées et fléchies sur le bassin. Autrement, il n'existe plus 
entre les fesses qu'une simple rainure, au fond de laquelle se 
voient l'ouverture anale el la racine des bourses et du pénis. 
Chez le fœtus, pendant l'accouchement par exemple, elle se 
transforme en un sillon tellement étroit, par la pression qu'éprou
vent les fesses en traversant le détroit supérieur, que plusieurs 
accoucheurs s'y sont trompés en la prenant pour la suture 
sagittale. 

Structure. — Peau. En avant, elle présente les caractères de 
celle du scrotum. Sur les côtés et en arrière, elle s'épaissit gra
duellement el se continue avec celle de la cuisse ou de la fesse. En 
approchant de l'anus elle se couvre de rides convergentes ; des 
poils assez nombreux l'ombragent chez l'homme. S'il arrive qu'on 
les coupe près des téguments, ces poils causent, en repoussant, 
des douleurs extrêmement vives pendant quelques jours, en agis
sant à la manière d'une brosse. Elle renferme des follicules moins 
saillants que ceux des bourses, mais plus nombreux, et d'autant 
plus qu'on se rapproche davantage du rectum. Leur sécrétion, très 
abondante, donne à la peau du périnée cet aspect huileux qu'on 
lui connaît. Mêlée aux humidités stercorales, elle devient assez 
acre, chez certains sujets, pour produire des excoriations au fond 
des plis convergents de l'anus. 

Fascia superficialis. — Ici comme dans la région inguinale, 
on trouve une couche sous-cutanée divisée en deux feuillets. Le 
feuillet superficiel est immédiatement sous la peau et s'étend sur 
toutes lés régions voisines. Lamelleux sur la ligne médiane et 
en avant, il devient aréolaire en arrière et sur les côtés pour se 
charger de quelques pelotons adipeux. Le feuillet profond est 
circonscrit à la région, il s'insère sur la partie la plus antérieure 
du bord interne de la branche ischio-pubienne, et se continue en 
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avant avec le tissu dartoïque, en arrière avec l'aponévrose du 
transverse et du sphincter anal. Sa face externe est recouverte par 
le feuillet superficiel, excepté en arrière et sur la ligne médiane, 
où des fibres musculaires s'insèrent sur l'aponévrose quelquefois 
jusque vers la partie supérieure de la région. Ces fibres muscu
laires représentent là une sorte de peaucier interposé entre les 
deux feuillets du fascia superficialis. Aussi les inflammations qui 
occupent le fascia sous-cutané peuvent-elles facilement s'étendre 
aux régions voisines, tandis que celles du fascia profond resteront 
encadrées par les branches ischio-pubiennes. 

Muscles. — Presque tous les muscles du détroit inférieur se 
trouvent dans la région périnéale. En procédant de la peau vers 
les parties profondes, nous rencontrons successivement plusieurs 
muscles ou portions de muscles, les uns symétriques, sur la ligne 
médiane, les autres pairs et sur les parties latérales de la région. 

Le sphincter anal se montre en arrière vers la ligne médiane 
sous forme de fibres qui s'avancent sous la peau plus ou moins 
le long du raphé, suivant les sujets. 

Le bulbo-caverneux représente une sorte de gaîne musculaire 
qui environne le bulbe uréthral et les corps caverneux dans leur 
partie pénienne. Quelques-unes de ses fibres s'entrecroisent avec 
celles du transverse. Ses fibres les plus postérieures sont intime
ment unies avec le bulbe uréthral, et Kobelt; qui les a bienétudiées, 
leur a donné le rôle d'une*sorte de cœur ou agent d'impulsion du 
sang pour la production de l'érection. C o m m e l'urèthre est engaîné 
par le muscle dans presque toute sa portion pénienne, il en résulte 
que si l'urine s'échappe dans ce point, elle s'infiltrera d'abord 
dans la gaîne de ce muscle, et si Ton veut aller pratiquer la bou
tonnière, il faudra avoir traversé ces fibres avant de tomber sur 
l'urèthre. Ce sera là un point de repère important. 

Le muscle ischio-caverneux s'insère sur la face interne de la 
tubérosité ischiatique se porte en haut en formant une gaîne 
contractile à la racine des corps caverneux, et se termine sur le 
corps caverneux de la verge en se confondant avec la membrane 
fibreuse des corps caverneux. Ce muscle suit donc la branche 
iscbio-pubienne, sur le bord interne de laquelle il est placé. Éloi
gné de la ligne médiane à son origine, il s'en rapproche vers sa 
terminaison et parcourt les côtés de la région. En outre, il forme 
avec le bulbo-caverneux une sorte de triangle limité en arrière 
par le transverse de périné, et à travers lequel le bistouri du chi
rurgien cherche un passage dans la taille latéralisée. 

Le muscle transverse du périnée constitue précisément la base de 
cet espace triangulaire, dans le fond duquel il est placé. Formant 

;J? 
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un plan horizontal qui pari de la lèvre interne de 1 ischion au-
dessus de la racine des corps caverneux, pour se porter sur la 
ligne médiane, il se confond avec le muscle semblable du côté 
opposé, et la racine du bulbo-caverneux au-dessus du sphincter 
cutané de l'anus, entre le bulbe et le rectum. Ses fibres, fortes, 
serrées, sont pour ainsi dire mêlées à celles de l'aponévrose dont 
la couche superficielle forme quelquefois un ruban distinct très 
prononcé sur son bord postérieur et sa face inférieure. 

Muscle de Wilson. — Il est rarement assez distinct pour qu'on 
puisse lui assigner une forme exactement déterminée. C'est une 
masse charnue placée autour de la portion membraneuse de 
l'urèthre, se prolongeant jusque sur la prostate en arrière et sur le 
rectum en bas. Il offre trois ordres de fibres : les unes, naissant de 
l'aponévrose pubio»prostatique, descendent sur les côtés de 
l'urèthre et se réunissent en un raphé sous ce canal ; les autres, tout 
à fait antérieures, nées de la symphyse du pubis, forment de 
chaque côté un faisceau assez épais, allongé, dirigé vers le rectum,. 
sur lequel il se jette, accolé qu'il est dans son trajet à la face supé
rieure de l'aponévrose ano-pubienne ; réuni avec son semblable 
en haut et en bas, il s'en écarte au milieu pour laisser passer 
l'urèthre, de sorte que les deux faisceaux pris ensemble représen
tent une sorte de sphincter jeté autour de la portion membraneuse. 
Enfin, des fibres nées en grand, nombre de l'aponévrose ano-pu
bienne se portent en partie en bas pour se réunira celles'du côté 
opposé, en partie en arrière pour aller s'épanouir en un large fais
ceau aplati sur les-côtés de la prostate. Ce sont les fibres posté
rieures de ce muscle qui ont été regardées c o m m e un muscle à 
part et désignées sous le nom de muscle de Gulhrie. 

Aponévroses. — L'aponévrose inférieure de la région est une 
membrane fibreuse mince, située au-dessous du feuillet profond 
du fascia superficialis. Elle sert de gaîne aux muscles bulbe-caver
neux, ischio-caverneux et transverse du périnée. Elle a la forme 
d'un triangle, c o m m e la région qu'elle occupe. Par ses bords laté
raux elle s'insère sur la branche ischio-pubienne dans toute l'éten
due des insertions du muscle ischio-caverneux au-devant duquel 
elle s'implante. E n arrière elle se continue avec le feuillet aponé
vrotique qui revêt lé transverse et le sphincter. En avant, elle se 
continue sur les corps caverneux de la verge, en se confondant, 
c o m m e le tendon du muscle ischio-caverneux, avec la membrane 
fibreuse de la verge. Par sa face superficielle, cette aponévrose 
est lisse, séparée par des vaisseaux et des nerfs du fascia super
ficialis." Par sa face profonde, elle envoie des cloisons qui ser-
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veut ainsi à limiter les gaînes musculaires et chacune d& ces 
cloisons va s'implanter sur l'aponévrose moyenne. 

Ainsi, sur le bord interne de l'ischio-caverneux, il existe une 
lame fibreuse qui limite deux loges : une pour le muscle ischio-
caverneux, en dehors ; l'autre pour le muscle bulbo-caverneux 
sur la ligne médiane. 

Une troisième gaîne existe en arrière pour le muscle tranverse 
du périnée ; enfin, ajoutons que les nerfs et vaisseaux superficiels 
du périnée sont contenus dans une sorte de dédoublement de celte 
aponévrose. Cela se voit manifestement sur une planche de notre 
atlas d'anatomie chirurgicale. 

L'aponévrose moyenne se voit quand on enlève successivement 
chacun des muscles que nous venons de voir ainsi que les racines 
du corps caverneux. Cette aponévrose est aussi appelée ligament 
de Curcassonne, ligament triangulaire de l'urèthre par Colles et ano-
pubienne par M. Velpeau. Ce n'est pas, à proprement parler, une 
aponévrose ; c'est une membrane fibreuse qui sert à fermer la 
partie antérieure du détroit inférieur, au m ê m e titre que la m e m 
brane obturatrice ferme le trou sous-pubien. 

Elle forme une membrane résistante triangulaire au-dessous de 
de la symphyse. Son sommet, dirigé en avant, répond au ligament 
sous-pubien ; sa base regarde en arrière et s'avance jusqu'à la 
partie antérieure du rectum, dans la région anale; sur les côtés elle 
s'insère sur la lèvre interne de la branche ischio-pubienne. Elle 
est perforée à son centre pour le passage de l'urèthre. Par sa fa*®e 
inférieure, elle est en rapport avec le bulbe uréthral, avec les mus
cles ischio-caverneux et les racines des corps caverneux, avec les 
vaisseaux et les nerfs. Elle est recouverte sur cette face par des 
fibres musculaires qui forment une sorte de couronne rayonnante 
autour du bulbe uréthral, et vont s'insérer sur la branche ascen
dante de l'ischion, entre l'insertion de l'aponévrose moyenne et 
celle du muscle ischio-caverneux. Ces faisceaux multiples, irrégu
liers, représentés dans notre atlas, se dirigent, les uns vers 
l'urèthre, les autres vers le bulbe, d'autres vers le recfcum. Ces 
derniers se mêlent avec ceux du sphincter anal. 

Par sa face supérieure, cette aponévrose est recouverte par les 
fibres du muscle de Wilson et du muscle de Guthrie, et par la por
tion musculeuse de l'urèthre. 

Cette lame offre une épaisseur considérable, ce qui permet de 
comprendre comment une certaine partie de l'urèthre peut y être 
contenue. 

L'aponévrose supérieure, aponévrose pelvienne de M. J. Clo
quet, aponévrose recto-vésicale de M. Cruveilhier, n'appartient à 
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la région périnéale antérieure quepar ses fibres les plus antérieures, 
et dès lors sa description doit être placée dans la région anale. U 
suffit de savoir actuellement que de la face postérieure du pubis 
partent des fibres aponévrotiques, dites ligaments pubio-vésicaux, 
qui se dirigent en arrière et entourent la prostate, lui formant ainsi 
une loge. 

L'urèthre, le corps spongieux de l'urèthre, les corps caverneux 
de la verge, du tissu adipeux, la prostate elle-même, font partie 
intégrante de la région , mais nous allons bientôt en faire une des
cription spéciale, afin de ne pas scinder un sujet qui offre tant 
d'importance. 

Artères. Elles viennent de la honteuse interne. Cette artère 
n'entre dans la région périnéale qu'en se dégageant de l'espace 
qui sépare les deux ligaments sacro-sciatiques. Renfermée là, 
entre le prolongement falciforme du grand ligament et la tubérosité 
de l'ischion, le bord du grand fessier la sépare des téguments et 
la place à une profondeur considérable. E n sortant de cet espace, 
l'artère honteuse continue de marcher le long de la face interne 
de la tubérosité ischiatique. D'abord simplement appuyée sur la 
face pelvienne de l'aponévrose, elle s'enveloppe ensuite peu à peu 
dans ses lames, en sorte qu'avant d'arriver au bord postérieur du 
muscle transverse, elle est déjà revêtue d'un canal fibreux com
plet. Continuant de marcher au-dessus de ce plan charnu et des 
racines caverneuses dans l'aponévrose ano-pubienne, longeant 
toujours l'arcade des pubis jusqu auprès de la symphyse, elle se 
rapproche graduellement de la face inférieure du fascia, dont les 
lames les plus superficielles la recouvrent jusqu'au moment ouelle 
se divise en artères dorsale de la verge et caverneuse. Le tronc de 
l'artère honteuse étant ainsi fixé par l'aponévrose, dans toute 
l'étendue de son trajet, est immobile et ne change point déposi
tion, quelles que soient d'ailleurs l'attitude du sujet et les tractions 
qu on exerce sur le périnée. En dedans de l'ischion, cette artère est 
éloignée de 4 centimètres de l'anus. 

L'artère honteuse fournit trois branches principales. La pre
mière, Y hémorrhoïdale externe ou inférieure, se sépare du tronc, 
et perce le feuillet ischiatique de l'aponévrose ischio-rectale, à 
3 centimètres en arrière du muscle transverse. Entrée dans 
l'excavation ischio-rectale, elle se porte transversalement vers 
l'anus, en se divisant plusieurs fois dans la masse celluleuse qui 
remplit cet espace. La seconde, l'artère superficielle du périnée, se 
détache de la honteuse à un centimètre et demi seulement environ 
en arrière du muscle transverse, au-dessous duquel elle se porte, en 
serpentant, dans la couche sous-cutanée, et en s'écartant de 2, 
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8 à 9 millimètres de la branche ischio-pubienne. Elle arrive 
ainsi dans la parlie externe du triangle bulbo-caverneux, suit le 
côté interne du muscle ischio-caverneux, et se porte, de cette 
manière, en se ramifiant, sous la racine de la verge, pour se 
perdre dans les bourses et la cloison des dartos. D'abord aussi 
profonde que l'hémorrhoïdale, elledevient ensuite très superficielle, 
en entrant dans le périnée proprement dit, et, de plus en plus, 
à mesure qu'elle se rapproche dû scrotum. En dehors, elle ne 
donnequ'une'branche un peu remarquable, et qui croise la racine 
du corps caverneux pour se jeter dans la cuisse. Les rameaux 
qu'elle fournit par son côté interne sont trop peu volumineux pour 
mériter beaucoup d'attention. La troisième, la transverse du péri
née, naît presque toujours de la honteuse, près du bord postérieur 
et de l'extrémité externe du muscle du m ê m e nom. Elle traverse 
aussitôt ce bord, de sa face supérieure vers l'inférieure, de m a 
nière que, profonde en se détachant, elle devient superficielle 
avant de se terminer. Sa direction est transversale ou légèrement 
oblique en avant. Avant d'arriver à la ligne médiane, elle se divise 
en trois branches^ principales, qui se portent, l'une vers l'anus, 
l'autre entre le rectum et le bulbe uréthral, la troisième dans le 
bulbe lui-même. Quand elle est double, chacune de ses branchés 
étant encore plus petite qu'à l'ordinaire, ne peut inquiéter le chi
rurgien. Si elle naissait de la honteuse sous le ligament sciatique, 
comme M . Belmas en cite un exemple, sa direction, parallèle à 
l'artère périnéale superficielle, la soumettrait aux mêmes risques 
dans les opérations. Sur une des pièces de M. Denonvilliers, elle 
naît dé l'obturatrice, contourne la branche descendante du pubis, 
et vient prendre dans le périnée s'a place ordinaire. 

Veines. — Il y en a deux pour le tronc de l'artère honteuse in
terne, ainsi que pour chacune de ses principales branches. Chez 
les vieillards et la plupart des calculeux,les veines, très grosses, 
forment presque un plexus dans la région périnéale. D'ailleurs, 
elles se dirigent comme les artères, au-dessus desquelles on les 
trouve placées, tandis que dans l'excavation pelvienne elles sont 
en dessous ; elles vont se rendre dans le bassin par l'échancrure 
ischiatique. Il en est d'autres qui, avoisinant le rectum, s'entre
croisent entre les fibres charnues et la membrane muqueuse de 
cet intestin, pour former une espèce de lacis érectile, dans lequel 
se développent les hémorrhoïdes et que nous aurons occasion 
d'examiner plus tard. D'autres encore forment un plexus autour de 
la prostate. 

Lymphatiques. — Ce système nvest d'aucune importance ici. Il 

37. 
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n'y a pas de ganglions connus, et les vaisseaux vont se rendre dans 
l'aine ou le bassin. 

Nerfs.— La branche interne du petit nerf sciatique et le honteux 
interne sont les seuls qui méritent quelque attention. Le premier 
se contourne de l'échancrure ischiatique sur la face interne de la 
tubérosité de l'ischion, toujours renfermé dans la couche sous-
cutanée. Le second, accolé à l'artère, renfermé dans la même 
gaîne, se divise c o m m e elle, et se porte aux mêmes parties. 

Stratification.— Les divers éléments de la région sont dis
posés par couches dont l'étude importe beaucoup au chirurgien. 
Nous établirons trois étages, et dans chaque étage des loges ou 
chambres. 

Premier étage. — Il est formé par l'aponévrose superficielle 
d'une part et le ligament de Carcassonne de l'autre. Il a environ 
un centimètre d'épaisseur, et il contient plusieurs loges: \" la 
loge du bulbo-caverneux ; 2° la loge de l'ischio-caverneux, et enfin 
la loge du Iransverse du périnée. 

Second étage. — Limité en haut par l'aponévrose supérieure 
et en bas par le ligament de Carcassonne, il est divisé en plusieurs 
loges qui sont : sur la ligne médiane, la logé de la prostate, de 
la portion membraneuse de l'urèthre et des glandes de Méry. Sur 
les côtés, les loges des, muscles de Wilson et de Guthrie. 

Des collections purulentes, sanguines ou urinaires, peuvent 
s'établir dans ces diverses couches. Elles se voient, le plus fré
quemment dans la couche sous-cutanée. Si elles se développent en 
avant, elles s'étendent, en nappe et fusent dans le scrotum ; si elles 
naissent en arrière, elles restent limitées à la région à cause de la 
densité du tissu qui les empêche de fuser. Les collections qui ont 
leur siège dans le premier étage, dans le tissu cellulaire qui occupe 
le triangle ischio-bulbaire, restent longtemps emprisonnées et font 
sur les Côtés du raphé une saillie considérable, el il n'est point 
rare de les voir suivre l'ischio-caverneux et gagner la verge. Le plus 
souvent elles se portent du côté de la peau à travers les orifices 
des vaisseaux qui, des couches profondes, passent dans les cou
ches superficielles. Très rarement ces collections gagnent la fosse 
ischio-rectale, à cause de l'aponévrose du iransverse qui les bride 
en arrière. 

Les abcès qui se développent dans l'étage supérieur viennent 
presque constamment de la prostate. Leur- marche est bien diffé
rente des précédents. Le ligament de Carcassonne leur offre un 
obstacle insurmontable, de sorte qu'ils ne peuvent se frayer une 
route qu'en haut ou bien du côté de lVèlhre. Dans le premier 
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cas, ils envahissent le tissu cellulaire sous-péritonéal. M . Ri
chet (4 ) en cite plusieurs exemples. En arrière, ils trouvent dans 
la couche cellulo-fibreuse qui unit la prostate au péritoine, une 
barrière infranchissable en haut, mais en bas, le tissu devenant 
moins dense, le pus y passe assez facilement, et se trouve ainsi 
conduit dans la fosse ischio-rectale. Quand ils sont emprisonnés 
de tous côtés, ces abcès finissent par s'ouvrir dans l'urèthre ou 
dans la vessie, cavités qui ne leur opposent pas de résistance 
considérable. 

Les collections urinaires n'ont avec les abcès aucune ressem
blance, ainsi que M. Richet l'a établi avec beaucoup de précision. 
En effet, l'urine provoque, dans le tissu cellulaire, lorsqu'elle 
s'insinue lentement, une induration qui change complètement les 
conditions de propagation. Dans le cas, au contraire, où l'écoule
ment se fait d'une manière rapide, l'induration n'a pas le temps 
de se produire et les dispositions anatomiques ont sur la marche 
du liquide épanché une influence très nette. Si l'ouverture a lieu 
dans l'étage inférieur, le liquide tombe dans la loge du bulbo-ca-
verneux, la remplit, la distend, et l'on voit alors la région se sou
lever sur la lignemédiane, et la verge, rouge, luisante, acquiert un 
volume double ou triple. Continuant à s'écouler, le liquide distend 
les parois de la loge qui cède dans quelques points moins résistants, 
c'est-à-dire à la face dorsale de la verge sur les côtés du ligament 
suspenseur;„dès lors l'urine s'engage dans la couche sous-cuta
née où plus rien ne s'oppose à sa marche envahissante. On la voit 
alors s'infiltrer rapidement dans le scrotum au-devant du pubis, 
puis dans la partie inférieure de l'abdomen en suivanl le plan in
cliné que lui présentent les adhérences de la lame sous-cutanéé 
profonde à l'arcade crurale, et dans quelques cas, s'avancer jus
que sous h?s aisselles. (Richet.) Pendant ce temps, la région anale 
ne reçoit pas une goutte de liquide, protégée qu'elle esl par la 
réflexion de l'aponévrose moyenne sur la face antérieure de l'anus, 
ainsi que M. Velpeau l'a parfaitement établi. 

Si l'urine s'épanche dans l'élage supérieur, sa marche ressem
ble à celle du pus et vient se montrer vers le pourtour de l'anus 
dans le plus grand nombre des cas. Plus rarement elle fuse sous 
le péritoine et le décolle dans une plus ou moins grande étendue. 

Telle est la structure de cette région., mais nous n'en aurions 
donné qu'une idée incomplète, si nous ne décrivions pas le canal 
qui la traverse çt les organes qui lui correspondent dans le bassin, 
nous voulons parler de l'urèthre, de la prostate et de la vessie. 

(I) Annales de la chirurgie française et étrangère. 4842, t. VI, p. 310 »4l!>. 
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§ I. — De l'urèthre chez l'homme, 

Définition. — L'urèthre est un canal qui sert à l'émission de 
l'urine et du sperme. Ses nombreux rapports, ce double usage, 
expliquent suffisamment la fréquence de ses maladies et les nom
breuses causes d'intervention de la part du chirurgien, 

Étendue. — L'urèthre commence au col de la vessie et s'étend 
de l'intérieur du bassin au dehors pour se terminer à la partie 
inférieure du gland.-

Longueur. — Il existe sur ce sujet de nombreuses dissi
dences. J'avais d'abord fixé cette longueur entre 13 et 19 centi
mètres, et je dois encore aujourd'hui m'en tenir à cette apprécia
tion; toutes les mesures depuis n'ont fait que confirmer mes 
résultats (1). Si des auteurs ont attribué à l'urèthre une longueur 
de 27 à 32 centimètres, c'est qu'ils ont disséqué l'urèthre, l'ont 
étalé sur une table et l'ont ainsi mesuré dans des conditions qui 
ne sont point chirurgicales. Le meilleur mode de mensuration est 
celui qui consiste à introduire une sonde dans la vessie et de voir 
quel est le point de la sonde où le méat correspond. Dans ce pro
cédé il faut éviter de tirailler la verge, il faut m ê m e tenir compte 
d'une légère érection qui a lieu et qui produit ainsi un peu 
d'allongement du canal. Il est évident que dans l'érection la lon
gueur augmentera de 4 à 5 centimètres, précisément dé la même 
longueur que l'on acquiert si on tiraille la verge sur la sonde. Si 
l'on réfléchit combien le traitement des rétrécissements est dif
ficile, combien les opérations, telles que la cautérisation, l'incision, 
la scarification de l'urèthre, sont fréquentes, on se rendra compte 
de l'importance que l'on a mise à l'étude de cette longueur. 

Ce n'est point tout. L'urèthre, on le sait, se compose de trois 
régions, la prostatique, la membraneuse, la spongieuse; il fallait 
au>si connaître très exactement la longueur relative de chacune de 
ces parties. 
(1) Pour donner une idée des variations entre les observateurs, citons quelques 

noms : 
Meckel 21 centimètres. 
Cruveilhicr et Blandin. . 21 à 24 
J. Cloquet 20 à 29 — 
Lisfrane . 24 à 27 — 
Sabàlicr • 27 à 32 — 
Amussat. . . 1 9 à 2 i — 
Malgaigne , . 44 à 10 — 
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La longueur de la portion prostatique est très utile à connaître 
non-seulement dans la cystotomie, mais encore dans le cathété
risme pour les engorgements prostatiques. Elle est de 27 à 33 
millimètres, d'après Ducamp et Blandin ; de 29 millimètres, d'après 
Senn, de 33 millimètres d'après Lettre et J. Cloquet, de 33 à 35 
millimètres (Boyer), de 27 millimètres d'après Amussat, de 
24 à 30 millimètres d'après Cruveilhier, de 18 à 24 millimètres 
d'après Lisfranc et M. Pétrequin. Sur les cadavres congelés, 
M. Jarjavay a trouvé 20 millimètres. U faut savoir que cette lon
gueur augmente beaucoup dans les engorgements prostatiques. 

Pour la portion membraneuse, on trouve à peu près là m ê m e 
longueur. Pour Ducamp, elle a 20 à 27 millimètres ; pour Blandin, 
2 2 ; M . Cruveilhier, 26 à 27; Boyer, 2 7 ; Lisfranc, 15 à 2 4 ; 
M. Pétrequin, 12 à 20. Cette portion est taillée en bec de flûte en 
avant, de sorte que ses parois n'ont pas la m ê m e longueur : ainsi 
la supérieure, plus longue, a 18 à 22 millimètres, l'inférieure, 
plus Courte, a de 9 à 13 millimètres. M . Jarjavay lui assigne 10 
à 15 millimètres (1). 

Quant à la portion spongieuse, elle présente le plus de diffi
cultés à la mensuration ; elle offre en général de 10 à 12 centimè
tres. De sorle que, si nous additionnons la longueur de chacune 
des parties de l'urèthre, nous avons 20 millimètres pour la prostati
que, 15 millimètres pour la membraneuse, et 120 pour la spon
gieuse : la somme est de 15 centimètres pour la moyenne. 

Dîreetion. —• La direction de l'urèthre a été aussi le sujet de 
beaucoup de, débats. Entre les partisans d'Amussat qui regardent 
l'urèthre comme rectiligne, et ceux de J.-L. Petit qui attribuent 
au canal une courbe très prononcée, où est la vérité? Question 
importante à résoudre,- parce que nous saurons alors quelle est la 
forme, quel est le degré de courbure qu'il faudra donner aux ins
truments destinés à passer dans l'urèthre ou à y séjourner. 

De tous les auteurs qui ont, dans ces derniers temps, abordé cette 
question, M. Richet nous paraît Celui qui l'a exposée avec le plus de 
précision et qui l'a établie sur des bases les plus solides. 

Après avoir placé le cadavre horizontalement, et fixé la vessie et 
l'urèthre avec des tiges de fer, ce chirurgien a vu que l'urèthre, eu 
égard à sa direction, peut être considéré comme formé de deux 
portions: une antérieure, ascendante,rectiligne, étendue du méat 
urinaireau ligament suspenseur de la verge; une postérieure, cur
viligne, à concavité embrassant la symphyse, commençant au ni-(1) Jarjavay, Recherches anatomiques sur l'urèthre de l'homme. Paris, 1856. 
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veau du ligament suspenseur vers le milieu de la hauteur du pubis . 
eti se terminant au col de la vessie. La partie antérieure répond 
au gland et au corps de la verge; la postérieure, à la racine de cet 
organe et à la région périnéale qu'elle traverse dans toute son éten
due. A leur point de réunion au-devant du pubis, elles forment un 
angle aigu ouvert en arrière etenbas, dont le sommet est maintenu 
fixe par l'insertion du ligament suspenseur sur le corps caverneux. 

La portion antérieure ou pénienne diffère de la postérieure par 
sa grande mobilité dans tous les sens. Ainsi, On petïlS.la relever 
sur le devant de l'abdomen de manière à la placer dans la direc
tion de la postérieure, et c'est précisément la position que le chi
rurgien donne à ce canal quand il veut le sonder. Or, dans cette 
position la verge faisant avec l'abdomen une angle de 45 degrés, 
on voit que l'urèthre est presque rectiligne jusqu'au voisinage de la 
symphyse du pubis, mais qu'à partir de cet endroit il change de 
direction ; de descendant il devient ascendant, décrivant une 
légère courbe dont la concavité regarde en haut et en avant, el la 
convexité en arrière et en bas. 

Examinons donc avec M. Richet la direction de chacune des 
portions de l'urèthre, puis nous verrons quelle est la direction de 
tout l'urèthre. 

La partie pénienne, étendue du gland au-dessous de la sym
physe, est descendante et rectiligne. Cependant elteoffre, inférieu-
rement au-dessous de la symphyse, une légère courbures'effaçant 
facilement par la traction de la verge en haut, ou bien par l'intro
duction d'une tige droite. 

La portion périnéale qui correspond au cul-de-sac du bulbe, à 
la portion membraneuse et à la portion prostatique, s'étend depuis 
la symphyse jusqu'au col vésical, et offre aussi une légère 
courbure en sens inverse de la précédente, et portant sur toute 
son étendue, tandis que la partie pénienne est essentiellement 
mobile, malléable. Celle-ci est invariable dans sa position, à peine 
les déplacements, du reste 1res restreints, de la prostate impriment-
ils à cette courbure une légère modification. Ainsi la plénitude de 
la vessie ou' du rectum n'aura pas grande influence sur cette 
courbure. Profondément située et fixe, cette courbure ne pourra 
pas être modifiée parles tractions sur la verge, et il n'y aura que 
les instruments qui la redresseront. Toutefois, en introduisant un 
doigt dans le rectum et en pressant dans la direction du coccyx, 
on peut faire disparaître cette courbure d'une manière presque 
complète, landis qu'en pressant en avant sur la prostate, on 
l'augmente sensiblement. De là l'utilité de diriger la sonde dans 
les cas difficiles en mettant le doigt dans le rectum. 
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Quelle est la situation précise de l'orifice vésical de l'urèthre? 
M. Richel a encore élucidé celte question par des recherches dont 
voici le résultat. Cet orifice est distant de 15 à 25 millimètres de 
la face postérieure de la symphyse, répondant quelquefois au-
dessous, rarement au-dessus de son bord inférieur et dans l'im
mense majorité des cas, au même*niveau que ce bord. L'extrémité 
inférieure de la courbure que subit l'urèthre en traversant la région 
périnéale antérieure, répond à la partie inférieure de la symphyse 
el en est séparée par un intervalle de 15 à 20 millimètres environ, 
et se trouve par conséquent située à 15 ou 20 millimètres plus bas 
que l'orifice vésical. D'où il faut conclure, avec M . Richet, que la 
portion périnéale de l'urèthre à partir du point où elle s'unit à 
la portion pénienne, remonte en s'incurvant légèrement en avant, 
mais que cette inflexion ascendante, moins considérable qu'on ne 
l'avait cru, existe réellement malgré l'assertion contraire d'Amus-
sat, qui voulait la nier pour rendre plus acceptable son cathété
risme rectiligne. 

Largeur. — L'urèthre n'offre pas la m ê m e largeur dans 
ses diverses régions ; il n'est pas non plus également dilatable 
dans tous ses points. Si l'on injecte de la cire dans l'urèthre, on 
peut prendre ainsi une empreinte qui traduit fidèlement ses dila
tations et ses rétrécissements. Or, sur un moule semblable, on 
constate trois dilatations et trois rétrécissements alternatifs. 
Presque immédiatement en arrière du méat, il existe une dilata
tion fusiforme répondant à la fosse naviculaire et longue de 6 à 8 
millimètres, à laquelle succède un rétrécissement qui se prolonge 
jusqu'au-dessous de la symphyse. A partir de ce point, on trouve 
une seconde dilatation plus considérable que la première qui se 
termine brusquement à l'union du bulbe et de la portion m e m 
braneuse de l'urèthre; elle répond au cul-de-sac du bulbe. Enfin, 
pu niveau de là prostate il y a une dilatation qui, pour les dimen
sions, tient le milieu entre les deux précédentes, et se termine en 
[arrière au niveau de l'orifice vésical par une sorte de rétrécissement. 
Les trois resserrements correspondent: le premier à la portion 
Spongieuse de l'urèthre, le second à la portion membraneuse, le 
'troisième enfin au col de la vessie. 
•'' Relativement à la dilatabilité de ce canal, les recherches de 
M. Richet nous permettent de donner des résultats positifs. Le 
méat urinaire est la partie étroite et surtout la moins extensible, 
en sorte qu'un instrument qui a franchi cet orifice, peut certaine
ment parcourir toute l'étendue du canal sain sans inconvénient. 
La dilatation qui existe au niveau de la fosse navicùlaire se distend 
ffès facilement, aussi n'est-il point rare de voir des calculs ou des 
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fragments de calculs s'y engager. L'extensibilité du canal au niveau 
de la portion spongieuse est très grande, et cette extensibilité est 
encore plus grande au niveau du golfe de l'urèthre, et notons que 
c'est là une des causes de la difficulté que la sonde trouve à fran
chir cette région, parce que son' bec vient arc-bouter contre les 
parois de cette région dilatée. A u collet du bulbe et dans la por
tion membraneuse, la dilatabilité est encore très prononcée. Dans 
la région prostatique le canal est déjà large, et il peut encore 
s'élargir par les instruments ou par les calculs, surtout chez les 
enfants, de sorle que l'on peut extraire de la vessie sans incision 
de son col et de la portion postatique, des calculs assez volumi
neux. Dans l'état de vacuité, l'urèthre est revenu sur lui-même, 
et sa muqueuse, en contact avec elle-même, est plissée, et cette 
plicature se prononce surtout au niveau de la portion musculeuse, 
précisément à cause du tissu musculaire qui l'environne, et c'est 
cette plicature qui, sur le cadavre, est la cause qui rend quelque
fois le cathétérisme si difficile. 

Quand un sujet est affecté de rétrécissement, le chirurgien doit 
s'appliquer à rendre le canal à ses dimensions normales, et pour 
obtenir ce résultat, il doit connaître quelles sont ses dimensions 
rigoureuses. Les dimensions de l'urèthre dans les points les plu3 
étroits sont d'environ 4 millimètres. Faudra-t-il s'arrêler à ce 
chiffre dans la dilatation? Nous ne le pensons pas. Nous croyons, 
avec M . Richet, que si l'on s'arrêtait à ce point, le rétrécissement 
serait bientôt reproduit. Pour% arriver à un résultat plus satisfai
sant, il faut donc dilater davantage, maislàle chirurgien se trouve 
arrêté par une difficulté et il se pose cette question : Jusqu'à quel 
degré est-il permis de porter la dilatation de ce canal? 

Quand le méat est étroit, il est peu dilatable, et souvent on est 
obligé de le débrider pour pouvoir introduire les instruments. 
Mais une fois cet obstacle franchi, le canal dans loule son étendue 
peut recevoir d'emblée, sans déchirure, une tige de 7 millimètres 
de diamètre. Il va sans dire que si l'on dilate progressivement, on 
pourra introduire des sondes de 8 millimètres de diamètre et 
m ê m e de 9 millimètres, ainsi que Mayor l'a prouvé. 

Structure. — Muqueuse. — Elle est lisse, fine, d'une teinte 
rosée près du méat, pâle grisâtre dans la portion spongieuse, un 
peu brune près du bulbe, et grisâtre dans le reste de son trajet. 
Sa face externe est en rapport avec la couche cellulo-fibreused'une 
manière plus ou moins intime. Sa face interne ou libre nous offre; 

des saillies, des valvules et des lacunes et des orifices. 
Les saillies sont : "1 ° des papilles qui existent au niveau de la 
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portion glandulaire, et qui expliquent la sensibilité si vive du canal 
dans ce point; 2° la crête uréthrale ou verumontanum, qui re
présente une sorte de carène de vaisseau dirigé d'avant en arrière 
dans la région prostatique, d'une longueur de 27 millimètres. 

Vers l'orificê inlerne on voit une autre saillie surtout très appa
rente chez lesvieillards : c'est la valvule qui occupe la demi-circon
férence inférieure de cet orifice et contre laquelle le bec de la sonde 
vient se heurter, si l'on n'a soin de lui faire parcourir la partie 
supérieure du canal. M . Guérin (de Vannes) a signalé dans la fosse 
naviculaire une valvule située sur la paroi supérieure. Dans le ca
thétérisme, elle peut faire obstacle à cause de sa direction en 
avant. De là le conseil donné par M. Guérin d'appliquer le bec 
de la sonde sur la paroi inférieure. M. Godard a vu une fois une 
valvule dans la région prostatique; mais c'est là un fait excep
tionnel, 

De nombreux orifices existent à la surface de cette muqueuse. 
Les plus nombreux sont des lacunes ou orifices des sinus de Mor-
gagni. Disséminés dans toute l'étendue du canal, à la face supé
rieure comme à la face inférieure, regardant en avant, ils peuvent 
être un obstacle au cathétérisme, et si lebec de la sonde les pénètre, 
il peut en résulter une fausse route. Ne serait-ce pas à leur inflam
mation qu'il faudrait attribuer la persistance de certaines blennor-
rhagies? Dans la région membraneuse on trouve aussi les glandes 
de Littre, analogues aux lacunes de Morgagni, et produisant comme 
elles des mucosités propres à lubrifier les parois du canal. Enfin 
signalons encore les orifices prostatiques, celui de l'Utricule, ceux 
des canaux éjaculateurs, et ceux enfin des glandes de Méry. Les 
glandes de Méry, dites aussi Cowper, sont aunombrede deux, si
tuées en arrière et au-dessous du bulbe, elles ont été décrites avec 
beaucoup de soin par M . Jarjavay, qui en a montré toutes les va-
Viétés (1). Ces petites glandes sont sujettes à s'enflammer dans la 
blennorrhargie et à donner lieu à des abcès dans le périnée, ainsi 
que cela résulte des observations faites par M. Gubler. 
v Couche sous-muqueuse. — Elle sépare la prostate du canal ; elle 
devient plus dense dans la région membraneuse et dans la portion 
spongieuse. Sa nature est cellulo-fibreuse dans la région prosta
tique; mais dans presque toute l'étendue du canal, elle renferme 
des fibres musculaires à direction longitudinale et transversale, 
comme tous les canaux muqueux. La présence de ces fibres rend 
compte de la possibilité des resserrements spasmodiques qui se 

(1) Jarjavay, Recherches anat. sur l'urèthre de l'homme. Paris, 1856, page 95. 
38 
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manifestent dès qu'on introduit un instrument dans le canal, ou 
dès que iamuqueuse est irritée par un corps quelconque, un calcul 
par exemple. Sa consistance est médiocre, aussi se laisse-t-elle 
traverser par une sonde. 

Une troisième couche entoure l'urèthre, mais cette couche u'est 
pas uniforme, comme les deux précédentes ;, elle varie de nature 
suivant la région. Ainsi, en arrière, c'est la prostate; dans la por
tion membraneuse, ce sont des muscles; et enfin dans la portion 
spongieuse, c'est un corps érectile désigné sous le nom de corps 
caverneux de l'urèthre. 

Artères. — La structure éminemment vasculaire de ce tissu 
explique pourquoi sa blessure expose à des hémorrhagies dans 
Ttiréthrotomie interne. C'est l'inflammation de ce tissu qui produit 
celte rigidité particulière de la verge dans la chaudepisse cordée. 
La portion spongieuse de l'urèthre reçoit une branche de l'artère 
périnéale superficielle, la portion du gland est alimentée par la 
dorsale de la verge. 

Veines, — Elles sont nombreuses, constiluent le lissu érectile, 
forment une sorte de gaîne vasculaire autour de la muqueuse, et 
mettent en communication le bulbe uréthral avec le gland. Lors
que ce tissu veineux s'enflamme, il en résulte une phlébite qui a 
pour-effet de fermer les vaisseaux et leur tissu inodulaire, et produit 
à la longue des rétrécissements dont.la dilatation est très difficile, 
sinon impossible. 

Lymphatiques. — U s forment un réseau à la surface de la mu
queuse uréthrale se continuant avec celui de la surface du gland. 
Les ganglions inguinaux en sont les aboutissants, de là leur engor
gement dans les blennorrhagies et dans les chancres uréthraux. 

Nerfs. — Us émanent du nerf honteux interne et du grand 
sympathique par le plexus hypogastrique. 

Vices de conformation.— Lorsque l'urèlhre ne se prolonge 
pas jusqu'à l'extrémité de la verge, le méat urinaire, arrêté sur la 
face inférieure de l'organe, plus ou moins près des pubis, constitue. 
ïhypospadias. On parle aussi d'épispadias^ ou de cas dans lesquels 
le méat urinaire était placé sur le dos de la verge; mais c'est 
une anomalie rare. 

L'absence de la portion pénienne de l'urèthre coïncide souvent 
avec la fente plus ou moins complète du scrotum el la rétention de? 
testicules derrière l'anneau. Le sujetsemblealors porter une vulve, 
et ses apparences extérieures diffèrent assez peu, au premier coup 
d'oeil, de celles d'une femme dont le clitoris serait très développé. 
J'ai vu, en 1829, un individu âgé de cinquante ans dans cet état. 
U s'en est présenté un autre en 1832, à la Pitié, qui n'était âgé 
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que de vingt-huit ans, et qui n'éprouvait aucun désir vénérien. 
Deux enfants nouveau-nés m e l'ont aussi offert. Sur un sujet 
mort du choléra, il y avait à la fois une prostate et une matrice, 
en m ê m e temps qu'un pénis complet. Sur un autre, qui a long
temps vécu comme femme, et qui s'est fait voir dans différentes 
contrées, l'urèthre réduit à ses portions membraneuse et prosta
tique remplissait le rôle de vagin dans les rapports sexuels. 

Rien ne prouve qu'on ait jamais observé plusieurs urèthres sur 
le m ê m e individu. Il se terminait au gland par deux ou par trois 
ouvertures, dans les cas rassemblés par Vidal et par moi; 
mais il n'en était pas moins unique. C'était un faux canal qui, par
tant du méat, allait se terminer en cul-de-sac au-devant de l'anus, 
chez un sujetdontparleM. Monod. Un conduit semblable, rencontré 
sur un enfant, par le m ê m e observateur, s'ouvrait dans le rectum, 
auquel il servait d'anus. L'urèthre est encore sujet à d'autres 
variétés, mais on en trouvera l'indication dans le mémoire de Vidal. 
§ II. — Prostate. 

Définition. — La prostate est un corps musculo-glanduleux 
annexé à la partie postérieure de l'oFèthre. 

Conformation. — Elle a la forme d'un cône aplati sur sa face 
postérieure, et dont la pointe regarderait en avant. 

Dimensions. — Poids. — Volume, — Très petite chez 
l'enfant, elle grossit avec l'âge. De dix-huit à vingt-cinq ans, 
sa plus grande largeur a 4 millimètres de moins que chez 
l'homme de quarante ans. Chez le veillard et chez les personnes 
affectées de maladies de vessie, son volume est quelquefois beau
coup plus considérable encore. De la base au sommet, son plus 
grand diamètre est de 2 à 3 centimètres. Mesurée ensuite dans la 
même direction, à diverses hauteurs, sa longueur diminue gra
duellement, de manière que, tout à fait en haut, elle n'a plus que 
9 à 11 millimètres. En la coupant perpendiculairement, près de sa 
base et en travers, on trouve de 18 à 20 millimètres. Les dimen
sions des tranches qui viennent ensuite diminuent graduellement 
jusqu'à sa pointe. U importe de remarquer que sa circonférence 
n'est pas exactement circulaire, et que l'urèthre ne la traverse pas 
par son centre. Pour avoir des mesures essentiellement pratiques, 
il convient de tirer divers rayons de Purèlhre aux points princi
paux du pourtour de la glande. Le rayon inférieur a de 6 à 13 
millimètres, et rarement davantage. Directement en travers, on en 
rencontre de 12 à 18 millimètres, et de 18 à 20 millimètres en bas 
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et en dehors, sens dans lequel l'instrument doit être dirigé dans la 
taille latéralisée (1). 

Rapport. — La face inférieure ou postérieure de la prostate 
en est la portion aplatie. Reposant sur la face antérieure du rec
tum jusqu'à deux ou trois pouces au-dessus de l'anus, elle n'est 
séparée de cet intestin que par une couche mince de tissu eellulo-
fibreux, dans lequel il ne se développe jamais de graisse. La face 
pubienne de la prostate est éloignée de 13 à 18 millimètres de Ja 
symphyse, et ses parties latérales sont séparées des branches 
ischio-pubiennes par un écartementà peu près semblable. Elle est 
enveloppée par une couche d'apparence charnue plus ou moins 
distincte, comme confondueavec son tissu propre, et dont la direc
tion des fibres, est longitudinale, La prostate ou plutôt la masse 
prostatique forme un cercle complet autour de l'urèthre. Les 
recherches auxquelles je m e suis livré m e permettent de dire que 
le contraire n'a guère lieu qu'une fois sur dix. Quoique l'urèthre 
traverse la prostate, beaucoup plus près de sa partie supérieure 
que de l'inférieure, on remarque cependant quelquefois le con
traire. Je l'ai vu deux fois n'être séparé de l'intestin que par deux 
lignes de tissu glandulaire. . 

La base de la prostate reçoit le col de la vessie, qui en est 
c o m m e coiffé au moment où il se termine pour donner naissance à 
l'urèthre. Elle reçoit aussi les canaux déférents, qui se touchent 
sur la ligne médiane en s'y enfonçant. E n arrière, sont les vési
cules séminales. Les conduits éjaculateurs traversent la prostate 
d'arrière en avant, de manière à en parcourir presque toute la 
longueur. Chez quelques sujets, le bord postérieur de la prostate 
est comme formé de trois lobes. E. H o m e regarde cette disposition 
comme naturelle. Mais le lobe admis par l'auteur anglais comme 
organe primitif, est, une production morbide. S'il est vrai qu'on 
l'observe le plus souvent en arrière sur la ligne médiane, il l'est 
aussi qu'on le rencontre ailleurs. J'en ai compté jusqu'à dix dans 
une m ê m e prostate. Ce sont des corps globuleux qui ont quelque 
analogie avec les corps fibreux delà matrice, et qui ne varient pas 
moins par la forme et par le nombre que par le volume.. Denses, 
élastiques, de m ê m e couleur que la glande, ils lui donnent un 
aspect bosselé, et peuvent être facilement confondus avec son 
propre tissu. J'en ai vu de pédicules et de gros comme une forte 
noix qui fermaient le col delà vessie. C o m m e ils proéminent dans 
l'urèthre, le rectum ou la vessie, suivant qu'ils ont envahi tel ou (i) Jarjivay, Recherches anat. sur l'urèthre. Paris, 1856, pag;el04 et suivantes. 
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tel point de la prostate, on conçoit que la difficulté d'uriner soit 
moins en rapport avec leur nombre el leur volume qu'avec leur 
position. Depuis que je les ai signalées, ces. bosselures ont été 
étudiées avec soin par Leroy (d'Étiol.les), M. Mercier, etc. 

La portion d'urèthre renfermée dans la prostate est évasée en 
entonnoir, à son point d'union avec la vessie. 3 ou 4 millimè
tres en avant, elle se rétrécit un peu. Ensuite elle s'élargit de 
nouveau, pour se rétrécir de nouveau au commencement de la por
tion membraneuse. Le point d'origine de l'urèthre est relevé par 
le bord postérieur de la prostate, et toutes ses membranes, non 
décomposées encore, y offrent une épaisseur un peu plus grande 
qu'ailleurs. L'espèce d'excavation qui se remarque entre ce rétré
cissement et celui qui se trouve en avant, renferme la crête uré-
thrale, ou le verumontanum, qui divise la paroi inférieure de 
l'urèthre en deux portions égales. J'y ai observé des lacunes assez 
amples pour recevoir le bec d'une sonde, et l'orifice d'un troisième 
uretère fort large. La crèle urélhrale se termine à 2 millimètres en 
avant du col de la vessie, et forme là une sorte de tubercule plus 
ou moins renflé, sur le milieu duquel les canaux éjaculateurs vien
nent s'ouvrir. C'est sur ses côtés que se voient les orifices des con
duits de la prostate, placés surdeux lignes, de manière à circonscrire 
un V dont la pointe serait en avant. Se prolongeant en arrière pour 
former la luette vésicale, le verumontanum donne quelquefois nais
sance en s'épanouissant à deux replis latéraux, concaves en avant, 
et qui offrent les apparences de deux valvules à peine distinctes. 
Développés par une cause quelconque, ces plis pourraient rendre 
le cathétérisme difficile. En avant, la crête urélhrale présente par
fois une disposition semblable à la précédente, si ce n'est que le 
bord concave du repli regarde en arrière. J'en ai rencontré trois 
exemples. La saillie que forme parfois la crêle urélhrale en arrière, 
prend un tel développement chez certains sujets, qu'il peut en 
résulter une véritable ischurie, M . Caudmont a signalé aussi une 
autre sorte de valvule au bord antérieur du col qui, lorsqu'elle 
existe, fait obstacle au cathétérisme, et qu'on évite en portant le 
pavillon de la sonde fortement en avant. 

Dans sa région prostatique, l'urèthre est, en général, moins 
extensible en bas qu'en haut. Sous ce rapport, la différence est 
surtout très grande chez les sujets où la glande ne forme pas un 
cerclecomplet autour du canal. Alors sa paroi supérieure, épaisse, 
musculeuse, permet d'obtenir une dilata lion considérable sans rien 
déchirer. A u demeurant, il semble que cette portion de l'urèthre 
ne soit qu'un prolongement pur et simple de la vessie entre les 
membranes de laquelle la prostate s'est développée, de m a -

38. 
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nièro à se former une gaîne de la lunique musculeuse, tandis 
qu'elle se trouve tapissée en dedans par la membrane muqueuse. 

Étant soulevée en arrière par le bord postérieur de la glande, et 
comme excavée dans sa partie moyenne, la région prostatique 
de l'urèthre fait que les sondes, arrêtées d'ailleurs par l'arcade 
pubienne, ne la franchissent aisément qu'autant qu'elles représen
tent un arc de cercle prolongé jusqu'au bec, et non pas seulement 
une courbure en talon, c o m m e les fabricants ont la mauvaise ha
bitude de le faire. Par la vessie, l'urèthre est assez large ou assez 
dilatable pour qu'on puisse y introduire l'extrémité de l'indicateur 
sans rien rompre. On peut donc compter sans crainte, pour l'ex
traction des calculs, sur 14, 4 3, 4 5 etm'ême 4 6 millimètres à sa 
partie postérieure. Dans l'enfance, sa racine esl plus relevée qui 
chez l'adulte, parce que la vessie, plus rapprochée de l'ombilic, 
tend à l'entraîner derrière le pubis. Il en est de m ê m e encore 
lorsque, chez l'homme, le rectum se remplit de matières fécales, 
ou lorsque dans les rétentions d'urine, la vessie est refoulée dans 
le ventre par le détroit supérieur du bassin. Cette dernière par
ticularité qui n'a point été notée jusqu'ici esl cause des difficultés 
qu'on éprouve alors à pénétrer dans la vessie. Dans l'état naturel, 
cette élévation, et la courbure qui en résulte, sont moindres 
cependant qu'on ne le croirait au premier abord ; si bien qu'on les 
fait presque complètement disparaître en tirant sur le pénis. De 
celte façon, la prostate est entraînée sous l'arcade pubienne, el 
la partie postérieure du canal se trouve au niveau du bas-fond de 
la vessie ; en sorte qu'un instrument droit doit y pénétrer avec la 
plus grande facilité. Tout cela ne veut pas dire cependant que la 
portion prostatique de l'urèthre ne soit aucunement courbée, mais 
seulement qu'il est possible d'en effacer les courbures et d'em
ployer des instruments droits, quand ils paraissent plus convena
bles pour quelques indications particulières. On voit du reste d'a
près son organisation, que la portion prostatique de l'urèthre ne peut 
aucunement se coarcter, que les rétrécissements spasmodiques sur
tout y sont absolument impossibles; qu'elle peutêtre resserrée, obli
térée par les organes qui l'entourent ou par des végétations de son 
intérieur, mais non par l'épaississement de sa membrane muqueuse 
ou le tissu cellulaire sous-jacent. L'espèce d'excavation qu'elle 
offre fait, au reste, que des fragments de calculs s'y arrêtent aisé-
ment,,et que les calculs entiers de la vessie peuvent être fixés par 
leur tête pendantque leur base reste dans le col delà poche urinaire-

Structure. — La structure de la prostate nous prouve que 
ce que l'on a décrit jusqu'à ce jour n'est pas exclusivement une 
glande, mais une sorte de massedans laquelle l'entre deux glandes 
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et une grande quantité de tissa musculaire ; aussi devrait-on dé
signer sous le nom de masse prostatique ce que l'on décrit géné
ralement sous le nom de prostate et appeler prostates les deux 
corps glanduleux qui sont disséminés de chaque côté de l'urèthre 
dans l'épaisseur des fibres musculaires (1). 

Si, en effet, on a soin d'étudier la prostate des jeunes enfants 
et des fœtus à terme surtout en la mettant dans de l'acide acétique 
très dilué, on reconnaît bientôt qu'il y a dans la masse prostatique 
deux ordres principaux de tissus. L'un est formé par des fibres 
musculaires surtout ramassées en avant où elles sont seules et se 
continuent avec les fibres antérieures de la vessie ; ce sont les 
fibres qui s'hypertrophient quelquefois considérablement et tou
jours simultanément avec celles de la face antérieure delà vessie. 
D'autres fibres musculaires existent en arrière de la prostate et 
dans les interstices des petits lobes des prostates. Le tissu glandu
laire de la prostate est disposé symétriquement de chaque côté de 
l'urèthre sous forme de deux petites billes perdues dans les fibres 
musculaires. Les prostates appartiennent à la classe des glandes 
en grappes composées. Elles diffèrent toutefois des autres 
glandes qui constituent ce groupe en Ce que les culs-de-sac appen-
dus à chacune des divisions des conduits excréteurs se jettent sur 
cette division dans toute sa longueur à des intervalles inégaux et 
relativement assez grands. Ils ne sont pas réunis en un groupe 
séparé des autres par une couche cellulo-vasculaîre propre à cha-
. cun d'eux. De là vient que la coupe de la prostate est homogène 

* et non point granuleuse comme dans les autres glandes (Ch. Ro
bin), Ce tissu sécrète un liquide prostatique qui se mélange au 
sperme et lui donne son odeur spéciale. Quand ces glandes sont 
enflammées, elles sécrètent un liquide blanchâtre et donnent 
lieu à une prostatorrhée qu'il ne faut pas confondre avec la 
spermatorrhée. 

Ainsi voilà deux tissus dans la masse prostatique ; tous les deux 
peuvent s'hypertrophier et donner lieu à des affections qui, con
fondues aujourd'hui sous le nom générique d'engorgement ou 
m ê m e d'hypertrophie, seront peut-être un jour distinguées par la 
clinique comme par l'anatomie pathologique. Ainsi, pour nous 
résumer nous dirons que l'hypertrophie de la prostate peut être 
musculaire ou glandulaire et que les causes de l'une de ces hy
pertrophies ne sont pas les mêmes que celles de l'autre. 

Artères.— Elles viennent des vésicales inférieures, hémor-(1) Voy. thèsn de M. Bo'rnud inliluldc : Maladi s de la prostate. Paris, 1S57, et 
Jarjavay, loco cil. page 123. 
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rhoïdales moyennes et honteuse interne. Elles ne sont jamais assez 
grosses pour donner lieu à une hémorrhagie quand on ne coupe 
que la prostate. 

Veines.— Les veines intra-prostatiques sont peu volumineuses. 
Quelquefois celles qui sont sous la muqueuse deviennent vari
queuses, de là des hémorrhagies possibles dans le cathétérisme. 
Les veines qui entourent la prostate forment un plexus très riche, 
très large, en communication avec le tissu érectile de la verge et 
susceptible de s'ériger à son tour. Ce lissu veineux se dilate beau
coup surtout chez le vieillard, et Lenoir a eu raison de le regarder 
comme la source des dangers qui accompagnent la taille des 
vieillards quand on a dépassé les limités de la prostate. 

Lymphatiques. — Ils sont peu importants. 
Nerfs. — Us proviennent du plexus hypogastrique en suivant 

les artères, et ils existent en abondance dans la trame de la 
masse prostatique. 

Développement. — Vices de conformation. — La pros
tate est petite relativement chez le fœtus, puis elle augmente sans 
cesse avec l'âge, et chez le vieillard elle acquiert quelquefois un 
volume tel qu'il en résulte des accidents pour l'évacuation de 
l'urine. Elle peut être sujette à des vices de conformation. Ainsi 
M . Béraud dans un cas qu'il a communiqué à M . Godard a vu un 
des lobes de la prostate manquer entièrement d'un côté. 

§ III. — De la vessie. 

Définition. — La vessie est un réservoir musculo-membraneux 
destiné à recevoir l'uriné et à la contenir jusqu'à ce que l'accumu
lation d'une certaine quantité de ce liquide en sollicite l'expulsion. 

Situation. •— Elle occupe la partie médiane et antérieure du 
petit bassin. Celse croyait qu'elle se portait un peu à droite. Elle 
est située derrière le pubis, au-dessus el au-devant du rectum et 
des vaisseaux spermatiques. 

Capacité.— Elle est très variable suivant les âges, les sexes, 
les maladies mais en général elle est plus grande chez la femme 
que chez l'homme. 

Conformation extérieure.— La forme générale de la vessie 
est celle d'un cône à base inférieure et à sommet en haut. Mais 
cette forme varie suivant les âges-, les sexes, les habitudes, les ma
ladies. Ainsi chez l'enfant à la naissance, elle est conique, puis plus 
tard, elle devient ovoïde, puis sphérique, et quelquefois bilobée. 

Rapports. — Cette forme nous permet de lui considérer une 
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base, un sommet, une face antérieure, une face postérieure, et 
deux côtés. La base de la vessie correspond à la face antérieure 
du rectum chez l'homme, au vagin et au col de l'utérus chez la 
femme. Ses rapports expliquent pourquoi chez l'homme l'explora
tion de la vessie par le rectum peut donner quelques bons résul
tats et pourquoi surtout on a tenté d'établir l'extraction des 
pierres vésicales en suivant cette voie ; avec le vagin et l'utérus 
ils expliquent la production des fistules vésico-vaginales et des 
fistules vésico-utéro-rvaginales. D u reste, chez l'homme, .la vessie 
est séparée en partie du rectum par les vésicules séminales, par 
les canaux éjaculateurs et par les urèthres. 

Le sommet de la vessie se continue avec le ligament de l'ouraque 
et remonte derrière la paroi abdominale antérieure plus haut chez 
les enfants que chez les adultes , et dans l'état de plénitude que 
dans l'état de vacuité.. 

La face postérieure de la vessie est en rapport avec les intestins 
et avec la face antérieure de l'utérus et les intestins chez la 
femme;,ce qui explique pourquoi chez l'homme et m ê m e chez la 
femme des fistules intestino-vésicales peuvent se produire. 

La face antérieure de la vessie esl en rapport avec la parlie 
postérieure de la symphyse et des os du pubis quand elle est vide; 
mais à l'état, de vacuité et surtout chez le nouveau-né, elle est tout 
entière en rapport immédiat avec la face postérieure de la paroi in
térieure de l'abdomen sans qu'il y ait interposition du péritoine, 
si ce n'est quelquefois en haut ainsi que nous allons le voir. Cette 
disposition explique pourquoi l'on a institué la taille hypogastrique. 

Les faces latérales sont en rapport avec les vaisseaux hypogas-
triques, avec les intestins dans l'état de vacuité, et dans l'état de 
plénitude, avec les parois latérales de l'excavation pelvienne ainsi 
qu'avec les parties molles qui sont au niveau du détroit supérieur. 

Les rapports que nous venons d'étudier ne sont pas tellement 
fixes que la vessie ne puisse se déplacer un peu surtout à droite, 
et on l'a vue dans certaines hernies crurales ou inguinales (4). 

Conformation intérieure. — La vessie traduit fidèlement 
par sa cavité la forme que nous venons de lui reconnaître au 
dehors. On lui reconnaît donc une base, un sommet, des faces et 
des bords. Occupons-nous seulement du sommet et de la base qUi 
nous offrent quelque chose de spécial. Le sommet de la cavité 
vésicale se continue avec l'ouraque sans ligne do démarcation, et (1) Voy. Jarjavay, Recherches anat. sur l'urèthre, et Le Gendre, Atlas d'anato
mie chirurgicale homolographique pour les planches qui représentent la forme et les 
rapports de la vessie dans diverses conditions. 
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cela est d'autant plus sensible qu'on examine un fœtus plus 
rapproché de la période embryonnaire. C'est là, en effet, qu'était 
le pédicule de l'allantoïde, mais peu à peu ce pédicule se rétracte 
el la vessie se distingue de plus en plus de l'ouraque. Néanmoins 
il n'est point rare de voir une petile ouverture persister au sommet 
de la vessie et c'est là ce qui rend compte de la production des 
fistules urinaires ombilicales. Quelquefois dans ce canal, il se dé
veloppe m ê m e des calculs. La base de la cavité vésicale au 
fond de la vessie présente chez l'adulte deux régions. L'une est 
antérieure formée par le trigone vésical ou de Lieutaud. Ce 
triangle offre un sommet en avant où l'on voit l'orifice vésical de 
l'urèthre, une base qui est en arrière aux deux extrémités de la
quelle il y a les orifices de l'uretère. En arrière de ce trigone, il y a 
un espace déprimé qui est le bas-fond de la vessie que quelques 
auteurs confondent à tort avec le fond ou m ê m e avee le trigone. 
C'est dans ce bas-fond que se réunissent les calculs vésicaux et 
c'est là qu'il faut les saisir avec le brise-pierre ou avec les tenettes. 

Structure. — La vessie se compose de plusieurs éléments qui 
sont -.'•\0 le péritoine ; 2° la tunique musculeuse ; 3° la tunique 
muqueuse; 4° deux tuniques celluleuses ; 5° des artères, des 
veines, des lymphatiques et des nerfs. 

Le péritoine forme une gaîne incomplète à la vessie , il ne la 
revêt qu'en arrière et un peu sur les faces latérales. Cependant, 
lorsqu'on distend la vessie, il ne faudrait point croire que le péri
toine se refoule complètement en arrière. II n'en est point ainsi en 
haut, ainsi que l'a démontré M. Malgaigne. Il reste là, en effet, 
une inflexion du péritoine entre la partie supérieure de la face 
antérieure de la vessie ; de là le précepte de le refouler avec le 
doigt si l'on ne veut s'exposer à le perforer quand on emploie la 
sonde à dard pour la taille hypogastrique. 

La membrane musculeuse est formée de fibres qui affectent 
plusieurs directions. Les unes sont annulaires, d'autres sont obli
ques. Les plus nombreuses forment des anses et suivent la direc
tion du grand axe de l'organe. Il n'est pas rare de les. voir rassem
blées en colonne entre lesquelles les tuniques péritonéale et 
muqueuse se touchent immédiatement, faisceaux quelquefois cou
pés sous divers angles par d'autres rubans charnus qui dépendent 
du rapprochement des fibres circulaires ou obliques. 

J'ai vu, c o m m e Thomson, que toutes les fibres de la vessie 
semblent venir de l'ouraque. Elles se présentent sous forme de 
grandes plaques irrégulières , qu'on peut diviser en six évanlails, 
dont trois à droite et trois à gauche. D e ces plaques, l'une, placée 
d'abord en avant, descend, en se coutournant peu à peu sur le 



DE LA VESSIE. 455 

côlé, pour gagner la face externe du bas-fond, en passant en 
grande partie, entre les deux uretères. Là, ses fibres s'entrecroi
sent j pour se porter sur les côtés du col, de manière que celles de 
droite se placent à gauche, et celles de gauche à droite. On les 
voit, dès lors, se rassembler en deux faisceaux de plus en plus 
proéminents, épais de quelques lignes, et qui vont se fixer sur la 
partie postérieure et inférieure de la symphyse pubienne, après 
s'être entrecroisés de nouveau. La seconde de ces plaques descend 
presque perpendiculairement sur la face antérieure de la vessie. 
L'entrecroisement de ce second ordre de fibres commence dès le 
milieu de la hauteur de l'organe, et continue jusqu'en bas. Après 
s'être entrecroisées inférieurement, plusieurs d'entre elles se réflé
chissent pour aller se fixer à la partie postérieure de la symphyse, 
en constituant le ligament antérieur de la vessie. Les autres passent 
sur les côtés du col en s'entrelaçant avec une partie des fibres de la 
plaque précédente, pour se réfléchir entre le bas-fond de la vessie 
et le rectum, el aller concourir à la formation de l'aponévrose pel
vienne, en s'entremêlant avec les libres du releveur de l'anus. 

La troisième plaque descend, à la manière d'une spirale, du 
côté gauche sur la partie postérieure , puis sur la partie latérale 
droite. Ses fibres passent en partie sur le côté externe des uretères, 
se rapprochent près ducol, et forment un faisceau proéminent qui 
semble se plaquer contre la face externe du premier plan indiqué, 
de manière à se prolonger jusqu'à la face postérieure, inférieure 
et externe de la symphyse du pubis , en s'entrecroisant de nou
veau. De plus en plus multipliées à mesure qu'elles se rapprochent 
des uretères , les fibres des plans précédents se serrent encore 
davantage en arrivant dans le trigone. Là on les voit d'abord con
verger , puis s'entrecroiser au commencement de l'urèthre, et 
enfin se diviser de nouveau en trois plans : l'un qui s'épanouit dans 
l'aponévrose ano-pubienne aurdessous du muscle de la prostate ; 
l'autre qui s'étale en avant du muscle de Wilson pour aller se fixer 
au détroit inférieur, et le troisième qui se prolonge jusqu'au gland. 

11 faut ajouter que des fibres longitudinales de la vessie, arrivées 
près de l'urèthre, se réfléchissent en divergeant, pour s'entrelacer, 
en dehors de la bandelette ischio-pubienne, avec la portion sacro-
pubienne du muscle releveur de l'anus, en m ê m e temps que d'au
tres s'étendent jusque dans l'aponévrose pelvi-coxale qu'elles con
courent à former, c o m m e pour aller se fixer au détroit supérieur. 
Des fibres semblables Réchappent du plan longitudinal du rectum, 
pour s'entrelacer avec la portion coccy-pubienne, et concourir à 
la formation de la m ê m e aponévrose en se fixant, comme les pré
cédentes , sur le. détroit supérieur. 



456 DU BASSIN. 

Il résulte de là que les fibres de la vessie se terminent comme 
celles du rectum, que plusieurs d'entre elles, prenant leur point 
fixe sur le détroit inférieur, peuvent dilater les muscles de la pros
tate et de Wilson en m ê m e temps qu'elles ferment l'entrée de 
l'urèthre ; que les uretères sont engagés dans une espèce de bou
tonnière, formée par l'entrecroisement des bords correspondants 
du premier et du troisième plan. 11 en résulte aussi que le col de 
la vessie esl renfermé dans une autre boutonnière beaucoup plus 
forte, constituée par l'entrecroisement des fibres du premier plan, 
d'arrière en avant, et de celles du second , d'avant en arrière;: 
c'est d'après cette dernière disposition qu'on peut accorder un 
véritable sphincter au col de la vessie. 

Au-dessous et en dedans des attaches pubiennes des fibres de 
la vessie, on voit d'aUtres faisceaux charnus qui se dirigent en 
arrière, s'entrecroisent bientôt, enveloppent les côtés de la pros
tate, s'entrecroisent de nouveau en arrière, vont s'entrelacer avec 
les fibres longitudinales du rectum , s'entrecroisent une dernière 
fois, pour se fixer sur chaque côlé de la ligne médiane à la partie 
inférieure du sacrum. 

Plus bas encore, et plus près de la ligne médiane , se voit le 
muscle de Wilson, qui se dirige et s'entrecroise exactement de la 
m ê m e manière , en passant autour de la portion membraneuse de 
l'uretère, et d'un anneau un peu inférieur du rectum. 

La membrane muqueuse est grisâtre, quelquefois un peu rosée. 
Sa face externe est peu adhérente à la musculeuse dont., elle est 
séparée du reste par une membrane celluleuse assez lâche, de sorte 
que dans certains points il y a contact avec la musculeuse, qui, 
quelquefois manque par place ; de là la formation de hernie de 
cette muqueuse, et la production des vessies à cellules, des vessies 
à colonne; et m ê m e des vessies bilobées, mais dont les cols diffè
rent de propriétés, l'un étant contractile, l'autre dépourvu de celte 
propriété, ce qui fait que, le premier se vidant sans cesse dans le 
second, celle-ci se distend quelquefois énormément. En outre, ne 
chassant point l'urine, le liquide séjourne; de là une cause de 
production de calcul dans une vessie surnuméraire ; de là les 
causes d'erreur dans le diagnostic. Sa structure est remarquable 
en ce qu'elle ne renferme point de glandes, d'après M . Robin. 

Les deux tuniques celluleuses sont peu épaisses, très ductiles, 
l'une est interposée entre le péritoine et la musculeuse; la 
seconde entre celle-ci et la muqueuse. C'est là ce qui explique la 
cystite phlegmoneuse. 
Artères. — On les distingue en vésicales-postérieures, vésicales 
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antérieures et vésicales inférieures, elles proviennent de l'hypo-
gastrique. 

Veines. •— Flexueuses pour se prêter à la distension de l'or
gane, elles descendent vers le fond de la vessie et se jettent dans 
le plexus veineux prostatique, communiquant ainsi avec les veines 
hémorhoïdales, avec les veines de la verge, avec les veines 
honteuses^, obturatrices et ischiatiques ; ce qui explique les rapports 
entre la vessie et les régions où existent des veines, et surtout 
pourquoi dans les hémorrhoïdes il y a quelquefois rétention d'urine. 

Lymphatiques. — Disposés en deux couches, l'une musculeuse 
et l'autre muqueuse, ils se rendent dans les ganglions hypogas-
triques. 

L'abondance des vaisseaux de toute sorte qui existent dans la 
vessie, rend compte des hémorrhagies qui suivent ses blessures, 
et de la fréquence des fongosités de sa membrane muqueuse. 

Nerfs. — Us viennent du plexus hypogastrique constitué par 
les nerfs du grand symphatique et par quelques branches du plexus 
sacré, venant de la moelle épinière. On comprend ainsi pourquoi la 
vessie peut être paralysée dans les lésions de la partie inférieure 
de la moelle. La communication du plexus nerveux de la vessie 
avec celui du rectum explique encore pourquoi en portant un 
excitateur électrique dans la vessie et un autre dans le rectum, 
M . Michon et M. Pétrequin ont pu guérir un grand nombre de 
paralysies vésicales. 

Vices de conformation. —• Le vice de conformation le plus 
fréquent est l'extrophie vésicale, caractérisée par l'absence de la 
partie inférieure de la paroi antérieure de Tabdomen, et par l'ou
verture de la vessie sur sa faceantérieure, de sorte que sa muqueuse 
est à uu et l'urine s'écoule continuellement à la surface d'une 
masse rougeâtre, fongueuse, se montrant au niveau de la sym
physe pubienne. 
ARTICLE V. 
RÉGION PÉRINÉALE ANTÉRIEURE CHEZ LA FEMME. 

Définition. — La région périnéale chez la femme comprend, 
comme chez l'homme, tout l'espace qui est entre la symphyse 
pubienne, les branches ischio-pubiennes et la ligne bi-ischiatique. 

C'est à tort que quelques auteurs donnent le nom de périnée 
chez la femme, à cette portion 1res resteinte qui est entre l'anus 
et le vagin, et qui a reçu le nom de commissure périnéale. 

Conformation. — Cette région a la forme d'un triangle dont 
39, 
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Je sommet répond à la symphyse et la base à la commissure péri
néale. Quand les cuisses sont rapprochées, elle ne présente en 
téalilé qu'une fente antéro-postérieure bordée de chaque côté par 
les grandes lèvres. Si au contraire le sujet est couché sur le dos, 
les cuisses fléchies et écartées, la région se montre sous sa 
forme triangulaire. Dans cette fente on constate l'ouverture du 
vagin présentant en haut le clitoris, sur les côtés les grandes et 
les petites lèvres. 
Structure.— Peau. — En se repliant pour former les grandes 
lèvres, elle perd ses caractères et prend ceux des membranes 
muqueuses. Sur la face interne de ces replis, les poils n'existent 
plus, et la sécrétion sébacée, plus abondante, y est de nature un 
peu différente. 

Les grandes lèvres laissent entre elles et la cuisse une rainure 
dans le fond de laquelle on sent la branche ischio-pubienne. Se 
continuant en haut avec le pénil et le fascia superficialis abdo
minal, la face externe de leur racine correspond à l'anneau du 
grand oblique. 'Entre la moitié supérieure de leur face interne et 
les nymphes, se voit un espace triangulaire qui se réunit avec un 
espace semblable du côté opposé, au-dessus du clitoris. Elles ren
ferment dans leur épaisseur un tissu lamelleux et quelquefois tout 
à fait semblable à une séreuse, c'est le sac dartoïque décrit par 
M. Broca. 

Petites lèvres. —Elles ne sont qu'un repli tégumentaire, beau
coup plus allongé, toute proportion gardée, chez les très jeunes 
filles qu'après lapuberlé. 

Glande de Barlholin ou de Huguier. A la réunion du tiers in
férieur avec le tiers moyen de la grande lèvre, eu arrière de la 
petite, se voit un orifice assez considérable quelquefois pour per
mettre l'introduction d'un stylet de trousse, c'est l'ouverture du 
canal de la glande de Bartholin, si bien décrite dans ces dernières 
années par M Huguier. Cette glande est contenue dans l'épais
seur de la grande lèvre. Elle a le volume d'un gros pois et elle 
sert à lubrifier la vulve. Les inflammations de cette région s'y 
propagent quelquefois par continuité, comme celles de la bouche 
se propagent à la parotide. De là deux sortes d'inflammations.. Les 
unes, moins graves, restent bornées au canal, et si elles suppu
rent, finissent par s'ouvrir en dedans de la lèvre et se,cicatrisent 
assez promplement. Les autres, plus profondes, donnent lieu à des 
suppurations abondantes, qui arrivent jusqu'à l'ischion et sont 
longues à se fermer. Il faut les traiter par des incisions larges et 
par la pâte de Canquoin. 
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Une quantité considérable de glandes sont disséminées dans la 
vulve et elles sont susceptibles d'inflammation. 

Couche sous-cutanée. — Elle devient très épaisse aux grandes et 
aux petites lèvres. Son mélange avec les vaisseaux, les filets ner
veux et la graisse, forme une trame élastique. 

Aponévroses. — Elles présentent, de plus que chez l'homme, une 
large ouverture qui circonscrit le vagin. Les deux lames sont peu 
distinctes en avant. Soutenant lepérinée, elles sont quelquefois assez 
fortes pour gêner l'introduction delamain dans le rectum ou le vagin. 

Muscles. — Ils sont les mêmes que dans l'autre sexe quant à 
l'ischio-coccygiên, à l'ischio-caverneux et au releveur de l'anus-, 
mais le sphincter de l'anus et le bulbo-caverneux sont un peu 
différents. Le premier de ceux-ci, en effet, est disposé de telle sorte 
que l'extrémité antérieure de ses deux moitiés latérales s'entre
croise évidemment dans beaucoup de sujets, et se continue sans 
interruption avec le muscle transverse du périnée, qui alors ne 
semble en être qu'une dépendance. Le second forme un nouveau 
sphincter, moulé sur la vulve, qu'il embrasse de manière que ses 
deux portions setrouvent renfermées dans les deux grandes lèvres. 

Artères. — Elles sont, toutes proportions gardées, moins grosses 
que dans le sexe opposé. L'hémorrhoïdale inférieure ou externe est 
à peu près située comme chez l'homme. Il en est de m ê m e de la 
Iransverse du périnée, qui est beaucoup moins volumineuse. L'ar
tère superficielle se ramifie dans les grandes lèvres. Le tronc de 
la honteuse lui-même est tellement petit, qu'il ne mérite aucune 
attention en approchant du sommet de l'arcade des pubis. 

Les veines, les lymphatiques, les nerfs, n'offrent rien de parti
culier qui ne se devine par la disposition des artères. 
§ I, — De l'urèthre chez la Femme. 

Conformation. — L'urèthre de la femme est remarquable 
par sa brièveté, son extensibilité Sa longueur a de 2 à 5 centi
mètres. Il est conique et susceptible d'une dilatation très grande, 
aussi des calculs volumineux peuvent le traverser et sortir de la 
vessie. Dirigé obliquement en bas en avant, ce canal devient tel
lement oblique chez une femme enceinte, qu'il est presque per
pendiculaire et que pour sonder dans ces conditions il faut une 
algalie à courbure plus prononcée. Enveloppé par une couche 
érectile peu épaisse et non par une prostate, simple prolongement 
de la vessie, il est légèrement concave sur sa face antérieure. 
Son intérieur ne présente point de crête uréthrale, point d'excava^-
tion prostatique, ni de repli valvulaire. 
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En haut, il est séparé de l'arcade pubienne ;par un intervalle 
de 1 centimètre et reste à la m ê m e distance de la face infé
rieure du clitoris ; en sorte qu'il existe, entre ce dernier organe 
et le méat urinaire, une fossette triangulaire, le vestibule limité, 
sur les côtés, par les petites lèvres. 

Le méat urinaire, beaucoup plus rétréci que le reste du canal, 
est séparé de l'ouverture vulvaire du vagin par un tubercule plus 
ou moins renflé, qu'il est facile de sentir en remontant avec la 
pulpe du doigt médius, de la .fourchette vers le vestibule, qui le 
fépare du clitoris. Je dois ajouter que ce tubercule, qui termine la 
colonne antérieure du vagin, se gonfle parfois chez les nouvelles 
accouchées au point de fermer le méat, et de présenter sur sa 
portion saillante une ou plusieurs lacunes capables d'en imposer 
pour l'entrée de l'urèthre. C'est ce tubercule que l'on cherche quand 
on veut sonder la femme sous les couvertures. L'on sait, en effet, 
que le méat est au-dessus de lui. 

Structure. — Creusé dans l'épaisseur de la paroi antérieure 
du vagin, l'urèthre offre une membrane muqueuse doublée d'un 
tissu cellulo-fibreux dans presque toute son étendue. 
§ II. — Se la vessie chez la femme. 

Conformation. — La vessie de la femme est plus ronde, plus 
grande que chez l'homme, et de plus elle n'offre pas de bas-fond, 
et son col se continue d'une manière insensible avec l'urèthre. 

Le col delà vessie est en rapport avec un tissu cellulaire, lâche 
et assez abondant, qui le sépare du ligament sous-pubien et dans 
lequel existent des veines volumineuses. Placé plus bas que la 
symphyse, le col de la vessie et m ê m e une partie de sa paroi an
térieure, peuvent être blessés par un instrument qui passerait au-
dessous de l'arcade. C'est d'après ces rapports que Lisfranc avait 
proposé la taille dite veslibulaire, aujourd'hui abandonnée. Le 
col vésical est retenu en avant par les ligaments pubio-vésicaux, 
sur les côtés, le col est en rapport avec l'aponévrose pelvienne ; 
les fibres du releveur de l'anus, des veines et du tissu cellulaire. 
En arrière, il repose sur le vagin, dont il est séparé par un tissu 
cellulaire dense, traversé par des veines nombreuses. Ce rapport 
explique la formation des fistules vésico-vaginales. 

Les corps de la vessie présentent des rapports qui diffèrent peu 
de ce qui existe chez l'homme. Ainsi en arrière, nous trouvons que 
la vessie est tapissée en grande parlie par le péritoine, mais une 
bonne portion de cette paroi postérieure et la partie la plus recu
lée de la paroi inférieure, sont en rapport avec le vagin et le col 
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de l'utérus médialement en avant et immédiatement en arrière. 
Dans les efforts ou à la suite d'un accouchement, cette cloison 
peut se distendre el ne plus présenter à la vessie une résistance 
suffisante, de sorte que sa paroi inférieure fait hernie dans le 
vagin et peut m ê m e se présenter à la vulve sous forme de tumeur 
molle fluctuante, susceptible de se vider par le cathétérisme, c'est 
la cyslocéle vaginale qui, dnns quelques cas, peut, par son volume, 
devenir une cause de dystocie. Ces rapports expliquent la produc
tion des fistules vésico-vaginales et vé>lco-utérines. En outre, il 
faut savoir que l'uretère vient se placer entre la partie supérieure 
du vagin et la vessie, de sorte que, lorsque la fistule est située au 
niveau de l'embouchure du canal, il en résulte que la suture peut 
comprendre l'orifice d'un ou des deux uretères, et comme le liquide 
urinaire passe alors entre les lèvres de la plaie, il y a néces
sairement insuccès. Ce rapport de la vessie explique comment le 
chirurgien peut, à travers le vagin, extraire des calculs, mais 
aujourd'hui toutes ces tailles chez la femme sont remplacées par 
la lithotritie qui est très facile, ou bien par une incision de l'urèthre 
en haut. 

Structure.—Elleest la m ê m e chez la femme que chez l'homme. 
§ III. — Su vagin. 
Définition. — Le vagin est un canal musculo-membraneux qui 
n'a point d'analogue dans le périnée de l'homme. 

Conformation. — Son orifice vulvaire est, en général, bordé 
par quatre tubercules chez les femmes qui ont eu des enfants. 
Ces tubercules, ordinairement placés sur les extrémités des dia
mètres vertical et Iransverse, portent le nom de caroncules myr-
liformes. L'antérieur et le postérieur ne sont autres que la termi
naison des deux colonnes correspondantes de la cavité vaginale. 
Les deux latéraux sont dus à la rétraction des lambeaux de l'hymen. 

A la naissance et jusqu'à la puberté, lorsqu'aucun accident no 
l'a détruite, cette ouverture est rétrécie en arrière par un repli 
semi-lunaire dont le bord concave est en avant et qu'on n o m m e 
hymen ou valvule vaginale. Ordinairement festonné en forme de 
manchette, surtout quand il représente un anneau au lieu d'une 
demi-lune, l'hymen renferme quelquefois des fibres charnues el 
m ê m e du tissu caverneux. D'autres fois, il a l'apparence dune sim
ple lame cornée, mais jamais il ne contient, de vaisseaux volumi
neux. Il peut présenter des formes très variées peu importantes 
pour le chirurgien. Mais, quand il offre une épaisseur trop grande, 
on l'a vu persister jusqu'à l'époque de l'accouchement et donner 

SI1. 
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lieu alors à quelques difficultés qui n'ont pu être surmontées que 
par la déchirure ou l'incision de ce repli, ou par sa déviation sur 
un des côtés de la vulve quand il a la forme d'une colonne verti
cale divisant l'entrée du vagin en deux ouvertures , ainsi que 
M. Béraud vient d'en observer un cas à la Maternité. 

L'intérieur du vagin est surtout remarquable par le nombre de 
rides qu'on y rencontre. Ces rides sont de deux ordres, les unes 
parallèles à la direction du canal, les autres se rendant oblique
ment sur celles-ci. Les premières, au nombre de deux seulement, 
l'une antérieure, l'autre postérieure, très apparentes en approchant 
de l'extérieur, disparaissent graduellement en remontant vers le 
col utérin. Les secondes, molles et souples pendant la grossesse, 
beaucoup plus denses, et produisant, quand on les explore chez les 
femmes qui ne sont pas enceintes, quelque chose de la sensation 
qu'on éprouve en passant le doigt sur la voûte palatine d'un 
ruminant, laissent entre elles des rainures dans le fond desquelles 
se cachent souvent des ulcérations syphilitiques. 

Rapports, — Les rapports du vagin avec la vessie font que, 
pendant le travail, si le bassin est étroit, la lête de l'enfant peut 
contondre leur cloison commune, de manière à délèrminer la for
mation d'une eschare, puis d'une fistule. Il en résulte aussi que la 
vessie proémine facilement au travers du vagin, et que la cystocèle 
vaginale complique presque toujours, soit comme causé, soit comme 
suite, les descentes de matrice. Les rapports du vagin avec le 
rectum sont aussi fort importants. Il en résulte la cloison reato-
vaginale, sur la parlie concave de laquelle porte très fortement la 
têle de l'enfant, quand elle traverse un bassin dont le sacrum est 
trop courbé, et qui se déchire assez souvent pendant le travail. 

Les parties qui enveloppent le vagin sur les côtés sont les 
mêmes que celles qui sont en rapport avec le rectum et la vessie 
dans 1 homme. Enfin, entre la partie postérieure de son ouverture 
et la commissure périnéale de la vulve, se voient la fosse navku-
laire et la fourchette, qui se déchirent ou disparaissent par dilata
tion pendant l'accouchement, mais de manière qu'on ne fait guère 
attention à ces sortes de déchirures que quand elles comprennent 
également une portion plus ou moins étendue du périnée propre
ment dit. 

Structure. — Le vagin est tapissé par une muqueuse qui se 
continue avec celle de la vulve. Rouge et vermeille en bas, 
blanchâtre ou grisâtre plus profondément, formant dans l'intérieur 
du canal des rides transversales plus ou moins saillantes (colonnes 
du vagin), cette muqueuse ne renferme pas de glandes ni d'orifices 
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folliculaires excepté à sa partie supérieure, dans le point qui 
tapisse le col utérin. De là résulté que les kystes du vagin ne 
peuvent, c o m m e on l'a dit, avoir leur point de départ dans des 
glandes qui n'existent point. Elle est tapissée extérieurement, d'une 
couche d'un tissu grisâtre, dense, assez épais, très riche en 
vaisseaux et principalement en veines. Ce tissu est composé 
de fibres celluleuses ou lamineuses, de fibres élastiques et de 
fibres cellules ou contractiles, toutes fibres qui, à l'époque de 
l'accouchement, prennent une teinte rougeâtre comme celle des 
muscles, et dont le développement explique fort bien la contrac
tilité que possède ce canal à ce moment, contractilité suffisante 
pour expulser le délivre. 11 n'y a point de tissu érectile dans les 
tuniques du vagin. 

Artères. — Elles viennent de l'hypôgastrique; ce sont les vagi
nales qui s'anastomosent avec les utérines. Peu volumineuses, elles 
n'exposent pas aux hémorrhagies. Cependant par la grossesse elles 
acquièrent un volume considérable. 

Veines. — Elles se rendent dans les veines hypogastriques et 
communiquent avec les veines utérines comme avec les veines 
du bulbe du vagin. Pendant la grossesse elles se dilatent beaucoup 
et leur rupture produit certains thrombus qui sont superficiels ou 
profonds. 

Lymphatiques. — Us vont aux ganglions hypogastriques. 
Nerfs. — Ils viennent du plexus sacré et du plexus hypogas

trique. 
§ IV. — Se l'utérus. 
Définition. — L'utérus est l'organe de la gestation et de l'ex
pulsion du fœtus. 

Situation. —Situé dans l'excavation pelvienne, entre là vessie 
et le rectum, sur la ligne médiane, à la réunion du tiers antérieur 
avec les deux tiers postérieurs du diamètre sacro-pubien. 

Volume. —A la naissance, il est assez grand, surtout pour le col. 
A partir de cette époque il reste stationnaire, tandis que tous les 
autres organes se développent. A la puberté, il devient considérable, 
et pendant la grossesse il acquiert une étendue en rapport avec 
le volume du produit de la conception. Après l'accouchement, il 
revient sur lui-même, mais en restant toujours plus gros, de sorte 
que, toutes choses égales d'ailleurs, l'utérus d'une femme nullipare 
est plus petit que celui d'une femme unipare, et à plus forte raison 
d'une multipare. Après la ménopause, l'utérus s'atrophie et chez 
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les vieilles femmes on le voit quelquefois réduit aux m ê m e ; di
mensions que celles d'une jeune fille. 

Mais précisons plus rigoureusement Dans ses recherches, 
M. Richet est arrivé aux résultats suivants ; 

1° Chez les femmes qui ont eu des enfants le diamètre vertical 
de la cavité ulérine, à l'état physiologique, offre 60 millimètres. 
Ce m ê m e diamètre, parois comprises, est de 68 millimètres. 
Le diamèlre transverse de la cavité entre les orifices tubaires esl 
de 30 millimètres, enfin le diamètre transverse exlérieUr est de 
47 millimètres \yt. 

2° Chez les femmes qui ont eu des rapports sexuels el pas 
d'enfants, le diamètre vertical de la cavité est de 55 millimètres, 
celui de l'utérus, parois comprises, de 63, le Iransverse ou intertu-
baire de 27 et le transverse extérieur de 45. 

3° Chez les vierges, le diamètre vertical de la cavité dans un 
cas a été de 45 millimètres, celui de l'utérus de 55 millimètres, 
le transverse ou intertubaire do \ 5 millimètres et le transverse 
extérieur de 30 millimètres. 

Ces chiffres sont approximatifs et l'on comprend facilement 
qu'ils peuvent varier un peu suivant les sujets : aussi M. Richet 
fait justement remarquer que la proximité des règles peut modifier 
ce volume, et d'après ce judicieux observateur, il faut reconnaître 
que dans les cinq ou six jours qui précèdent ou suivent l'apparition 
des menstrues, les diamètres utérins dépassent généralement les 
moyennes précédemment indiquées, tandis que dans la période 
intermédiaire ils s'abaissent un peu au-dessous. 

Si l'on examine les chiffres obtenus par M. Richet, on trouve 
qu'en ajoutant 8 à \ 0 millimètres aux diamètres de la cavité 
on aura l'épaisseur des parois ulérines ; de sorte qu'avec la 
sonde, sur le vivant, on pourra avoir le volume de la totalité de 
l'organe. Les résultats que M. Richet a obtenus sont confirmés 
par les recherches de M. Aran et de M. Guyon. 

S'appuyant sur ces résultats, M . Richet a posé les conclusions 
suivantes qui intéressent beaucoup le praticien: \° Toutes les 
fois que le diamètre vertical de la cavité utérine aux approches 
de la période menstruelle passe 70 millimètres et 65 dans l'in
tervalle des règles, il existe un état anatomique anormal de 
l'utérus, qui constamment s'accompagne de symptômes morbides 
plus ou moins graves. 2° Pour apprécier le volume de l'utérus, Je 
cathétérisme utérin seul peut donner des renseignements plus posi
tifs que la percussion, la palpation abdominale, le loucher vaginal 
ou rectal. 3° Mais-si le cathétérisme est un précieux moyen de 
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diagnostic, il faut savoir qu'il expose à quelques inconvénients et 
qu'il ne doit être employé que dans les cas morbides. 

Direction. — Depuis la discussion qui eut lieu au sein de 
l'Académie de médecine, on a beaucoup étudié la direction de 
l'utérus. Des observations nombreuses nous permettent d'avoir 
sur ce sujet une opinion bien arrêtée. Nous décrirons : 1° la direc
tion absolue de l'utérus ; 2° la direction relative de l'utérus. 

Quelle est la direction absolue de l'utérus ? Cet organe est-il 
incliné normalement d'un côté ou d'un autre? Esl-il droit ou 
courbe ? Ces questions auraient paru oiseuses il y a dix ans, 
lorsque l'on croyait que l'axe de l'utérus était rectiligne. Mais, 
après la mémorable discussion académique dont nous avons fait 
mention, et depuis la thèsedeM.Roulard,nous avons vuseproduiro 
des opinions si opposées, qu'il faut bien en apprécier la valeur. 

Nous le disons hautement, chez la femme vierge comme chez 
la femme qui a eu des enfants, dans la plus grande majorité des 
cas, l'axe de l'utérus représente une ligne droite. 

Exceptionnellement on rencontre chez les petites filles une 
courbure antérieure de cet axe, et ceux qui ont soutenu que l'an» 
téflexion Utérine était uno disposition normale ont commis une 
grave erreur. 

Quelle est la direction relative de l'utérus? Nous examinerons 
ici deux points : 

A. Direction par rapport à l'axe du bassin; 
B. Direction par rapport à la ligne médiane du corps. 
A. Direction par rapport à l'axe du détroit supérieur. — L'axe 

de l'utérus se. confond avec celui du détroit supérieur du bassin ; 
c'est-à-dire qu'il se dirige do haut en'bas et d'avant en arrière. 
Mais il faut reconnaître que cette direction est susceptible de beau
coup de changements. Ainsi, tantôt l'axe de l'utérus se porte en 
avant de celui du bassin, c'est Yantëversion ; tantôt il se porte en 
arrière, c'esl la rétroversion. 

B. Direction par rapport à la ligne médiane du corps.— Organe 
impair, l'utérus est placé sUr la ligne médiane du corps chez 
les jeunes filles. Si donc l'on fait passer un plan anléro-pOSlériour 
par la ligne médiane du corps, la ligne médiane de l'ulérus sera 
dans le m ê m e plan. 

Mais comme l'organe offre une certaine mobilité, il est rare 
de trouver cette disposition. Tantôt l'axe de l'utérus s'incline à 
droite ou à gauche, et l'on a cet état désigné sous le non de laléro-
version. La laléro-version droite est plus fréquente que la latéro-
version gauche. 

Du reste, l'ulérus est susceptible de prendre toutes les posi-
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tions. Pressé de tous côtés, en haut, en avant, à gauche, il se 
place où il peut, el quand il n'est pas en état de gestation, il s'ac
commode volontiers de la place que veulent bien lui laisser les 
organes voisins. Cela explique pourquoi on rencontre la matrice 
dans des positions extrêmement variées, surtout chez les femmes 
qui ont eu plusieurs enfants. 11 n'en est pas moins vrai que les 
douleurs éprouvées par certaines femmes doivent être rapportées 
à des déviations utérines. 
Forme. — La forme de l'utérus varie suivant les âges et sui 
vant l'état de grossesse ou de maladie. 

Avant et après la naissance, l'utérus a la forme d'un cylindre 
légèrement aplati d'avant en arrière, un peu renflé à son extré
mité supérieure. 

Chez la fille pubère, l'utérus a la forme d'une poire un peu 
allongée et aplatie suivant son diamètre antéro-postérieur. 

Chez la femme qui a eu des enfants, la forme de poire persiste, 
mais l'on remarque qu'elle est plus arrondie en haut, plue 
rétrécie vers sa partie moyenne , de sorte qu'alors la forme d'une 
petite gourde de pèlerin se présente naturellement à l'esprit. 

Chez la femme en état de gestation, l'utérus change de forme 
à chaque mois, changements que l'accoucheur cherche à appré
cier rigoureusement pour en tirer de nombreuses inductions. Nous. 
ne devons pas ici entrer dans tous ces détails ; contentons-nous 
de dire que, de plus en plus, l'ulérus revêt la forme d'un ballon, 
d'un globe, d'où le nom assez usité dans la pratique de globe 
utérin. 

Divisions. —L'utérus est divisé en trois régions : 4° le fond, 
2° le corps, 3° le col. 

Le fond de l'utérus est cette partie de l'organe qui s étend de
puis son extrémité supérieure jusqu'à l'insertion des trompes. 

Le corps de l'utérus est compris entre l'insertion des trompes 
et la partie la plus rétrécie de l'organe. 

Le col est toute la partie de l'organe située en dessous du 
corps. 

De ces trois segments, le fond est le plus épais, le plus large,. 
le plus court; le col est le plus faible, le plus cylindrique, repré
sentant à peu près les deux cinquièmes de la matrice ; le corps est 
conique, aplati d'avant en arrière, et représente la portion la plus 
considérable de l'organe. 

La forme générale que nous venons d'assigner à l'utérus nous 
permet de lui considérer deux faces, deux bords, deux extrémités 
et trois angles. 
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4° Face antérieure.— Convexe, lisse, elle présente une portion 
libre ou péritonéale et une portion qui est embrassée par le vagin, 
ou vaginale. Sur cette face antérieure, on voit un rétrécissement 
sur le point de séparation entre le col et le corps. 

2° La face postérieure, comme la précédente, est lisse, con
vexe , recouverte par le péritoine en haut, et embrassée par le 
vagin eu bas ; elle offre aussi une partie plus rétrécie entre le 
col et le corps ; mais ici le rétrécissement est moins prononcé 
qu'en avant. 

3° Les bords latéraux, l'un à droite, l'autre à gauche, sont con
vexes d'avant en arrière dans toutes les conditions physiologiques; 
mais si on l'examine de haut en bas, on constate que chez les 
vierges ils sont droits, tandis que, chez les femmes ayant eu des 
enfant», ils offrent une convexité en dehors, plus ou moins mar
quée, suivant qu'on s'éloigne plus ou moins de l'époque de la 
grossesse. 

4° L'extrémité supérieure, connue sous le nom de fond de l'uté
rus, est fortement convexe d'avant en arrière el transversalement. 
Elle est revêtue entièrement par le péritoine, et c'est cette partie 
qui se développe en premier lieu dans la gestation. 

5° L'extrémité inférieure fait saillie dans le vagin et possède à 
son centre une ouverture qui est l'orifice utérin. 

6° Des trois angles, deux sont supérieurs et latéraux, qu on a 
appelés aussi tubaires parce qu'ils sont situés près de l'insertion 
des trompes utérines; l'autre est inférieur, il forme le col-de 
l'utérus. 
Du col de l'utérus.—Le col de l'utérus, partie comprise entre 
le corps et l'ouverture qui se voit dans le vagin, est légèrement 
cylindrique, au lieu d'être arrondi c o m m e le reste de l'utérus ; 
quelquefois il est renflé à sa partie moyenne, à l'instar d'un 
petit baril. Sa longueur esl de G23 à 27 millimètres, Son volume 
est plus considérable que celui du'corps et du fond quand on 
examine des petites filles à la naissance. 

Le vagin vient s'insérer sur le tiers inférieur du col de l'utérus, 
de sorte" qu'il y a une portion proéminente dans le vagin. La 
saillie ainsi formée par le col a de 9 à 4 4 millimètres en avant, et 
4 4 à 4 6 millimètres en arrière. Il n'est pas rare de voir le vagin 
s'insérer en avant du col, immédiatement, sur le bord, tandis qu'en 
arrière cette insertion remonte très haut, jusqu'à 2, 3 et m ê m e 
4 centimèties. 

Cette portion du col, dite portion vaginale, présente à son extré
mité inférieure une ouverlurequi est l'orifice inférieur de l'utérus, 
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el que l'on désigne souvent, à cause de sa conformation, sous le 
nom de museau de-tanche. 

Chez les femmes nullipares, et surtout chez les vierges, cet 
orifice esl arrondi, à peine entr'ouvert, circonscrit par des bords 
durs, lisses, réguliers. 

Mais chez les femmes qui ont eu des enfants, cet orifice est 
irrégulier, déchiqueté quelquefois, mais le plus souvent fendu 
en travers, de sorte qu'on y décrit deux lèvres : l'une antérieure, 
l'autre postérieure. 

Les deux lèvres diffèrent quant à la longueur. La lèvre anté
rieure a environ 7 millimètres de plus que la postérieure. Elle 
descend donc plus bas que la postérieure, non-seulement à cause 
de cette prédominance de longueur, mais encore en raison de 
l'obliquité de l'axe de l'utérus par rapport à l'axe du vagia. 

Cependant, si l'on examine l'utérus encore uni au vagin, celte 
lèvre antérieure est plus courte que la postérieure , parce que la 
paroi postérieure du vagin s'insère sur le col à une plus grande 
hauteur que la paroi antérieure. C'est ainsi qu'il faut s'expliquer 
pourquoi les uns disent que la lèvre antérieure est plus longue, 
tandis que les autres avancent que c'est la postérieure. 

Nous ne devons pas oublier de dire qu'il est des cas, rares il est 
vrai, où la portion du col est tellement petite qu'elle semble m ê m e 
ne pas exister, et alors le vagin se termine par un cul-de-sae vers 
un point duquel on rencontre l'orifice utérin. Dans d'aulres,ças, 
au contraire, le col s'allonge, s'hyperlrophie et produit des acci
dents que M . Huguier a le premier distingués nettement. 

Cavité utérine.— Si l'on fend l'utérus suivant son axe longitu
dinal, on remarque qu'il est creusé d'une cavité, mais très petite, 
relativement au volume de l'organe. 

Dans l'ulérus qui n'est pas gravide, cette cavité est plutôt vir
tuelle que réelle, car les parois antérieure et postérieure se tou
chent. C'est une cavité comme celle de f œsophage; elle permet le 
passage d'un solide ou d'un liquide, mais ses parois sont conti-
guës, lisses, enduites d'un mucus. 

Si l'on examine plus attentivement la configuration de celte 
cavité, on ne tarde pas à s'apercevoir qu'elle présente une grande 
similitude avec la forme extérieure de l'organe. Ainsi, en haut, 
so trouve une cavilé qui correspond au corps et au fond de l'uté
rus ; en bas, il y a une autre cavité communiquant avec la précé
dente par un point rétréci, c'est la cavité du col. 

A. Cavité du corps de l'utérus.— Aplatie suivant son diamètre 
antéro postérieur, elle est la cavité principale de l'utérus, et des
tinée à loger le produit de la conception. 
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Elle a une forme triangulaire, de sorte que nous lui considérons 
trois bords et trois angles. 

Les bords n'offrent rien d'intéressant à signaler. Ils sont formés 
.par l'union des parois antérieure et postérieure qui se rencontrent 
en haut et sur les côtés. Tous ces bords sont légèrement convexes 
du côté de la cavité utérine; ils tendent à y proéminer, de sorle 
que la plus petite tumeur qui se forme dans l'épaisseur des parois 
fait aussitôt saillie vers cette m ê m e cavité. C'est encore à cause 
de cette disposition que les parois de l'utérus peuvent se ren
verser. Le bord supérieur, fortement convexe en bas, est parti
culièrement disposé au renversement, tant à cause de cette dis
position qu'à cause de sa position horizontale. 

Les angles de la cavité utérine présentent chacun un orifice , 
c'est l'orifice des trompes, l'un à droite, l'aulreà gauche. 

Nous avons déjà parlé de ces orifices , contentons-nous ici de 
signaler à leur niveau , de chaque côlé, un prolongement de la 
cavité utérine en forme à'infundibulum qui a la plus grande res
semblance avec l'infundibulum de l'artère pulmonaire dans le ven
tricule droit. Quand on ouvre un utérus renfermant un produit de 
conception dont le développement a commencé depuis peu de jours, 
on remarque que l'infundibulum utérin est le point où se" loge le 
produit de la conception. 

Ces deux prolongements latéraux de la cavité utérine ne sont-
ils«pas le vestige de la bifidité du corps de l'utérus ? 

L'angle inférieur présente un orifice qui établit une large com
munication entre la cavité du corps et la cavité du col. Cette ou
verture est appelée orifice interne de l'ulérus. Toute la portion de 
la cavité du corps située au-dessus de l'orifice des trompes, a 
reçu le nom de fond de l'utérus. Celte partie n'existe pas chez 
les vierges, mais, chez les femmes multipares , elle augmente de 
plus en plus avec le nombre des grossesses, el alors elle peut 
devenir très spacieuse. 

B Cavité du col. — La cavilé du col commence à l'orifice 
inférieur, de la cavité du corps et finit à l'orifice vaginal. Elle 
forme un canal un peu renflé à sa partie moyenne, un peu aplati 
d'avant en arrière; sa longueur est de 27 à 34 millimètres. 
Sur ses parois antérieure et postérieure, on rencontre des rugo
sités qui constituent ce que l'on appelle l'arbre de vie ou lyre. 
.Voici quelle en est la disposition. Sur la ligne médiane, en avant 
c o m m e en arrière, se trouve la saillie verticale se continuant en 
haut avec la colonne médiane de la cavité du corps, Dans tout son 
trajet-, on voit partir sous des angles plus ou moins aigus regardant 
en haut un certain nombre de petites colonnes qui font une saillie 
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plus ou moins grande et dont l'ensemble figure une feuille de fou
gère. Ces petites saillies latérales interceptent des espaces très 
étroits et quelquefois profonds, surtout vers la ligne médiane. 

Les colonnes médianes ne sont pas exactement en face l'une de 
l'autre. Ainsi, l'arbre de vie postérieur est à gauche, et l'arbre de 
vie antérieur est à droite. 

Toutes ces saillies par leur enchevêtrement servent à former le 
col, mais elles disparaissent le plus souvent après un ou deux 
accouchements. 

Tissu séreux. — Il forme à l'utérus une enveloppe presque 
complète qui a reçu le nom de tunique périionéale. 

Cette tunique est une dépendance du péritoine. Après avoir 
tapissé la face postérieure de la vessie, elle se réfléchît sur l'uté
rus, se rend sur sa face antérieure et forme ainsi l'excavation vé-
sico-utérine. Entre le péritoine et la parlie moyenne de la face 
antérieure du col, il y a un espace de 2 centimètres que le 
périloine ne tapisse pas, et qui tient à la vessie par du tissu cellu
laire lâche. 

Après avoir recouvert le fond de l'utérus, le péritoine s'infléchit 
sur la face postérieure de cet organe, descendjusque vers l'inser
tion du vagin , et tapisse ce dernier organe sur une étendue d'un 
demi-centimètre seulement, d'après les recherches de M. Le 
Gendre. Par sa réflexion sur le rectum, le péritoine forme là un 
autre cul-de-sac, c'est Y excavation utéro-rectule dans laquelle se 
forment les hématocèles rétro-utérines ainsi que des grossesses 
extra-utérines. 

Sur les parties latérales, le péritoine ne revêt pas l'utérus, 
mais il se réfléchit sur les vaisseaux et sur les organes qui arri-* 
vent à ce bord ou en sortent, et produit ainsi une cloison qui 
n'est autre que le ligament large. 

Par sa réflexion sur le rectum, le péritoine forme de chaque 
côté du col, en arrière, de petits replis [ligaments de Douglas) 
qui sonl très développés chez bs jeunes filles et au moment de la 
naissance. M. Poinsot, qui les. a beaucoup étudiés, a remarqué 
que le ligament droit est plus large, mais plus court que le gauche, 
et il attribue à cette disposition linflexion de l'utérus à droite' 
soit dans certaines déviations, soit pendant la grossesse. 

Tissu musculaire.— Il forme au-dessous de la membrane précé
dente, une couche épaisse. Ce tissu appartient à la fibre muscu
laire de la vie organique, etils'hyperlrophie pendant la grossesse, 
mais après l'accouchement il s'atrophie peu à peu par le méca
nisme suivant : les fibres-cellules se remplissent plus ou moins 
de petites granulations graisseuses qui sont résorbées ensuite. 
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Selon Herchl, les fibres-cellules se résorberaient elles-mêmes 
pour être toutes remplacées par des fibres de formation nouvelle. 

L'a-pect de cette couche musculaire varie beaucoup suivant 
qu'on l'examine en dehors de la gestation ou pendant cet état. 

En dehors de la grossesse, elle offre une dureté remarquable, 
une coloration grisâtie un peu rosée, et donne à l'utérus sa 
forme, de sorte qu'au premier aspect on a de la peine à y recon
naître les caractères du tissu musculaire. 

Pendant la gestation, et quelque temps après l'accouchement, 
ces caractères sont notablement modifiés : la couleur rougeâtre, 
la soupfsse, l'aspect fibrillaire du tissu musculaire de la vie orga
nique, se montrent d'une manièreévidente. Aussiest-ce sur des uté
rus à cet état qu on a fait l'étude de la disposition des fibres mus
culaires. 

Sans entrer dans des détails qui nous conduiraient trop loin, 
nous dirons succinctement quelle est la disposition générale de ces 
fibres. 

Immédiatement au-dessous du péritoine, on en trouve une cou
che qui adhère intimement à la face externe de cette séreuse. 
Otle couche est n ince dense, élastique, mais on ne trouve pas 
une direction déterminée ; il y a une irrégularité très apparente. 

Si l'on en'ève avec précaution cette première couche, ce que 
l'on fait quelquefois sans le vouloir en disséquant le péritoine uté
rin, on rencontre une seconde couche qui se présente sous un aspect 
plus régulier. 

Les fibres musculaires de cette couche se dirigent transversale
ment, elles se réunissent en plusieurs groupes ou faisceaux qui 
s'imbriquent, se portant en dehors pour aller s'épanouir dans les 
ligaments larges en suivant les trompes, le ligament de l'ovaire, 
le ligament rond, ou en se perdant au milieu du tissu cellulaire du 
ligament large. 

Sur la ligne médiane, en avant comme en arrière, on voit des 
fibres qui passent de gauche à droile et réciproquement. Au niveau 
du col, il existe un plan de fibres circulaires disposées sous la 
forme de sphincter, autour duquel se rendent les fibres longi
tudinales et obliques qui occupent le corps et le col de l'utérus. 

Quelques fibres longitudinales qui arrivent vers le col prennent 
insertion sur la face externe de la muqueuse au fond des sillons 
de l'arbre de vie, et contribuent ainsi à rendre les plis perma
nents. U n autre plan de fibres longitudinales passe en anse autour 
des fibres circulaires du col. 

En haut, vers le fond de l'utérus, on voit un groupe de fibres 
musculaires disposées circulairement sous forme de disques. C'est 
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cette partie que Ruysch a désignée sous le nom de delrusor pla-
cenlœ, parce qu'il lui donnait pour usage de détacher le placenta 
après l'expulsion du fœtus, 

Muqueuse utérine.—Cette membrane ne peut plus être révoquée 
en doute, elle a été, dans ces dernières années, le sujet de tra
vaux importants delà part de M M . Ch. Robin, A. Richard et 
Cosle. Elle tapisse la cavité utérine, se continuant en bas avec 
la muqueuse vaginale, en haut avec la muqueuse des trompes. 
C o m m e sa couleur est grisâtre, Gomme elle est très dense en dehors 
de la grossesse, on l'avait confondue avec la couche musculaire, 
et l'on avait dès lors nié son existence. 

Elle a une épaisseur plus considérable que dans les autres 
muqueuses. A u col, cette épaisseur est de 4 millimètre environ ; 
au corps, elle est de 2 à 6 millimètres. 

Par sa face externe, elle est très adhérente au tissu musculaire 
sous-jacent ; mais cependant, vers la fin de la grossesse, elle s'en 
détache facilement lorsqu'elle est devenue caduque. 

Par sa surface libre, elle estlisse, sans villosilés, et parcourue, au 
niveau du col, par des plis et des sillons qui forment l'arbre de vie. 

L'épithélium qui la recouvre est cylindrique, à cils vibratiles, à 
direction irrégulière, mais avec dominance de la direction vers 
l'orifice vaginal. 

Elle est formée surtout de follicules flexueux terminés en cul-
de-sac simple ou bilobé à la face adhérente de la muqueuse, et 
s'ouvrant, au contraire, par un orifice un peu élargi en go'del à la 
surface de la muqueuse. Ces orifices deviennent très évidents 
quand on examine une caduque expulsée au deuxième mois de la 
grossesse. 

De l'épithélium nucléaire tapisse la cavité de ces follicules. 
Le tissu interposé aux follicules est composé de rares faisceaux 

de lissu cellulaire, d'éléments fibro-plastiques, surtout de noyaux 
et de corps fusiformes, et de beaucoup de matière amorphe gra
nuleuse. 

Celte structure n'est plus la m ê m e vers l'orifice des trompes : 
ici, la muqueuse manque de follicules et devient de plus en plus 
mince. 

Au niveau du col, les follicules sont plus larges, plus courts, 
lobés davantage, et la trame est surtout du tissu cellulaire. Les 
muqueuses du col et du corps renferment aussi quelques fibres-
cellules. 

Quelquefois les follicules ne s'ouvrant pas facilement, se déve
loppent sous forme de kystes que l'on appelle œufs de Nabolh. 

Toutes ces glandes sécrètent un mucus très visqueux, surtout 
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vers le col, et c'est ce mucus épaissi qui forme vers les premiers 
temps de la grossesse le bouchon gélatineux. Quand cettemembrane 
s'enûamme, il y a une métrite interne, fort rebelle aux divers trai
tements jusqu'ici employés et que l'on ne peut combattre effica
cement que par des modificateurs introduits à sa surface avec des 
précautions convenables. 

Artères. — Elles viennent de l'hypogastrique et de l'ovarienne. 
Les artères utérines fournies par l'hypogastrique pénètrent dans 

l'utérus, sur ses côtés, vers la partie moyenne de son col. Elles se 
divisent bientôt en deux ordres de branches, les unes antérieures, 
les autres postérieures. Les unes se dirigent en haut, les autres 
en bas. Ces dernières fournissent au col et s'anastomosent avec 
les vaginales; les autres vont au fond de l'utérus. Vers l'insertion 
de la trompe, on voit un rameau très volumineux de l'artère uté
rine suivre le bord inférieur de cet organe et s'anastomoser avec 
l'artère ovarique. 

Toutes les ramifications de l'artère utérine pénètrent oblique
ment les parois et se contournent en vrilles qui, loin de diminuer, 
augmentent pendant la grossesse. 

Les artères ovariques, après avoir fourni les branches de 
l'ovaire, arrivent au corps m ê m e de l'utérus au moyen de l'ana-
stamosedont nous venons de parler, et se distribuent ainsi princi
palement au fond de l'utérus. 

Veines. —Elles sont nombreuses, très larges, et elles offrent, 
dans l'épaisseur de l'utérus des dilatations très considérables 
mais beaucoup agrandies pendant la gestation, et qu'on désigne 
sous le nom de sinus utérins, dans lesquels on rencontre souvent 
du pus plus ou moins concret chez la plupart des femmes qui suc
combent à la suite d'accidents de couches. 

Lymphatiques. — T r è s nombreux aussi, ils suivent le trajet des 
veines et se jettent dans les ganglions hypogastriques et lombaires. 
Ils se dilatent beaucoup pendant la grossesse, et si on les examine 
chez les femmes qui meurent de péritonite, ou de métrite, ou de 
phlebiteutérine, on les voil tellement gros qu'il n'est pas nécessaire 
de les injecter pour les suivre. Ils sont alors remplis d'un liquide 
lactescent dont la nature purulente n'est pas toujours évidente. 

Nerfs.— Les nerfs de l'utérus viennent presque tous du grand 
sympathique et se distribuent à l'organe en suivant les artères. 
Un filet du plexus sacré vient directement se rendre à la partie 
postérieure du col. On a nié l'existence de ce nerf dans le col de 
l'utérus, mais à tort. O n invoque à l'appui de cette opinion l'in
sensibilité du col, on pourrait au m ê m e titre dire que 1 intestin ne 
reçoit point de nerf, puisqu'il n'est pas sensible dans l'état nor-

40. 
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mal. L'utérus et le GOI sont parfaitement sensibles dans certains 
états tels, que l'inflammation, la grossesse; l'intestin enflammé 
est aussi très sensible. C'est là une des propriétés du grand 
sympathique de n'exciter le cerveau que dans certaines circon
stances. La douleur perçue prend alors le nom de colique, d'où 
l'expression de coliques, de tranchées utérines. 

On a beaucoup discuté pour savoir si les nerfs s'hypertrophiaient 
comme les autres tissus pendant la grossesse. Certainement il y a 
une hypertrophie des nerfs. Ceux qui l'ont niée n onlpas suivi un 
bon procédé de dissection. Les nerfs de l'utérus ont un névri-
lemme comme tous les autres nerfs: si on veut enlever ce névri-
lemme et ne disséquer que les fibres grisâtres qu'ii renferme, il est 
évident qu'on ne pourra pas juger de l hypertrophie; mais que l'on 
veuille disséquer le névrilemme avec les tubes nerveux comme on 
le fait pour tous les autres nerfs, et alors l'hypertrophie ne sera 
plus un sujet de contestations (4). 
§ V. — Moyens de fixité de l'utéru». 

Situé dans l'excavation pelvienne, l'utérus est rattaché aux 
parois de cette cavité par des liens assez nombreux qui sont au 
nombre de huit, quatre de chaque côlé, savoir : les ligaments vé-
sico-utérins, les ligaments larges, et les ligaments utero-sacrés el 
les ligaments ronds. 

A. Les ligaments antérieurs ou vésico-utérins sont constitués par 
un simple repli séreux qui se détache des parties latérales du fond 
de la vessie pour se porter du côté du col ; chez beaucoup de 
femmes ils sont peu prononcés. Us maintiennent le col en avant 
et ne peuvent s'opposer à ce que le fond de l'utérus ne se porte 
en arrière. 

B. Les ligaments larges sont formés par un repli du péritoine qui 
se détache de chaque-côté de l'utérus et lui sert de moyen de fixité. 

Ce repli se dirige, comme l'ulérus, suivant l'axe du bassin, 
Il forme un mésentère pour l'utérus, est aplati d'avant en arrière et 
présente deux faces, l'une antérieure, l'autre postérieure, quatre 
bords, un supérieur, un inférieur, un troisième interne ou utérin,-,* 
et enfin le quatrième est libre. 

La face antérieure du ligament est en rapport avec les parties 
latérales de la face postérieure de la vessie, et la face posté-

(I ) Cette hypertrophie des nerfs utérins pendant la grossesse a été démontrée par 
M. Béraud dans un concours pour le prosectorat en 1851 et l'on peut voir les pièces 
qui sont au musée Orfila se rnpportant à ce sujet. 
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rieure se met en rapport avec les intestins grêles et regarde la 
partie postérieure du bassin. 

Le bord supérieur offre trois replis dits ailerons : le postérieur 
renferme l'ovaire, le moyen, qui est le plus élevé, la trompe; l'an
térieur, le ligament rond. 

Le bord inférieur le moins étendu est en rapport avec le plan
cher du bassin et les bords latéraux du vagin et du col de l'utérus, 
de sorte que les suppurations qui ont lieu dans l'épaisseur du 
ligament large, comme les indurations suites d'inflammations chro
niques, proéminent bientôt vers ce point du vagin, et le doigt peut 
ainsi les sentir. Cela explique pourquoi les abcès des ligaments 
larges s'omrent quelquefois dans la partie supérieure du vagin. 

Le bord interne est en contact avec l'utérus, et c'est là que les 
deux feuillets qui le constituent se dédoublent pour passer l'un en 
avant, l'autre en arrière et secontinuer avec le repli du côté opposé. 

Le bord externe est légèrement concave en dehors et regarde 
les parois latérales du bassin, d'où il reçoit, surtout en bas, les 
vaisseaux principaux qui vont à l'utérus. C'est par ce bord large
ment ouvert en bas que se propagent les inflammations et les sup
purations du ligament large à la fosse iliaque et réciproque
ment,. Ce ligament s'oppose à ce que l'utérus s'incline à droite ou 
à gauche. 

Constitué par le péritoine réfléchi en double feuillet, le liga
ment large renferme, comme le mésentère, un grand nombre d'or
ganes et du tissu cellulaire en abondance. Ces organes sont: l'o
vaire, la trompe, le ligament rond et le corps de Rosenmuler. 

Le corps de Rosenmùller esl situé sur la partie supérieure du li
gament large, il est le débris des corps de Wolff: ce qu'il offre de 
plus intéressant, c'est qu'après la naissance, il continue à s'accroî
tre, et qu'à mesure que la femme avance en âge, il acquiert des 
dimensions plus considérables, de sorte qu'il n'est point destiné à 
disparaître comme on le supposait. Quelquefois les canaux qui le 
constituent se dilatent et deviennent le point de départ de petits 
kystes dont l'évolution est peu connue. 

Le tissu cellulaire est très abondant, il est très lâche, ce qui 
explique la facilité avec laquelle il s'enflamme surtout à la suite des 
couches, et comme les lames du ligament s'écartant facilement 
il en résulte des collections purulentes très volumineuses. 

Les artères viennent, des artères utérines, vaginales et utéro-
ovariennes. Ses veines offrent une disposition remarquable sur la
quelle M . Richet a appelé l'attention. Elles forment une sorte de 
plexus qui, au niveau de l'ovaire, représente une sorte de bulbe 
découvert par M. Jarjavay qui lui a donné le nom de bulbe de 
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l'ovaire. Ces veines, ainsi que l'ont prouvé M. Richet et plus tard 
M . Devalz, son élève, peuvent devenir variqueuses, et c'est à la 
rupture d'une de ces veines dilatées qu'il faudrait attribuer l'ori
gine des hématocèles rétro-utérines. 

Ses lymphatiques viennent de l'utérus et sont très nombreux. 
Pendant la grossesse ils acquièrent quelquefois le volume d'une 
plume de corbeau et sont gorgés de fluides lactescents qui font 
croire quelquefois à tort à des suppurations. Il existe aussi un ou 
deux ganglions lymphatiques s'enflammant et suppurant. 

Ses nerfs suivent les artères du plexus hypogastrique el du 
plexus utéro-ovarien. 

C. Lesligamentsronds sont deux cordons qui s'étendent de l'uté
rus au pubis dans l'aileron antérieur du ligament large.'lls ont été 
décrits à propos de la région inguinale. Suivant quelques auteurs 
le ligament rond droit est plus couri que le gauche, ce qui ex
pliquerait pourquoi l'utérus gravide se porte plutôt à droite qu'à 
gauche. 

D. Le ligament utéro-sacré ou utéro-reclal part du bord postérieur 
et inférieur du col de l'utérus, se porte en arrière en formant deux 
froissants qui se regardent et circonscrivent un espace qui embrasse 
le rectum. Le ligament utéro-sacré droit est plus court que le 
gauche, et c'est encore là une cause qui fait incliner l'ulérus à 
droite. Ils se portent un peu en haut et ils s'opposent ainsi à la 
chute de l'utérus. 

Il est intéressant de voir dans le cas de prolapsus ce que 
deviennent les ligaments et les organes pelviens. M M . Le Gendre 
et Bastien, proseclëurs à l'amphithéâtre des hôpitaux, ont fait à ce 
sujet des expériences nombreuses. Après avoir pratiqué par des 
tractions un abaissement de l'utérus, ils ont constaté des faits 
importants. La paroi antérieure du vagin a été trouvée par eux con
stamment effacée, il n'y avait plus de cul-de-sac antérieur, mais le 
postérieur persistait. Ils ont toujours constaté une cystocèle plus 
ou moins complète; du côté du rectum au contraire il n'existail 
que des modifications insignifiantes. Enfin le lissu utérin, sous 
l'influence des tractions exercées sur le col avait subi un allonge
ment de 2 à 3 millimètres. 

S VI. — De l'ovaire. 
définition. — L'ovaire est l'organe producteur de l'œuf ol 
l'analogue du testicule. 

Situation. — A u nombre de deux, situés dans la cavité pel
vienne, de chaque côté do l'utérus, en arrière du ligament large, 
les ovaires sont mobiles, flottants, mais néanmoins intimement 
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liés, à l'utérus, dont ils suivent tous les mouvements. En raison de 
cette mobilité, les ovaires peuvent se trouver dans les hernies, ou 
bien se placer en arrière deTutérus et plus rarement en avant. 

Direction. — Ils ont une direction horizontale et transversale, 
niais cette direction est variable à cause de leur peu de fixité. 

V o l u m e . — Chez l'adulte, en dehors de la grossesse, le volume 
d'un ovaire égale celui d'une amande un peu grosse. Son dia
mètre transversal est de 35 millimètres en moyenne ; son diamètre 
vertical de 20 millimètres; son épaisseur est de 4 0 millimètres. 
Chez la femme qui vient d'accoucher ou qui est grosse, les ovaires 
offrent un volume plus considérable ; ainsi M. Réraud a pu s'en 
assurer récemment. Voici les mesures qu'il a obtenues : 

Diamètre transverse. 47 millimètres., 
— vertical. . . 3 3 — 
— antéro-postérieur . . 20 — 

Les ovaires vont en diminuant de volume à mesure qu'on 
s'éloigne de la ménopause, et, chez quelques vieilles femmes, il 
arrive maintes fois que l'on a de la peine aies découvrir. 

Chez le fœtus, l'ovaire offre relativement un volume très consi
dérable. M. Bastien vient de démontrer un fait que nous avons 
vérifié , c'est que de petits grains sont appendus à l'ovaire. 
Après la naissance, les ovaires paraissent diminuer un peu de 
volume. Mais, vers la puberté, ils prennent un accroissement qui 
les rapproche de plus en plus de l'état dans lequel nous les voyons 
chez l'adulte. Ils suivent donc le développement de l'utérus. 
Toutes choses égales d'ailleurs, ils sont un peu moins gros chez 
les vierges que chez les femmes qui ne le sont plus ; Krause pré
tend que ces organes diminuent un peu en raison du nombre des 
enfants. L'ovaire droit est plus volumineux que l'ovaire gauche. 

Il n'est point rare de voir le cancer de cet organe survenir sur 
des jeunes filles, et dans ces cas l'ovaire acquiert un volume très 
considérable, ainsi que nous l'avons pu voir sur une pièce pré
sentée récemment à la Société de chirurgie par M. Marjolin. 

Poids. — Le poids d'un ovaire chez une femme adulte n'ayant 
pas eu d'enfants, est de 8 à 4 0 grammes. 

Couleur. — Elle est d'un blanc grisâtre, mais bleuâtre dans 
certains cas. 

Consistance. — Assez grande, quelquefois un peu molle, 
comme après les couches, mais 1res dure chez quelques vieilles 
femmes où l'ovaire est vraiment transforme en tissus fibreux. 

Surface. — Lisse, unie, parfaitement égale dans le parcours 
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du péritoine chez les jeunes filles, mais bientôt inégale, fendillée, 
à mesure qu'on se rapproche de la vieillesse. 

F o r m e . — Les ovaires ont la forme d'un ovoïde légèrement 
aplati sur deux faces. 

Celte forme nous permet de considérer deux faces, deux bords, 
deux extrémités. 

Les deux faces sont : l'une antéro-supérieure, l'autre posléro-
inférieure. Elles sont l'une et l'autre légèrement convexes et revê^ 
tues par le péritoine. 

Les deux bords sont divisés en inférieur et supérieur. L'infé
rieur est rectiligne et quelquefois légèrement concave vers son 
tiers interne ; c'est par ce bord que les vaisseaux et les nerfs 
pénètrent ou sortent de l'ovaire. C'est là que se trouve le hile de 
l'organe. Le supérieur légèrement convexe, lisse, libre, ayant 
une direction oblique en avant et en dedans, se termine brusque
ment en dehors et d'une manière insensible en dedans. 

Les deux extrémités sont l'une externe, l'autre interne : 
L'externe est obtuse et se dirige vers le pavillon de la trompe 

de Fallope; elle est unie avec ce conduit par un ligament qu'on 
appelle ligament ovarien. 

L'extrémité interne est plus ou moins aiguë, quelquefois un 
peu arrondie, comme chez les vierges, et elle regar le le corps de 
l'utérus, auquel elle est unie par un deuxième ligament très fort, 
n o m m é ligament de l'ovaire. 

Rapports. — Situé dans l'aileron postérieur du ligament 
large, l'ovaire est en arrière de la trompe, sur un plan un peu in
férieur ; il est recouvert en haut, en avant, en arrière, par la 
masse intestinale. 

En dehors, il est en rapport avec la fosse iliaque ; ce rapport 
devient plus immédiat à 1 époque de la gestation, d'où la facilité avec 
laquelle les inflammations de l'ovaire se propagent, alors à la fosse 
iliaque. 

Structure, — L'ovaire présente à considérer dans sa tex
ture divers éléments. 

Le péritoine forme à l'ovaire un revêtement à peu près complet 
qui porte le nom de tunique séreuse de l'ovaire. Cette tunique 
adhèreintimement à l'ovaire qu'elle tapisse sur ses deux faces, ses 
deux extrémités et son bord supérieur. Le bord inférieur seul n'est 
point recouvert par elle. C'est grâce à cette disposition que les 
vaisseaux et les nerfs peuvent arriver dans le parenchyme de 
l'ovaire. 

Elle est le siège de déchirures toutes les fois que les vésicules 
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deGraaf se rompent, et c'est elle qui souvent s'enflamme à la suite 
des couches et devient ainsi le point de départ d'une péritonite. 

La capsule fibreuse de l'ovaire, qu'on appelle encore la tunique 
propre ou tunique albuginée, est résistante, blanchâtre, entoure 
de toutes parts l'ovaire, auquel elle forme une véritable coque, per
cée inférieurement pour le passage des vaisseaux et des nerfs. 

Par sa face profonde, elle adhère intimement au stroma, et elle 
envoie des prolongements qui constituent une multitude de cloisons 
dans l'intervalle desquelles se logent les vésicules de Graaf. 

Le stroma est un tissu mou, cellulaire et fibro-plastique, rou
geâtre et très vasculaire. Depuis la naissance jusqu'à un âge 
avancé, et pendant tout le temps des règles, il renferme un 
grand nombre de vésicules de Graaf, qui sont de petits sacs 
membraneux arrondis. Parsemées dans l'épaisseur de l'ovaire. 
ces vésicules ont un volume inégal, mais on remarque que celles 
de la périphérie sont plus grosses et plus saillantes : elles ont 6 à 
7 millimètres de diamètre. 

Chez une femme adulte, elles sont au nombre de quinze à 
trente dans le m ê m e ovaire. 

Leur enveloppe extérieure est formée de plusieurs couches d'un 
lissu cellulo-vasculaire. E U P S ont, en outre, une tunique interne, 
formée d'une trame lâche de fibre* lamineuses, d'éléments fibro-
plasliques et de matière amorphe, granuleuse. Cette tunique 
interne est. tapissée d'épithélium cylindrique dont quelquefois un 
petit nombre de cellules portent quelques cils vibratils. 

Dans le p emier temps de leur apparition, les vésicules sont entiè
rement remplies par cet épithélium et par l'ovule qui est au centre. 

Plus tard, un liquide s'interpose à ces éléments et distend la 
vésicule, de telle sorte qu'une couche ép'nhéliale, dite autrefois 
membrane granuleuse, tapisse la membrane interne, et qu'une 
autre reste adhérente à la surface de l'ovule [couche proligère ou 
granuleuse et des traînées ou filaments (retinacula) formés d'épi
thélium s'étendent, au travers du liquide, de l'épithélium qui 
entoure l'ovule à celui qui tapisse le feuillet interne de la vésicule 
deGraaf. 

Plus tard encore l'ovule vient s'appliquer contre cette paroi 
interne de la vésicule et lorsque, par sa rupture, il s'échappe, la 
cavité qu'il occupait se comble en produisant le corps jaune, simple 
dans une grossesse simple, mais double dans une grossesse. 
gémellaire. 

Enfin, dans l'intérieur de la vésicule de Graaf se trouve l'o
vule dont dériva directement l'embryon après la fécondation. 

Vu au microscope, l'œuf offre une sphère obscure qui est la 
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vilellus entouré d'un assez large anneau clair, appelé zone trans
parente ; c'est la membrane vilelline. 

Le vitellus est tantôt un liquide mêlé de grains arrondis, tan
tôt, c o m m e dans l'espèce humaine, une masse cohérente, granu
lée, transparente et visqueuse. U contient une cellule claire, la 
vésicule germinative. Cette petite vésicule, qui se rapproche de la 
périphérie du vitellus à mesure que l'œuf mûrit, présente elle-
m ê m e sur un point de sa paroi un noyau consistant en une tache 
obscure et arrondie, improprement appelée tache germinative. 

Artères. — Elles viennent : de l'artère ovarienne et de l'artère 
utérine. 

L'artère ovarienne, née au-dessous de la rénale, descend le 
long du psoas pour arriver dans l'épaisseur du ligament large, 
se rend vers le bord adhérent de l'ovaire, et se distribue par ce 
bord dans le parenchyme de cet organe en se divisant en un grand' 
nombre de branches plus ou moins ténues et flexueuses. Bientôt 
ces artères arrivent à la périphérie des vésicules de Graaf, pénè
trent dans leur intérieur par deux petits ramuscules qui forment 
un réseau capillaire à la face profonde de la membrane interne. 

Avant de pénétrer dans le hile de l'ovaire, l'artère ovarienne 
fournit une grosse branche qui s'anastomose avec l'artère utérine à 
plein canal. De sorte que si l'artère ovarienne est petite, l'artère 
utérine, alors plus grosse, peut la remplacer. C'est ainsi, d'ailleurs, 
que la circulation utérine el la circulation ovarienne sont solidaires. 

L'artère ovarienne manque quelquefois à droite ou à gauche, 
mais alors celle qui existe offre un volume extrêmement considé
rable. Cette anomalie se rencontre sur une des pièces déposées au 
musée Orfilapar M . Béraud. 

Veines. — Elles suivent le m ê m e trajet que les artères ; seule
ment, les veines droites vont se rendre directement dans la veine 
cave, au-dessous des rénales, tandis que les gauches se rendent 
dans la veine rénale correspondante. 

Dans le ligament large, les veines ovariques forment un plexus 
autour de l'artère; ce plexus qui est très serré chez les femmes-
ayant eu beaucoup d'enfants, a reçu le nom de plexus pampiniforme. 

Quelques veines ovariennes accompagnent les artères utérines, 
et vont se rendre dans les sinus utérins. 

Toutes ces veines sont dépourvues de valvules : aussi le sang 
y stagne-t-il facilement; de là le varicocéle ovarien, signalé par 
M. Richet. 

Lymphatiques. — Ils suivent le m ê m e trajet que les veines et 
les ar1ères. 



RÉGION PÉRINÉALE ANTÉRIEURE CHEZ LA FEMME. 481 

Nerfs. — Le plexus ovarique naît en grande partie du plexus 
rénal, et en outre, pour une petite part, du plexus aortique. 

Le plexus rénal envoie par son bord inférieur des branches 
nombreuses el entrelacées? se dirigeant obliquement do haut en 
bas et de dedans en dehors, et se rendant à l'origine de l'artère 
ovarienne qu'elles enlacent. Là , ces branches rencontrent les -, 
nerfs du plexus aortique. C'est de ce point que partent enfin 
diverses branches qui, par leur réunion et leurs anastomoses, 
forment le plexus ovarique. 

Celui-ci suit l'artère dans tout son parcours et se ramifie dans 
l'intérieur de l'ovaire en suivant plus ou moins exactemenl les 
terminaisons de l'artère utero-ovarienne. 

Quelques uns des filets qui accompagnent cette artère, suivent 
la branche anastomosée avec l'artère utérine, et vont se perdre 
avec elle dans le corps de l'utérus. 

D é v e l o p p e m e n t . — Les ovaires naissent à la partie interne du 
corps de Wolf ; vers la fin du premier mois de la vie embryon
naire, quand, vers le cinquantième jour, le corps de Wolf a dis
paru, ils ont un volume assez considérable. Ce n'est que vers le 
dernier mois de la vie intra-utérine que ces organes gagnent la 
cavité pelvienne. Dans les premiers temps, il est difficile de les 
distinguer du testicule et leur mode de descente vers leur place 
définitive n'a pas été étudié avec la m ê m e précision que pour 
l'organe mâle. Les vésicules ovariennes peuvent se dilater et con
stituer une poche ou kyste, el c'est là ce qui explique la fiéquence 
de ces tumeurs dans l'ovaire. Quelquefois l'ovule fécondé est retenu 
dans l'ovaire m ê m e et il y a alors cette variété de grossesse extra
utérine désignée sous le nom de grossesse ovarienne. 
§ VII. — Trompes de Fallope. 
Définition.— Les trompes utérines sont deux conduits étendus 
du fond de l'utérus et flottants dans l'excavation pelvienne, desti
nés à mettre en communication les ovaires avec la cavité utérine. 

Situation.— Situées dans le petit bassin, au niveau du détroit 
supérieur, les trompes, au nombre de deux sont, l'une à droite, 
l'autre à gauche, de chaque côté du fond de l'utérus. Elles n'oc
cupent pas toujours une position relative parfaitement symétrique. 
L'une peut être plus haute ou plus en arrière, l'autre plus 
basse et plus en avant. 

Direction. — Nées de la partie la plus élevée des angles de 
l'ulérus, un peu en arrière, au-dessus du ligament rond et en 
avant du ligament ovarien , les trompes do Fallope se dirigent 

U 
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transversalement en dehors et en haut. Elles décrivent, dès leur 
origine, une courbe à concavité postérieure, d'où il résulte que 
leur extrémité externe regarde l'ovaire. 

L o n g u e u r . — Chez une femme adulte, elles ont en général de 
4 0 à 4 6 centimètres; chez les femmes jeunes, et surtout chez 
celles qui n'ont pas eu d'enfants , cette longueur est moins 
grande. 

Depuis la naissance jusqu'à la puberté, les trompes sont relati
vement plus longues, parce qu'elles décrivent des flexuosités plus 
nombreuses. La trompe gauche est plus courte que la droite de 
3 à 4 centimètres. 

V o l u m e . — La trompe va en augmentant de volume depuis 
son origine jusqu'à son extrémité externe. 

Diamètres. — A son origine elle a 4 à 5 millimètres ; vers 
le milieu, 5 à 6 millimètres ; à son extrémité externe , 7 à 9 
millimètres. 

M o y e n s de fixité.—Les trompes sont maintenues par un repli 
du péritoine qui a reçu le nom d'aileron moyen du ligament 
large. Le bord externe de ce repli n'est autre que le ligament 
lubo-ovarien dont nous avons déjà parlé. 

Rapports. — Elles répondent, en avant, aux faces latérales 
de la vessie, en arrière et en haut aux circonvolutions intestinales; 
pendant, la grossesse, elles se sont rapprochées duorps de l'uté
rus et tendent à devenir verticales. Mobiles à leur extrémité 
externe et unies à l'ovaire, elles changent de rapports et de direc
tion comme ce dernier organe qu'elles accompagnent dans ses 
déplacement. 

Conformation extérieure. — La forme des trompes a été 
comparée à une trompelte ou à un cor de chasse. Nous leur con
sidérerons un corps et un pavillon. 

Corps de la trompe. — C'est la partie comprise entre son ori
gine et son extrémité évasée en forme d'entonnoir. 

Il ne commence pas en dehors de l'utérus, mats il traverse 
les parois de cet organe et ne se confond point avec elles, ainsi 
que l'établissent les dissections de M. Ch. Robin. Il décrit des 
flexuosités assez variables quant au nombre et quant à l'étendue. 

Pendant la vie intra-utérine, vers le septième mois la trompe 
est flexueuse dès son origine, ce qui ne se remarque plus chez 
les adultes. Ses Inflexions ne disparaissent jamais pendant la 
grossesse. 

Pavillon de la trompe. — Terminaison de l'organe en dehors. 
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Ce pavillon offre des franges, des plis etdes sillons nombreux chez la 
femme qui a eu peu d'enfants. 

Ainsi que A. Richard le fait remarquer avec raison, il montre 
des variations si nombreuses dans son aspect, sa forme et ses 
dimensions, qu'il est indispensable, pour en avoir une idée un 
peu juste, de choisir un type intermédiaire entre cette richesse de 
détails qu'on rencontre principalement sur le pavillon de* femmes 
jeunes, et cette simplicité qu'on trouve sur des femmes avancées 
en âges .et multipares. Sa forme n'est pas régulièrement circulaire. 

Le pavillon regarde en arrière et en dedans vers l'ovaire. Chez 
une petite fille, non rég ée, G. Richard a vu qu'il est directement 
tourné en haui, el que, malgré la longueur réelle de la trompe, 
le pavillon ne saurait atteindre l'ovaire, ce qui dépend de la 
brièveté du repli péritonéal. 

Sa circonférence est plus ou moins découpée, depuis celle qui 
n'est que simplement crénelée, jusqu'à celle dont les incisnres 
sont si profondes qu'elles arrivent jusqu au sommet du pavillon. 

Sa face externe offre une disposition unique dans l'économie : 
c'est la continuité d'une muqueuse avec une séreuse. G. Richard 
a constaté que, arrhéesur la face interne du pavillon, la séreuse 
s'y termine brusquement pnr un bord légèrement sinueux, sou
vent m ê m e renversé en dehors, distant de 9, 3 ou 4 millimètres 
du bord des franges, que celle ligne, limite du péritoine, décrit 
un cercle autour du pavillon; mais que sur les franges, quand 
elles existent, elle se prolonge sur leur face externe et va, en les 
accompagnant, gagner le bord externe de l'ovaire. 

Des franges.— Ces franges sont des découpures qui occupent 
le bord libre du pavillon et.flotlent dans la cavité péritonéale. 

Leur forme est lancéolée, quelquefois ovalaire ou m ê m e fili
forme; d'autres fois elles sont percées à leur centre. G. Richard 
en a vu de 1res étroites et de très longues se jetant, à la manière 
d'un pont, du côlé du pavillon au côlé diamétralement opposé. 
Ces longues franges, adhérentes par leurs deux bouts à la circon
férence du pavillon, sont recouvertes par le péritoine en dehors et 
en dedans par la muqueuse. La longueur des franges varie depuis 
quelques millimètres jusqu'à 1, 2 el 3 centimètres (G. Richard). 
Leur bord esl tantôt dentelé, tantôt arrondi. 

O n trouve quelquefois dans l'épaisseur des franges de petits 
kystes, de petits calculs extrêmement durs. 

Des franges tubo-uvariennes.— Sur le trajet du ligament lubo-
ovarien, on voit assez souvent des franges qui ont été appelées 
tubo-ovariennes. Parties du pavillon, elles peuvent s'étendre plus 
ou moins loin sur le ligament qui les supporte ; elles arrivent 
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tantôt jusqu'à l'ovaire, tantôt seulement jusque vers le milieu du 
ligament tubo-ovarien. 

D'après G. Richard qui en a donné une description fort com
plète, elles sont formées, en général, par deux feuillets, l'un 
séreux ou externe , l'autre muqueux ou interne. Leur bord libre 
peut offrir toutes les variétés de véritables franges. 

Conformation intérieure.—La trompe est creusée à son cen
tre d'un canal qui commence au fond du pavillon et vient aboutir 
à l'angle externe de la cavité utérine. Nous examinerons, 4° l'ori
fice utérin, 2° le canal, 3° l'orifice abdominal. 

Orifice interne ou utérin. — Cet orifice ne présente pas de val
vules ; il se trouve situé, chez les nullipares, au sommet de l'in
fundibulum que présentent, dans la cavité de la matrice, les 
angles de l'utérus; mais chez les multipares, l'utérus s'étant 
. arrondi et ses angles ayant disparu, les orifices tubulaires se voient 
à la partie supérieure et latérale de la cavité ovalaire de l'utérus. 

Cet orifice est très petit, et permet l'introduction d'un stylet de 
trousse. Chose remarquable, il est plus large chez les nullipares 
que chez les femmes qui ont eu beaucoup d'enfants. La manière 
dont il s'ouvre dans la cavité utérine rend compte de la pénétra
tion facile vers la trompe des liquides injectés dans l'utérus. 

Canal de la trompe. •— La partie du canal étendue de la cavité 
utérine jusqu'à la périphérie des parois de l'utérus est à peu près 
rectiligne, ou plutôt présente une légère concavité inférieure. 
Cette première porlion, qui porte le nom de région utérine de la 
trompe, est pour ainsi dire sculptée au milieu des épaisses parois 
de l'utérus, et sa longueur est de 4 centimètre environ. C'est 
la partie du canal la moins large, surtout à son extrémité externe, 
dont le diamètre dépasse bien rarement I millimètre. 

A partir de ce point, le canal de la trompe se dilate insensible
ment jusqu'à sa terminaison, où il se rétrécit légèrement. 

Orifice abdominal ou externe. — Cet orifice est situé au fond 
du pavillon ; il est parfaitement circulaire, son diamètre, chezl'a-
dulle, est de 5 à 8 millimètres. Chez les fœtus, il est très étroit; 
chez les femmes enceintes, il ne paraît pas se dilater beaucoup. 

Si l'on fend la trompe, on est étonné de voir tant d'élévation et 
de plis à la surface de la muqueuse. Ces plis sont permanents et 
ne disparaissent pas par la distension Chacun d'eux est formé 
par deux lames de la muqueuse réfléchies et réunies ensemble par 
du tissu cellulaire. Leur direction est parallèle à l'axe de la 
trompe. Dans la région utérine, ils représentent, deux ou trois 
petites crêtes saillantes et roides interceptant de petits sillons 
capillaires. A mesure qu'ils s'avancent en dehors, ces plis devien-' 
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nent plus élevés et plus nombreux, et à deux ou trois travers de 
doigts de la matrice, apparaissent les grands plis flottants qui se 
prolongent jusqu'au pavillon. Ces plis flottants sont au nombre de 
quatre à six, atteignent en hauteur 5 à 6 millimètres, souvent 
m ê m e davantage, et sont eux-mêmes recouverts d'une infinité de 
petites crêtes souvent imbriquées les unes sur les autres el inter
ceptant entre elles de petits sillons capillaires. A u niveau de l'ou
verture abdominale, les grands plis s'abaissent et les petits seuls 
persistent; cependant un des grands plis franchit habituel
lement cet orifice. La surface de la muqueuse du pavillon présente 
absolument la m ê m e disposition ; les plis n'y sont pas générale
ment aussi élevés que dans le tiers exlerne du canal tubaire , et 
il faut noter aussi que dans cet organe ils convergent tous vers 
l'ouverture abdominale de la Irompe. 

Anomalies dans le nombre de pavillons.— G. Richard a rencon
tré cinq ou six fois plusieurs pavillons sur la m ê m e trompe. 
Voici d'une manière générale , en quoi consiste cette ano
malie, à une distante qui varie de quelques millimètres à 2 ou 
3 centimètres en arrière du pavillon normal ; on distingue sur 
le trajet de la trompe un ou plusieurs pavillons accessoires formés 
par la membrane muqueuse découpée sous forme de franges. Quand 
on fait flotter sous l'eau les franges de ces pavillons, on les voit 
percés d'une ouverture qui conduit dans le canal tubaire; et si 
l'on introduit un stylel dans cet orifice, on le fait sortir soit par 
l'ouverture abdominale, soit par l'ouverture utérine, suivant le 
sens dans lequel on le dirige. 

Structure. — Tunique externe ou péritonéale. — Elle pro
vient des ligaments larges de l'utérus. Ce repli renferme la 
Irompe sans la suivre dans tous ses contours, ce qui fait que 
les sinuosités de celle-ci sont indépendantes du péritoine. La tu
nique séreuse est séparée de la trompe par une assez grande quan
tité de tissu cellulaire lâche qui lui permet de glisser entre les 
doigts si l'on presse. Sur les franges du pavillon el sur la partie 
externe du corps de la trompe, la séreuse est assez étroitement 
unie à la membrane sous-jacente. 

Tissu cellulaire sous-séreux. — Entre le péritoine elv la m e m 
brane propre de la trompe existe un tissu cellulaire lâche, fila
menteux, d'un gris rosé, très marqué dans la grossesse et dû aux 
nombreux vaisseaux qui le parcourent. Ce tissu s'infiltre de séro
sité pendant la grossesse. G. Richard et M. Ch. Robin ont vu que 
ce tissu ne renferme que des fibrilles de tissu cellulaire et des 
éléments fibro-plasliques en grande quantité. 

Tunique propre. — Couche intermédiaire à la muqueuse et à la 
/ i l . 
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séreuse, la paroi propre ne se Continue pas avec la couché mus
culaire de l'utérus. Près de l'utérus, son épaisseur est assez 
grande, mais elle devient excessivement mince en dehors1. Il 
résulte des recherches faites par M . Ch. Robin et G. Richard, qUé 
la paroi propre n'est pas de nature musculaire, comme on l'a cru 
jusqu'ici, mais qu'elle est formée uniquemenl de lissu cellulaire et 
des éléments fibro-plastiques, que ces éléments sont entrecroisés 
en tous sens, en long comme en large ; toutefois le nombre des 
faisceaux longitudinaux semble l'emporter sur celui des fibres 
transversales. 

Tunique muqueuse. — Elle est peu épaisse, et se continue en 
dehors avec le péritoine, en dedans avec la muqueuse utérine; 
mais elle se distingue facilement de ces deux membranes par des 
caractères que nous avons déjà signalés. 

El e est revêtue, à sa surface libre, par une couche dépithé-
liunî vibratil, semblable à Celui de la muqueuse utérine, et se 
continuant en dehors, d'une manière insensible avec l'épithélium 
pavimenteux du péritoine. M. Charles Robin a vu l'épithélium 
nucléaire à la place de l'épithélium vibratil ; cela se rencontre 
dans les congestions, les inflammations de la muqueuse. Les mou
vements des cils vibratils s-ont dirigés du côté de l'utérus. Cette 
membrane sécrète un mucus jaunâtre, épais, moins visqueux que 
celui du col Utérin ; ce mucus devient plus abondant et plus san-
guinoeni pendant la menstruation. Est-il sécr?lé par des glandes 
particulières à la muqueuse ou par la muqueuse elfe-même? Nous 
ne trouvions aucun renseignement sur ce point dans nos auteurs 
classiques, quoi qu'il en soit, ce mucus peut s'accumuler dans la 
trompe, le distendre et constituer -une sorte d'hydropisie bien 
décrite par M. A. Richard. 

Artères. •*— Elles viennent les unes directement de l'ova
rienne» les autres de l'anastomose de cette dernière avec l'artère 
utérine, hlles forment autour du pavillon et des franges un ré-eau 
extrêmem mt riche, serré, se continuant vers l'utérus en diminuant 
un peu de richesse. L'artère utéro-ovarienne envoie des rameaux 
nombreux qui s'anastomosent en avant vers le bord inférieur de 
la trompe et se rendent dans cet organe. 

Veines, •— Très nombreuses, elles s'anastomosent en dehors 
avec le plexus veineux de l'ovaire, et en dedans avec les plexus 
utérins. Il n'est pas rare de trouver ces veines et celles de l'ovaire 
dans un état variqueux, et G'est à la rupture de ces vaisseaux dilatés 
que M> Richet a atlribué la production de l'hématocèle rélro-utérine. 

Lymphatiques. — Us sont superficiels et profonds et vont se 
rendre dans les ganglions lombaires. 
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Nerfs. —« Ils accompagnent les ârières et viennent du plexus 
ovarique et du plexus utérin : le pavillon est sous la dépendance 
du plexus OVarique, tandis qte le reste de la trompé reçoit ses 
filets nerveux du plêxuâ utérin. 

ARTICLE VI. 

RÉGION PÉRINÉALE POSTÉRIEURE OU AHALE. 

Définition.—Nous donnons le nom de région anale à toute cette 
partie du périnée qui est située en arrière de la ligne bi-ischiatique. 

Limites. — Cette région est séparée de la région périnéale pro
prement dite par une ligne transversale qui va d'une tubérosité 
ischiatique à l'autre, latéralement par les tubérosités du m ê m e 
nom, le bord interne et inférieur des grands fessiers, en arrière 
par le coccyx, les bords latéraux et inférieurs du sacrum. 

Conformation. — De forme triangulaire, à base dirigée en 
avant, elle est généralement plus ou moins déprimée à son centre, 
où se rencontre l'anus. Chez les sujets livrés à la sodomie, l'anus 
ou orifice du rectum est situé dans une dépression profonde, ce 
qui lui a valu le nom d'anus infundibuliforme. Cette disposition 
peut être due aussi à une maigreur extrême où à une sorte do 
retrait du rectum en haut. Quand elle existe, la région anale forme 
une fente dont les parois se touchent, ce qui relient les humidités 
rectales et devient la cause d excoriations et de démangeaisons 
que l'on fait disparaître au moyen de linges interposés et avec de 
la poudre d'amidon. L'ouverture anale est entourée de plis radiés 
au fond desquels s'ouvrent les glandes de la rriarge de l'anus. Chez 
les sodomistes ces plis sont effacés. Chez l'homme et rarement 
chez la femme celte région présente des poils dont la direction 
peut aussi éclairer le médecin sur le vice de la sodomie. Ainsi, 
quand avec l'infundibulum les poils se dirigent vers l'anus el ten
dent à s'y engager on peut être assuré que le vice infâme existe. 

Lors de la défécation, cette partie du périnée se bombe, s'étale, 
et la muqueuse anale tend à proéminer en dehors ; lé chirurgien 
doit donc faire exécuter des efforts quand il veut explorer la légion 
anale pour mieux l'observer. 

structure. — Peau. — Plus fine au pourtour de l'anus où elle 
ressemble à une muqueuse, elle est dense et épaisse en de
hors surtout au niveau des tubérosités ischiatiques. Cette m e m 
brane se continue avec la muqueuse rectale. Par sa face profonde 
elle reçoit des fibres tendineuses, terminaisons des fibres muscu
laires du rectum formant les plis radiés rie 'a marge de l'anus. 
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Tissu sous-cutané,— C'est le fasCia superficialis contenant un peu 
de graisse en dehors et les fibres du sphincter externe au voisinage 
de l'anus, Il est divisible en deux couches. La couche profonde 
est la plus dense. Ces deux couches se continuent en dehors avec le 
tissu cellulaire des régions fessières et i«chiatiques, en avant avec 
la couche sous-cutanée de larégion périnéale antérieure; en arrière 
avec celle qui recouvre le coccyx et le sacrum. E n outre, elles se 
moulent sur le rectum et remontent le long de cet intestin pour 
combler le vide qui existe entre lui elle bassin. 

Sphincter cutané ou inférieur de l'anus. — La portion superfi
cielle ou cutanée du sphincter se présente sous la forme d'une 
masse aplatie de haut en bas, large de 2 centimètres et demi vis-
à-vis de l'anus, chez les sujets robustes ; large de 5 à 6 centi
mètres environ vers son attache antérieure, et de 5 centimètres 
seulement vers son attache postérieure. Épais de 4 milli
mètres au plus, chez les sujets les mieux musclés, vis à-vis les 
points latéraux de l'anus, ce muscle diminue ensuite d'épaisseur 
dans toutes les directions; ses faisceaux, terminés par des fibres 
tendineuses, qui s'épanouissent en éventails chez les sujets maigres, 
sont quelquefois charnus jusque vers le point d'attache chez les 
sujets fortement musclés. Du sommet des apophyses épineuses et 
de tout le côté du coccyx, ces fibres se dirigent d'arrière en avant, 
traversent, presque à angle droit, le bord périnéal du muscle grand 
fessier, s'entrelacent, contournent chaque côté de l'anus, s'entre
croisent de nouveau en avant de cette ouverture, et s'étalent en
suite, en larges éventails aponévrotiques, pour se fixer définiti
vement sur toute la lèvre externe de l'arcade pubienne. Ici, 
c o m m e ailleurs, lorsque le sujet est bien musclé, les fibres char
nues s'étendent bien au-delà de la ligne médiane. Les extrémités 
antérieures des deux muscles, en se fixant sur l'os, s'entrelacent 
avec les extrémités périnéales du dartos. S'enlredigitant avec les 
attaches fibreuses de la lame profonde du fascia superficiel de la 
cuisse, elles forment, avec les bourses, une lame continue. Les 
fibres couchées sur le muscle fessier s'entrelacent, dans leur trajet 
vers le coccyx et le sacrum, avec les fibres du fascia lata, de 
manière qu'elles contribuent à la formation de cette lame. Le 
bord interne de ce muscle n'est séparé de la membrane muqueuse 
que par une couche mince de fibres longitudinales du rectum. II 
est maintenu dans sa position horizontale par le mécanisme sui
vant. En descendant, les fibres longitudinales du rectum passent 
entre ses faisceaux et s'entrelacent avec eux, puis se recourbent, 
en dehors, dans toutes les directions, pour aller se fixer sur le 
détroit inférieur du petit bassin, en complétant la couche pro-
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fonde du fascia sous-cutané. Il ne faut pas oublier que les fibres 
les plus externes, relativement à la marge anale, se fixent défini
tivement le plus près de la ligne transverse du périnée, en avant 
comme en arrière. Les fibres qui touchent immédiatement lanus 
se rencontrent, par conséquent, sous un angie très aigu, avant de 
s'entrecroiser. Delà, lidéeque le sphincter se prolongeait dans le 
dartos m ê m e . 11 suit des arrangements que nous avons indiqués, ' 
que ces muscles ne sauraient agir sur l'anus ou le résidu fécal que 
par leur bord interne; il suit aussi de leurs rapports avec les fibres 
longitudinales du rectum que ces dernières sont les véritables mus
cles antagonistes des sphinters cutanés. 

Sphincter moyen de l'anus. — Après avoir soulevé le fascia sous-
cutané profond du périnée, on trouve, de chaque côté du rectum, 
une série de faisceaux charnus, placés les uns au-dessus des autres, 
et constituant, par leur ensemble, un sphincter haut de 2 cen
timètres, épais de 4 à 6 millimètres. Ces faisceaux, arrivés à 
la ligne médiane, en avant et en arrière de l'intestin, s'entre
lacent et changent de côté. Par une espèce de demi-torsion de haut 
en bas et de dedans en dehors, ils finissent par s'épanouir en un 
plan horizontal, de manière à ce que les inférieurs deviennent 
postérieurs, el les supérieurs antérieurs, en avant et en arrière 
du rectum. Ordinairement charnus jusqu'à la ligne médiane, jusque 
près de leurs attaches osseuses chez les sujets bien musclés, ces 
faisceaux sont tendineux, au contraire, avant d'arriver à cette 
ligne, chez les sujets maigres et épuisés; alors ils constituent, par 
leur entrecroisement, un raphé fibreux moyen, et, par leur entre
croisement et leur superposition, une lame fibreuse moyenne d'une 
forme triangulaire en avant: lame que j'ai décrite sous le nom 
de plaque fibro-cartilagineuse recto-bulbeuse, formant le point de 
départ ou de réunion de tous les muscles ou des aponévroses du 
périnée et de l'urèthre. Lorsque les fibres charnues s'étendent au 
delà de la ligne médiane, une pareille plaque ne saurait exister; de 
manière que j'ai pris ici l'exception pour la règle. En avant de 
l'anus, ces fibres s'attachent sur la lèvre interne de l'arcade pu
bienne. Là, elles se dédoublent pour former une gaîne aux vais
seaux et aux nerfs. 

Dans sa moitié postérieure, c'est-à-dire jusqu'au niveau de la 
réunion rie la branche ascendante de l'ischion avec la branche des
cendante du pubis, cette^gaîne ne contient que la branche externe 
du nerf périnéal. Dans sa moitié antérieure, la prolongation de ce 
nerf avec les branches circonflexes de la cuisse, qui vont former les 
vaisseaux de la membrane qui tapisse la face interne du dartos et 
qui provient de la lame profonde du fascia sous-cutané du ventre, 
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la remplit. En se fixant sur la branche descendante du pubis, 
cette lame entremêle ses fibres avec la couche aponévrotique résul
tant de l'expansion antérieure des sphincters. Les extrémités pos-̂  
térieures de ces fibres se fixent sur les faces antérieure et latérale 
du Coccyx du côté Opposé, puis sur le bord pétinéal du ligament 
sacro-sciatique. En avant c o m m e en arrière, elles se trouvent 
entrelacées avec des fibres longitudinales du rectum, qui, se réflé
chissant, vont se fixer sur tout le détroit inférieur. 

Releveur de- l'anus.—La portion du releveur de l'anus qui répond 
à la région anale est formée de fibres musculeuses qui s'insèrent 
d'une part, en dehors aux parois du bassin par l'intermédiaire de 
l'aponévrose de l'obturateur interne, et d'autre part à l'extrémilé 
inférieure du rectum et au coccyx en s'entrecroisant avec celles 
du sphincter externe. Ces fibres se dirigent obliquement en bas et 
en dedans, ce qui leur permet de porter le rectum en haut. Elles 
forment par leur réunion un plan charnu assez épais et offrant par 
lui-même uno grande résistance. 

Quant au muscle ischio-coccygien, il est adossé au grand liga
ment sarro-scialique et il offre peu d'intérêt au chirurgien. 

Aponévioses.— L'aponévrose superficielle emoure les fibres du 
sphincter externe de l'anus et se porte en haut sur le rectum pour 
se continuer avec le feuillet externe qui double la face inférieure 
du releveur de l'anus el peut être considéré c o m m e l'aponévrose 
moyenne de la région. Cette aponévrose est mince et celluleuse 
se continuant en dehors avec l'aponévrose du muscle obturateur 
interne. L'aponévrose supérieure recouvre la face supérieure du 
releveur de l'anus. Elle est dense, fibreuse el n'est autre que le 
feuillet décrit, généralement sous le nom d'aponévrose périnéale 
supérieure. Elle s'insère au pourtour du bas-in à l'aponévrose du 
musclé Obturateur interne et accompagne les fibres du releveur 
jusque sur le <ecium sur les parois duquel ellese perd insensiblement. 
^ Tissu cellulaire. —- Le lissu cellulaire est abondant dans la 

région anale. Il y en a sous la peau, ainsi que nous venons de le 
voir, il y en a aussi dans le creux que nous allons décrire sous 
le nom de fosse ischio-rectale. H y en a enfin une troisième cou
che au-dessus de l'aponévrose supérieure du releveur de l'anus 
entre ce muscle el le péritoine. Plus épaisse en arrière qu'en 
avant, Cette couche celluleuse a des connexions importantes avec 
la fosse ischio-rectide. 

Péritome. —. Enfin là partie supérieure du plancher périnéal 
qui correspond à la région anale, est tapissée par le péritoine dont 
nous allons parler bientôt à propos du rectum. 

Artères. — Ce sont : les hémorrhoïdalés inférieure, moyenne 
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et supérieure et quelques ramifications de la sacrée moyenne. 
Toules ces branches marchent transversalement des paroig du 
bassin vers le rectum, En arrière, il n y a que la faerée, peu 
volumineuse en bas, ce qui permet de porter de ce côté le bis
touri avec plus de sécurité que sur les parties latérales. 

Veines. - Elles sont nombreuses. Il y en a de superficielles 
qui vont se jeter dans les veines de la cuisse ou du périnée, elles 
sont Jeshémorrhoïdales inférieures. Il y en a d'autres qui appartien
nent plus spécialement au rectum et que nous décrirons bientôt. 

Lxjmphatiques. — Les superficiels vont à la partie interne du 
pli de l'anus, les profonds se rendent aux ganglions hypogastri
ques et lombaires, 

Nerfs.—Ils viennent du plexus sacré etdu plexus hypogastrique. 
Les premiers sont des nerfs moteurs et particulièrement le nerf 
anal ou bien sensitif, ce sont ceux qui se rendent à la peau, les au • 
très appartiennent au grand sympathiqueetsontdestinés au rectum. 
§ Ie*. — De la fosie ischio-rectale. 

Définition. — Placé au centre du bassin à peu près à égale 
distance des parois qui le constituent, le rectum laisse entre ces 
parois et sa face externe un espace que j'ai décrit le premier sous 
le nom de fosse ischio-rectale. 

Conformation.—Cet espace est variable quant à sa forme et à 
ses dimensions suivant que le releveur de l'anus est contracté ou 
relâché Le muscle, dans le relâchement, est appliqué contre 
l'obturateur interne, et se porte ensuite obliquement en dedans 
suivant une courbe à concavité supérieure. La fosse ischio redale 
a dans ce cas la forme d'un cône aplati transversalement dont 
le grand diamètre se dirige en haut vers le point où se rencontrent 
les aponévroses des muscles releveur de l'anus et obturateur in
terne, et sa base regarde en bas du cô'é de la peau. Si le muscle 
releveur.se contracte par suite de l'élévation du'rectum, sa forme 
devient irrégulière et change complètement. Cette fosse présente 
deux parois, l'une interne et l'autre externe. La p «roi interne est 
formée par la fnce inférieure du releveur de l'anus doublé par l'a
ponévrose moyenne. Elle est essentiellement mobile et correspond 
en grande partie à la circonférence externe du rectum. La piroi 
externe esl formée par la face interne de lischi >n tapissé par le 
niurcle obturateur interne ; elle renferme en bas le nerf et l'artère 
honteux internes. 

Ces deux parois se rencontrent en haut et en dehors sous un angle 
aigu et constituent l'angle supérieur de cette fosse complété en 
bas par la face postérieure du transverse du périnée et se prolonge 
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m ê m e un peu au-dessus de ce muscle. L'angle postérieur se pro
longe au-dessus du bord inférieur du grand fessier, d'où il résulte 
que vers le milieu de sa hauteur celle fosse a un diamètre antéro-
postérieur plus étendu qu'à sa base. 

Structure. — La base de cette fosse est fermée par la peau dou
blée d un tissu cellulo-graisseux abondant. Elle est comprise d'avant 
en arrière, entre les bords des muscles transverse et grand fessier 
et sur les côtés entre la base de l'ischion et les parois du rectum. 

Quant au sommet, il résulte de la réunion à angle aigu de la 
paroi interne et de la paroi externe. 

Tout cet espace est rempli par des lames cellulo-fibreuses inter
ceptant des loges dans lesquelles existe un tissu cellulo-graisseux 
plus ou moins abondant qui est en continuité avec le tissu sous-
cutané. Il ne communique donc qu'avec le tissu sous-cutané. 
Toutefois, en arrière, sur la ligne médiane, M . Richet signale 
une lacune qui le fait communiquer avec le tissu sous-péritonéal 
et il a vu le pus arriver de la partie antérieure du sacrum dans la 
fosse ischio-rectale en passant à travers cette lacune présentée par 
les fibres du releveur de l'anus. 

Inférieurement, la fosse ischio-rectale est ouverte largement et 
communique avec le tissu cellulaire sous-cutané de toute la région 
el par conséquent avec celui de la marge de l'anus ; aussi dès 
qu'une inflammation avec suppuration s'y déclare, elle s'annonce 
tout d'abord par une rougeur assez vive au pourtour de cette ouver
ture et bientôl après par une tuméfaction qui soulève la peau et la 
couche sous-cutanée et donne à toute la région une. forme bombtée 
qui contraste avec celle qu'elle présente habituellement. Séparées 
en arrière par des lames fibro-celluleuses et par les attaches des 
sphincters, les deux fosses restent indépendantes dans leurs mala
dies chez le plus grand nombre des sujets. Cependant leur sépara
tion est peu marquée, il n'est point rare de voir la suppuration de 
l'un êlre suivie dé celle de l'autre côlé. 

Quand la suppuration et la gangrène ont détruit le lissu qui 
remplit cet espace, il en résulte une difficulté considérable pour 
la cicatrisation à cause de l'impossibilité où se trouvent les parois 
du foyer de venir au contact l'un de l'autre. Il faut donc que cet 
espace se comble par du tissu cellulaire nouvellement reproduit, 
ou bien que le chirurgien pratique des incisions qui permettront 
le rapprochement si nécessaire des parois. 
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§ II. — De l'espace pelvi-rectal supérieur. 

Définition. — M. Richet a décrit le premier cet espace et lui 
a donné le nom de pelvi-rectal supérieur pour le distinguer du pré
cédent qu'il désigne sous le nom d'espace pelvi-rectal inférieur. Cet 
espace compris entre l'aponévrose supérieure du releveur de l'anus, 
le péritoine, le rectum et les parois du bassin. 

lia une étendue variable suivant les sujets et surtout suivanl 
que le releveur est ou non relâché, il. est aussi étendu que possible 
quand le muscle est au repos. Dans cet état, en effet, le releveur 
de l'anus est appliqué dans sa moitié supérieure contre les parois 
sciatiques , l'extrémité inférieure du rectum très abaissée, et le 
sommetde l'infundibulum estaussi distant que possible du péritoine, 
tandis que, lors des contractions du muscle, l'entonnoir rectal s'ef
face et se rapproche du point où se réfléchit le péritoine. A sa 
partie antérieure, l'espace pelvi-reclal supérieur est beaucoup 
moins étendu que sur les côtés et surtout en arrière, ce qui tient à 
deux causes : la première, à ce que le péritoine qui s'est beaucoup 
abaissé au-devant du rectum pour former le cul-de-sac recto-
vésical se relie insensiblement pour gagner le sacrum, le second, 
à ce que le plan formé par le releveur s'incline en sens inverse du 
premier, c'est-à-dire de la prostate au coccyx; c'est donc à peine 
si ces deux plans sont en avant séparés par un intervalle de quel
ques millimètres, tandis qu'ils sont distants en arrière de plusieurs 
centimètres. 

Structure. — Cet espace est rempli par un lissu cellulaire à 
mailles lâches et larges servant à faciliter les mouvements d'ascen
sion et de descente du rectum ainsi que l'ampliation et le resserre
ment de cet organe. Ce tissu qui se charge rarement de graisse, 
communique avec celui qui remplit les fosses iliaques et la région 
profondejie l'abdomen par l'intermédiaire de la couche celluleuse 
sous-péritonéale des parois pelviennes, et chez la femme, il se con
tinue avec celui du ligament large; en arriére, il fait, suite à celui 
qu'on trouve dans le mésorectum et la concavité du sacrum et com
munique avec la région fessière par l'échancrure scialique. I! esl 
traversé par les branches viscérales de l'artère hypogastrique et 
de la veine du m ê m e nom ; le plexus sacré et les ganglions sacrés 
du grand sympathique silués au-devant du sacrum s'en trouvent 
recouvertes. Chez l'homme cet espace est séparé de la prostate, 
des vésicules séminales et du bas-fond de la vessie. Chez la 
femme on peut dire qu'il n'existe pas en avant, puisque le rectum 
s'applique sur la face postérieure du vagin. 

à2 
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§ III, — D u rectum et de l'anu,. 

Définition. -~ Le rectum est la dernière partie de l'intestin , 
il commence à l'articulation sacro-iliaque gauche et se termine à 

l'anus. 
Direction.— Elle est oblique de gauche à droite, puis de 

droite à gauche, puis sur la ligne médiane vers sa portion termi
nale. Dans son trajet, il offre deux courbures dans le sens antéro-
postérieur: une première à concavité antérieure, peu prononcée, 
supérieure, correspondant à la partie recouverle du péritoine, une 
seconde à concavité postérieure ayant son poimt culminant à la 
proslatechez l'homme et au cul-de-s;ic du vagin chez la femme. 

Les chirurgiens modernes ont l'habitude de considérer au rec
tum trois portions. 

La première ou sus-périionéale la plus longue, a environ 
1S centimètres. Elle est enveloppée du péritoine dans une éten
due variable, tantôt cette séreuse passe su-devant en f enveloppant 
à peine, tantôt elle lui fonne un repli plus ou moins long appelé 
mésorectum. Dans ce dernier cas elle flotte dans le petit bassin. 
Ses rapports sont : en avant, la face postérieure de la vessie dont 
elle est presque toujours séparée par les circonvolutions intestinales 
qui arriventordi.nairement jusqu au fond du cul-de-eacrecto vé.-ical. 
Ce rapport explique la formation des fistules intestino-rectales. 
En arrière, efe répond au tis^u cellulaire circonscrit par emé.-orec-
tum et qui se continue en haut avec le tissu cellulaire de la cavité 
abdomii aie et en bas avec celui de l'espace pelvi-recta! supérieur. 
Chez la femme cette partie esl en rapport en bas avee le cinquième 
supérieur du vagin et le cul-de-sac vaginal dont elle est séparée 
parle prolongement recto-vaginal du péritoine dans lequel il existe 
souvent des circonvolutions intestinales. Plus haut elle est en rap
port avec la face poslerieure.de l'ulérus, ce qui explique sa com
pression par le développement ou par le déplacement de cet organe. 
Sur les parties latérales enfin, il existe des ligaments utéro-saerés. 

La deuxième portion du rectum s'étend depuis le point qui n'est 
plus revêtu par le périloine ju-qn'à l'extrémité antérieure de la 
prostate, el c'est ce qui l'a fait désigner sous le nom de portion 
prostatique ou proslato-péritonéale. Oblique en haut et en arrière 
et longue d'environ 8 centimètres, elle est la partie la plus large 
du rectum et c'est pour cela qu'on lui donne quelquefois le nom 
d'ampoule anale ou rectale. En arrière elle répond à l'extrémité 
inférieure de la face antérieure du sacrum et de la m ê m e face 
du coceyx. 
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Sur les côtés, elle répond au tissu cellulaire pelvien et au muscle 
releveur de l'anus. En avant, elle est en rapport avec le bas*fond 
de la vessip, avec les canaux éjaculateurs. les vésicules séminales 
el la face postérieure de la prostate. Ses rapports permettent au 
doigt inlroduitdans le rectum d'explorer les divers organes voisins. 

La troisième portion anale ou périnéale comprise dans l'é
paisseur des parties molles du plancher périnéaL Elle se 
dirige en arrière el en bas et a une longueur de 4 cen^ 
timèlres. En bas, elle est embrassée par les sphincters et plus 
haut par le releveur de l'anus Sur les côtés, elle répond à 
la fosse ischio-rectale et en arrière au tissu cellulaire qui recouvre 
la face antérieure du coccyx. En avant elle est séparée de l'urèthre 
par un espace important à connaître C'est le triangle recto-uréthral 
que l'irstrumenl traverse dans l'opération de la taille et particu
lièrement dans le procédé de M. Nélaton désigné sous le nom de 
taille prérectale. Formé en haut et en avant par la pointe de la 
prostate, la portion membraneuse et le bulbe de l'urèthre, en 
arrière par la face antérieure du rectum depuis la prostate jus
qu'à l'anus, et en bas par la peau qui en forme la base. Cel 
espace renferme de la peau vers l'urèthre, l'a couche celluleuse, 
l'extrémité antérieure du sphincter externe, le Iransverse du péri
née, quelques fibres du releveur anal, du tissu cellulo fibreux, 
la parlie postérieure de l'aponévrose moyenne et loule la portion 
membraneuse de l'urèthre. 

Chez la femme il n'existe que deux parties au rectum , l'une 
que nous avons dé.à décrite, l'autre qui s étend depuis lecul-de-
sao périlonéal jusqu'à lanus. Celle portion est beaucoup moins 
oblique que chez l'homme, liés peu courbe et monte presque di
rectement vers l'utérus. Elle n'est séparée du vagin que par une 
couche de tissu cellulaire épaisse de I à 2 centimètres inférieure-
ment et s'amincissant de plus en plus,-de sorle que les deux parois 
rectale et vaginale n en forment plus qu'une désignée sous le nom 
de cloison rec:o-t>ayinale. Cel adossement se fait à 4 centimètres 
au-dessus de l'anus et l'écartemenl triangulaire à base inférieure 
et à sommet supérieur qui en résulte représente assez bien le 
triangle rectc-uréthral que nous venons de décrire chez l'homme 
(Richet) Mais dans les points mêmes où les deux parois sonl 
adossées, il existe toujours une certaine quantité de tissu cellu
laire assez lâche qui assure leur indépendance, en sorte que dans 
les chutes du vagin, le rectum n'est pas entraîné nécessairement. 
Dans un cas de déchirure considérable de la cloison redo vaginale 
remontant jusqu'au cul-de-sac périlonéal, M. Béraud a utilisé avec 
succès cette disposition en séparant ces cloisons et en opérant leur 
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suture séparément, en ayant soin de détruire le parallélisme entre 
les incisions et les sutures, de sorte que chaque cloison se faisait 
protection réciproque contre les liquides qui pouvaient détruire le 
travail de réunion (1). 

Structure. — Le rectum se compose c o m m e le reste de l'in
testin de quatre tuniques. 

La tunique séreuse nous est connue suffisamment pour que nous 
n'y revenions qu'à l'égard d'un point, c'est le point précis de ré
flexion du péritoine, soit chez l'homme, soit chez la femme,^ parce 
que cela intéresse la médecine opératoire au plus haut degré. 

Chez l'homme la distance qui sépare l'anus du cul-de-sac péri-
tonéal esl de 7 à 8 centimètres, et les recherches de M. Le Gendre 
confirment parfaitement les résultats que j'avais obtenus depuis 
longtemps. Lisfranc, Sanson, M . Malgaigne, ont donné une dis
tance de 11 centimètres. On en a conclu que l'on pouvait enlever 
4 1 centimètres du rectum sans intéresser le péritoine. On a donné 
des exemples dans lesquels on a en effet enlevé cette longueur. 
Nous croyons qu'il y a là erreur, nous sommes convaincu que si 
l'on mesure sur les organes en place on n'aura jamais 10 ou 
11 centimètres, c'est lorsque l'intestin enlevé est disséqué, qu'il 
peut s'allonger ainsi et les 10 centimètres trouvés après l'opéra
tion ne représentent en réalité que 5 à 6 centimètres de l'intestin 
en place. 11 faut reconnaître qu'en arrière le bistouri a moins de 
chance de blesser le péritoine et que c'est là qu'il est permis do 
faire une extirpation plus étendue. 

Chez la femme, cette distance est un peu plus grande, elle esl 
de 8 à I 0 centimètres. 

La tunique musculaire offre deux sortes de fibres : les longitu
dinales et les circulaires; Les premières sont les plus extérieures, 
elles forment toujours une enveloppe complète à l'intestin et ont 
une épaisseur plus considérable qu'on ne le croit généralement. 
M . Béraud (2) a constaté que ces fibres se terminent inférieure-
ment de la manière suivante : 

Les fibres les plus superficielles, en arrivant vers le plancher 
périnéal, se réfléchissent et se portent à la périphérie pour s'insé
rer, les antérieures, à un bord postérieur de la prostate et à la face 
postérieure du pubis, les latérales, sur le détroit supérieur en sui
vant l'aponévrose pelvienne supérieure avec laquelle elles confon
dent leurs fibres. 

Les postérieures se ramassent en une sorte de faisceaux sur la 

(I) Voyez Union médicale. Paris, Janvier 1800. 
(2) Mémoires de la Société de biologie, année 1857, p. 1G3. 
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ligne médiane et se portent vers la face antérieure du sacrum, 
constituant ainsi une sorte de muscle qu'il a désigné sous le nom 
de muscle suspenseur du rectum. 

Les fibres moyennes traversent les fibres des sphincters externe 
et interne, et s'insèrent par des fibres tendineuses à la peau delà 
marge de l'anus dans le fond des plis radiés qu'elles produisent 
du reste. 

Les fibres profondes traversent aussi les sphincters, mais se ré
fléchissent ensuite pour se porter en haut et s'insérer à la face 
profonde de la muqueuse rectale, et décrivant ainsi un axe à con
cavité supérieure, elles produisent ces sortes de nids de pigeons 
que présente la muqueuse rectale vers son extrémité inférieure. 
Ce mode de terminaison explique pourquoi la fin de la défécation 
est accompagnée de l'issue de la muqueuse rectale dans une cer
taine étendue. 

Quant aux fibres circulaires, elles forment une gaîne complète 
dans toute l'étendue du rectum. Dans quelques points on voit des 
renforcements de ces fibres qui produisent de véritables sphincters 
tels sont ceux décrits par M . Nélaton , par Houston et par 
O'Beirne. Il est à remarquer qu'au niveau de ces sphincters, le 
calibre du rectum est toujours un peu rétréci et que c'est précisé
ment à leur niveau que se manifestent de préférence les rétrécis
sements pathologiques. 

La tunique celluleuse esl assez épaisse, inférieure, pour que 
son inflammation produise une sorte de phlegmon. 

La tunique muqueuse est au-dessous de la précédente. Elle offre 
de nombreux follicules qui, en s'hypertrophiant, donnent lieu à des 
polypes assez fréquents chez les enfants. Très vasculaire, elle 
est susceptible de s'enflammer facilement et de s'altérer aussi par 
le cancer ou par la syphilis. Elle présente à sa surface libre des 
plis longitudinaux qui ont reçu le nom de colonnes du rectum, et 
des plis transversaux qui ne font jamais l'office de valvule. 

Artères. — Ce sont les hémorrhoïdales supérieure, moyenne, 
inférieure, dont nous avons déjà parlé. 

Veines. — Elles forment un riche plexus correspondant à la 
veine porte et aux veines générales. Les premières sont dépour
vues de valvules, d'où la production des hémorrhoïdes. 

Lymphatiques. — Ils se rendent dans les ganglions inguinaux 
et plus spécialement à ceux de la partie externe de la région. 

Nerfs.— Ils viennent du grand sympathique en accompagnant 
les artères. Le sphincter et le releveur de l'anus reçoivent un filet 
chacun du plexus sacré, aussi ces muscles sont-ils sous l'influence 
de la volonté ! 

43. 
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Wtees*l« eonforniAtion.—- Anonttjaiies— Leâ enfants haïs

sent quelquefois avec le rectum mal conformé, simplement rétréci 
dans son ouverture naturelle, comme dans le cas rapporté par Roon-
huysen, et celui dont parle Boyer. D'autres fois, il est oblitéré dans 
son milieu, quoique l'anus existe, ou fermé par une membrane dif
férente de la peau, et qui peut être placée plus ou moins haut dans 
la cavité de l'intestin. Dans certains cas, il n'y a aucune trace d'a
nus, et la peau est aussi ferme, aussi épaisse sur le point qu'oc
cupe habituellement cette ouverture, qu'ailleurs. Enfin on le trouve 
oblitéré dans toute son étendue. Je l'ai vu s'ouvrir dans l'urèihre, 
très près du gland, dans la vessie, dans le vagin, à la fourchette 
chez les petites filles, sur le dos de la verge, derrière le trône, à tra* 
vers une vertèbre, dans la grande lèvre, ou bien,sur les flancs en 
formant un anus contre nature. C'est m ê m e d'après ce dernier cas 
qu'on a proposé d'établir un anus artificiel, soit dans la région 
iliaque, soit dans la région lombaire, soit m ê m e aux dépens du 
cœcum dans la fosse iliaque droite. 

A R T I C L E VII. 

CAVITÉ PELVIEKNE. 

Définition. — Espèce de cul-de-sac qui termine h bas-
ventre, dont elle forme le plancher, profonde d'environ 9 cen
timètres, la cavité pelvienne offre, en haut, la figure d'un triangle 
à base antérieure, assez fortement incliné en bas et en avant. Ta
pissé par une aponévrose complexe, elle renferme la vessie, le 
rectum el beaucoup d'autres organes, tels que le vagin, l'utérus, 
les ovaires, la trompe, les ligaments ronds et larges. 

Structure. — Péritoine. — Cette membrane enveloppe le rec
tum, de manière à former, en arrière, un repli, le mésoreclufn, 
beaucoup plus long supérieurement qu'inférieurément. Se réflé
chissant sur les côtés, pour tapisser l'excavation, elle n'adhère 
que d'une^ manière très lâche aux organes sous-jacents. En bas, 
sur les côtés de la vessie, le péritoine forme deux demi-cercles 
appelés ligaments vésieaux postérieurs, qui circonscrivent l'en
trée d'une ecçvavation â-sèz profonde, prolongée plus ou moins 
bas, entre la poche urinai: e et le rectum, excavation que j'ai ap
pelée rccto-vésicale, dont le sommet est fixé à la base de la pros
tate par l'aponévrose prostato-périlonéale, et où s'ehgage quel
quefois l'intestin gtêle. 

Tissu cellulaire, ou fascia sous-séreuss. — Il forme une gaîne à 
tous les nerfs, et aux uretères, s'interpose entre le péritoine et la 
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vessie, où il constitue la tunique nerveuse eaterne des anciens, 
en fait autant sur le rectum, enveloppe les ganglions lymphati
ques, est séparé de I aponévrose pelvienne par des vésicules 
graisseuses, volumineuses et molles, se trouve partout, en un 
mot, et n'est, en résumé, que la portion pelvienne de la couche 
générale qui double le péritoine dans toute son étendue. 

Fascia pelvia. — Il est fixé à la circonférence du détroit ab
dominal du bassin, où il se continue avec le fascia iliaca, mais de 
manière qu'une sorte de bandelette, la bandelette ilio^pelvienne, 
comme plaquée sur le contour supérieur de l'excavation, l'en isole. 
Celle d'un côté n est séparée de celle du côté opposé que par un in
tervalle d'un demi-pouce environ, derrière la symphyse des pubis. 
En arrière, ses deux moitiés, écartées par touie la partie, moyenne 
du sacrum, s'arrêlenl à l'articulation sacro-iliaque. En avant les 
fibres descendent sur le col de la vessie et la prostate pour former 
les ligaments vésieaux antérieurs, entre lesquels se voit une 
petite excavation remplie de graisse el qui donne passage aux 
veines dorsales de la verge. En dehors de ces ligaments, on voit 
quelques auires ouvertures également remplies par la graisse et 
des veinules, 

Plus en dehors encore, le fascia pelvia s'attache sur l'arcade 
fibreuse renversée du trou sous-pubien L'ouverture qui en résulte 
et que traversent les vaisseaux et nerf obturateurs n'est que l'ori
fice pelvien du canal sous-pubipn qui va s ouvrir entre les muscles 
profonds de la cuisse. De ces divers points d'atlache l'aponévrose 
pelvienne descend obliquement en dedans, et forme un plan in
cliné qui regarde en arrière et en haut. Ses fibres tombent en 
convergeant sur une espèce de bandelette assez forte, étendue de 
l'épine sciatique à la face postérieure du pubis, en dehors des 
ligaments antérieurs de la vessie. A partir de là, le fascia pelvia 
se relève sur les côtés du rectum et de la vessie. Sa première por
tion appuie sur le muscle releveur de l'anus en avant, et sur l'ob
turateur interne en dehors; en sorte qu'on pourrait l'appeler 
feuillet de l'obturateur. La seconde, relevée sur le côté de l'inles* 
tin et de la poche urinaire, constitue l'aponévrose recto-vésicale. 
Sa force est beaucoup moins grande que celle dn la première. La 
bandelette sur iaquele ces deux feuillets s'unissenl, etqu'oi. pour
rait nommer ischio-pubienne, conespond au bord supérieur de deux 
lames aponévrotiques de la région anale. Formant le fond d'un© 
rainure ou d'une excavation plus profonde en arrière qu en avant, 
et qui repré^enle d'une manière assez exacte, dans le bassin, l'ex
cavation isch o-rectale du périnée, elle simule une espèce de cor
don central où semblent aboutir quatre lames fibreuses. 
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Une troisième portion du fascia pelvia recouvre ou bride le 
muscle pyramidal. Attaché sur les côtés du sacrum et m ê m e du 
coccyx d'une part, au-devant de la grande échancrure et de l'épine 
ischiatique de l'autre, ce feuillet, échancré par en haut, formeune 
arcade renversée semblable à celle du canal sous-pubien, convertie 
en trou par une grande échancrure sciatique, les vaisseaux fessiers, 
honteux internes et ischialiques. Représentant un plan oblique 
qui regarde celui du feuillet de l'obturateur opposé, il se réunit 
avec celui de l'obturateur correspondant sur la face inlerne de 
l'ischion, à l'endroit m ê m e où se trouve le fond de la gouttière 
ischio-pubienne. Entre lui et son semblable il existe, au-devant 
du sacrum, un espace triangulaire dont la base est en haut et qui 
n'est séparé du rectum que par du tissu cellulaire et de la graisse, 
ou sur lequel repose le mésorectum. En bas. depuis l'épine ischia
tique jusque sur le devant du coccyx, cette lame n'est séparée do 
la portion postérieure du feuillet recto-vésical que par une rai
nure qui, oblique de devant en arrière et de dehors en dedans, 
réunit les rainures ischio-pubienne et sacrée. 

En supposant le rectum et la vessie enlevés, toute l'aponé
vrose du bassin offre un plan losangique, ayant l'un de ses angles 
sur le coccyx, le second derrière les pubis, et les deux autres sur 
la face interne des épines ischiatiques. Ses quatre lames, savoir 
les deux feuillets des pyramidaux et ceux des obturateurs, repré
sentent réellement quatre triangles ayant leur pointe émousséeen 
bas, et dont les deux antérieurs sont plus larges, à cause de la por
tion du sacrum sur laquelle les postérieurs ne s'étendenl pas. Ils 
forment ainsi quatre plans inclinés qui se regardent en sens op
posé, et qui deviennent importants à considérer chez la femme, à 
cause de l'accouchement. 

Envisagée dans ses rapports avec le système musculaire, el 
d'après les dissections de M . Thomson, on voit que, formée par 
les tendons d'origine du muscle releveur de l'anus, par la termi
naison de quelques fibres réfléchies du plan longitudinal de la 
vessie et du rectum, l'aponévrose pelvienne est insérée sur le bord 
postérieur et interne du trou sous-pubien, depuis la partie infé
rieure de la symphyse jusqu'au niveau de la cavité cotyloïde, où 
elle présente une ouverture qui est l'orifice pelvien du canal sous-
pubien. Au delà du trou sous-pubien, cette aponévrose est fixée 
sur la face interne delà cavité cotyloïde, jusque près de l'articu
lation sacro-iliaque, le long du détroit supérieur. Arrivée là, elle 
s'abaisse sur la lèvre interne de la portion antérieur de la grande 
échancrure sciatique, comme pour se continuer avec le bord supé
rieur du petit ligament sacro-sciatique, en se relevant vers la face 
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interne du muscle pyramidal, de manière à se fixer définilivc-
mentsurla face antérieuredu sacrum, en dehors des trous sacrés. 

La bandelette, que j'ai appelée ischio-pubienne, n'est autre 
que le tendon de la portion sacro-pubienne du muscle rele
veur de l'anus. La portion coxale de l'aponévrose pelvienne cor
respond à la moitié supérieure de la face interne du muscle obtu
rateur : c'est elle qui laisse passer les vaisseaux et nerfs sousr 
pubiens; elle se réfléchit inférieurement sur le bord interne de 
l'arcade pubienne, en se continuant avec le grand ligament sacro-
sciatique, de manière à compléter 1» gaîne du muscle obturateur 
interne ; en arrière, elle couvre toute la face interne du muscle 
pyramidal. 

Sa portion interne ou recto-vésicale, plus mince que la précé
dente, est tellement unie par sa face inférieur avec le releveur de 
l'anus, quelle esl quelquefois véritablement musculaire. Elle 
s'étend depuis le sommet de l'arcade pubienne jusqu'à l'union de 
la quatrième avec la cinquième pièce du sacrum, sous forme 
d'une toile épanouie sur les côtés du col de la vessie et du rectum. 

D'après cet arrangement, on voit que le plancher abdominal 
est beaucoup moins fort et moins résistant dans les points tapis
sés par l'aponévrose recto-vésicale qu'à la circonférence de la 
cavité pelvienne, et que l'endroit le plus faible de tous est celui 
qui sépare le col de la vessie du rectum. Aussi est-ce par là qu'on 
a proposé de faire la ponction dans certains cas d'ascite, que des 
abcès, des épanchements du péritoine se font jour, soit dans l'in
testin, soit dans le réservoir de l'urine, et que les viscères sortent 
du bassin dans les hernies du périnée. 
Muscles. — Les muscles ischio-coccygiens et releveurs de l'anus, 
recouverts dans le bassin par les plans antérieurs de l'aponévrose 
pelvienne, tandis que le feuillet rectal de celle du périnée tapisse 
leur face externe, sont presque complètement renfermés dans l'in
tervalle de ces deux feuillets. 

Les fibres du muscle releveur de l'anus naissent de la rainure 
qui réunit la partie recto-vésicale avec la parlie obturatrice de 
l'aponévrose pelvienne, ou de la bandelette ischio-pubienne; puis, 
de toute la face inférieure de l'aponévrose recto-vésicale, pour se 
porter sur différents points que nous allons indiquer. — La por
tion coccy-pubienne, ou la plus élevée de ses fibres, partant cle la 
face interne du pubis correspondant, suit à peu près la direction 
de la bandelette ischio-pubienne. Arrivée au niveau de l'épine 
ischiatique, elle s'incline en dedans et en bas, c omme pour se con
tinuer avec la face antérieure du petit ligament sacro-sciatique, 
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et s entrecroiser, sur le devant du coccyx, avec le faisceau sem
blable du côté opposé Une deuxième portion, c'est-à-dife la por
tion sacro-pubienne de ce muscle, descend du contour interne et 
supérieur du trou sous-ptibien, sur les côtés de la portion muftii 
braneuse df l'urèthre. de manière à s'entrecroiser en avant du rec* 
tum, pour entourer cet intestin au-dessus du sphincter, et venir 
se fixer, après s'être entrecroisé de nouveau, sur la dernière pièce 
du sacrum. Les autres fibres charnues du releveur de l'anus sem
blent naître de la bandeletle ischio-pubienne, pour se porter obli
quement en bas, en arrière et*en dedans, sur les côtés et jusqu'à 
la partie postérieure du rectum, où elles s'entrecroi-enl pour aller 
se fixer sur les côtés du coccyx, en s'entremêlant avec les fibres 
du petit ligament sacrô-sriatique, 

La portion la pins reculée du releveur de l'anus, celle qui semble 
se continuer avec le petit ligament sacro-sciatique, n'est autrechôse, 
en définitive, que le muscle vulgairement connu s)us le nom de 
muscle ischio-coccygien. Au-dessous et en avant delà portion coCcy-
pubienno du releveur de t'anus, on voit un petit éventail qui, delà 
lèvre interne de l'arcade pubienne, se porte, en convergeant, vers 
la partie antérieure du rectum, pour se réfléchir derrière, puis au-
dessous de l'aponévrose moyenne du périnée. Se dirigeant ensuite 
en avant, il passe à travers les fibres du bulbo-caverneux, devient 
aponévrotique en s'entrfdaçant sur la ligne médiane et la partie 
postérieure du bulbe; alors, il remonte sur les côtés de l'urèthre et 
là'racine des corps caverneux, puis se fixé, en s'erttrecroisant de 
nouveau, sur la face antérieure du ligament, sous-pubi-n et de là 
symphyse. Il concourt, de cette façon, à la formation du ligament 
supérieur de la verge. 

On remarque, en outre, sur la face externe de l'aponévrose 
pelvienne, une série de fibres charnues qui semb'ent constituer la 
portion obturatrice de cette aponévrose. Naissant du contour supé
rieur du Irôu sous-pubien, ces fibres descendent perpendiculaire
ment, en croisant celles du releveur dé l'anus et de l'obturateur 
interne, pour arriver sur les côtés de l'aponévrose moyenne, et se 
continuer avec l'expansion falciforme du grand ligament sacro* 
sciatique. Ce plan, qui est croisé par la bandelette ischio-pubiertne, 
bride le muscle obturateur interne. Le pyramidal est aussi ren
fermé dans une espèce de canal formé par la face antérieure du 
sacrum ou des ligaments sacro-ischiatiques en arrière, et le feuillet 
ce l'aponévrose pelvienne en avant, canal qui paraît plus ou moins 
soulevé, suivant le volume du muscle. Enfin, l'obturateur interne, 
remplissant toute la fosse Obturatrice, est également contenu dans 
un sac, constitué p,ar la couche fibreuse ischiatique du périnée, 
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par le feuillet de l'obturateur dans le bassin, et en dehors par les 
os et la membrane obturatrice. 

Artères.*-*• A l'exception delà sacrée mo\enne, elles goni, jLgglcs 
données par Y hypogastrique, qui se sépare de l'iliaque primitive 
au niveau delà symphyse sacro-iliaque, ou plutôt, c o m m e nous 
l'avons vu, entre farticulation et l'angle iracro vertébral. Avant 
qu'elle ne fournisse les artères pelviennes, sa longueur est d'un 
pouce et demi à deux pouces. Des deux côtés, Tarière hypogas
trique descend jusqu'à l'échancrure ischiatique. D u côté gauche, 
elle se trouve entre la sacrée moyenne, qui est en dedans et en 
arrière, l'ilio-lombaire, qui remonte daps la fosse iliaque, le nerf 
lornbo-sacré, sur lequel elle appuie en arrière, et un peu en 
dehors, le nerf obtureur, qui en croise presque à angle droit la 
paroi externe, l'uretère, qui en fait autant sur le côté interne et 
antérieur, et le péritoine, qui couvre le tout. A droite, la veine 
correspondante est loul à fait en dehors, tandis qu'à gauche elle 
est d'abord en arrière. 

Au niveau de la grande ouverture ischiatique, l'artère hypo
gastrique s'éparpille, si l'on peut ainsi parler, et ses branches 
fessière d'abord, honteuse interne ensuite, et enfin ischiatique, se 
dégagent toutes au dessus de l'arcade aponévrotique qui convertit 
en trou l'échancrure, passent entre les branches nerveuses du 
plexus sacré, et sortent ainsi du bassin. Les vésicales et les hé-
morrhoïdali s moyennes, qui viennent de sa partie antérieure, 
reslent derrière le péritoine et' descendent en serpentant dans le 
fascia propria, jusqu'à la face postérieure du rectum el de la ves
sie. L'obturatrice se dirige en avant, en suivant le contour du dé
troit abdominal du bassin, jusqu'au trou sous-pubien. 

Veines. —> Leur volume e.̂t beaucoup plus considérable que celui 
des artères, qu elles dépassent également en nombre. Du reste, 
elles sont distribuées de la m ê m e manière, et ont des valvules qui 
empêchent de pouvoir les injecter par leur tronc commun. Ten
dues, soit par des arcades fibreuses, soit par leurs rapports avec 
les aponévroses, les artères, le péritoine ou les viscères, les veines 
du bassin, c o m m e la plupart de celle du périnée et du pourtour 
de l'anus, reslent ordinairement béanles après avoir été cou
pées. 

Lymphatiques. — Ce système est très abondant dans l'exca
vation pelvienne. Ses ganglions entourant presque ̂ toutes les 
artères principale-:, s'observent particulièrement derrière le rec
tum et près de l'échancrure ischiatique, autour du tronc de l'ar
tère hypogastrique, et ils s hypertrophient dans la grossesse. ,; 

Nerfs. — II y en a de deux espèces. Les uns appartenant aux 
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irisplanchniques, très fins, forment le plexus hypogastrique. Les 
autres, rachidiens, donnent l'obturateur, le lombo-sacré, et le 
plexus sacré, qui, placé sur la face antérieure du muscle pyra
midal, s'engage au-dessus de l'arcade fibreuse de l'échancrure 
ischiatique pour passer à la fesse. 

Squelette. — Les os qui constituent le bassin sont au nombre 
de quatre : le sacrum, le coccyx et les deux os iliaques. Leur réu
nion forme ce que l'on appelle généralement le bassin, qui se divise 
en grand et petit, et dont l'étude approfondie doit être faite par les 
chirurgiens-accoucheurs. Ces os, en se réunissant, forment quatre 
articulations : la symphyse pubienne, la symphyse sacro-coccy
gienne el les deux symphyses sacro-iliaques. 

Le petil bassin est séparé du grand par le détroit supérieur 
qui est constitué par une sorte de resserrement naturel. Ce détroit, 
dans un bassin bien conformé de femme adulte, a la forme d'un 
cœur de carie à jouer et offre trois principaux diamètres : le dia
mètre antéro-postérieur ou sacro-pubien, a 11 centimètres et 
demi, le diamètre transverse ou bis-iliaque a 13 centimètres el 
demi et le diamètre oblique 12 centimètres. 

Le détroit inférieur est constitué par la branche ischio-pubienne, 
les ligaments sacro-sciatiques, les tubérosités sciatiques et la 
pointe du coccyx. Ses dimensions sont à peu près égales dans $ 
tous les sens et ont environ 11 centimètres, 

Quant à l'excavation, elle est comprise entre les deux détroits, 
elle a 12 centimètres dans tous ses diamètres horizontaux, et 
9 centimètres environ suivant son diamètre le plus long. 

Vices de conformation. — Des vices de conformation assez 
fréquents peuvent survenir dans cet organe. Ainsi, sans que sa 
forme change, il peut être diminué dans tous les sens, et alors le 
bassin d'une femme ayant une taille ordinaire ressemble à un 
bassin qui serait pris sur une naine. Dans le cas contraire, le 
bassin peut offrir des dimensions plus grandes, on dit alors qu'il 
esl vicié par excès d'amplitude, tandis que dans le premier cas il 
est vicié par élroilesse. En général ces vices sont congénitaux. 
Des vices de conformation acquis ne sont pas rares non plus. 
Ainsi tous les diamètres peuvent diminuer d'une manière inégale 
et simultanée, el alors le détroit supérieur offre les formes les 
plus variées, dont l'accoucheur doit tirer parti. Il faut savoir 
que le rachitisme, l'ostéomalacie, sont les maladies qui causent 
le plus souvent ces Vices de conformation. 



TROISIÈME PARTIE. 

DES M E M B R E S . 

Espèces de cônes irréguliers, portion essentiellement mobile du 
corps, les membres forment, avec les sens, les organes princi
paux de la vie de relation. Généralement velue, leur peau a besoin 
d'être soigneusement rasée dès qu'ils sont le siège de la moindre 
plaie. Les rides transversales ou en demi-lune qu'on y observe, 
avoisinant en général les articulations, servent rie guide dans 
quelques opérations. Des sillons, des rainures, des dépressions 
s'y remarquent aussi en grand nombre. Etant parallèles aux mus
cles ou aux vaisseaux el aux nerfs, ces derniers objets sont d'un 
grand secours dans les ligatures d'artères, et indiquent U direc
tion à donner aux incisions que peuvent réclamer les affections 
de la partie. Il en est de m ê m e des reliefs soit osseux, soit char-c 
nus, soit fibreux. La couche sous-cutsmée s'y présente partout 
avec les caractères indiqués en parlant du tissu cellulaire en gé
néral. Aussi sont-ils très sujets aux inflammations diffuses. Les 
veines superficielles qu'ils renferment, volumineuses pour la plu
part, très apparentes à l'extérieur, sont presque les seules qu'on 
ouvre aujourd'hui dans la phlébotomie. Les aponévroses des m e m 
bres sont les plus complètes et les plus compliquées de l'orga
nisme. Les cloisons ou lames qui se détachent de leur face interne 
les transforment en autant d'éluis ou de gaînes secondaires qu'il 
existe de faisceaux charnus. D'ailleurs, tout ce que j'ai dit des 
enveloppes fibreuses en général s'y applique particulièrement. Il 
en est de m ê m e des muscles, des artères, des veines, des nerfs, 
des lymphatiques, ainsi que des os et des articles. Leur grande 
mobilité en explique les luxations. La raison des fractures dont 
ils sont si fréquemment le siège se trouve dans leurs rapports 
avec les agents extérieurs et dans la disposition de leur squelette. 
Enfin, les usages multipliés auxquels ils sont destinés, et leur 
contexture même, rendent compte des maladies sans nombre qui 
s'y manifestent et de la quantité d'opérations qu'on y pratique. 
Se développant par une sorte de végétation, et commençant à 
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poindre dès le quinzième jour de la conception, ils se prêtent à 
une infinité de vices de conformation, les uns par anomalie de dé
veloppement, les autres par destruction, par maladie, etc. J'ai vu, 
avec M. Gasnault, un fœtus, énorme du reste, dont les quatre 
membres n'avaient que 7 centimètres de longueur, quoiqu'ils 
continssent tous les os de l'état ordinaire. M . Béraud vient 
d'observer à la Maternité un cas parfaitement semblable. La dis
section a montré que le squelette présentait toute sa régularité 
quant au nombre des os, mais ils étaient raccourcis et leur épi* 
physe très volumineuse. Cet état pourrait se rapporter à un rachi
tisme congénital. Une petite femme, qui vint à l'hôpital de l'École 
en 1825, née dans le m ê m e état, s'y était maintenue, quoique 
âgée de trente ans. J'ai vu un fœtus dont les bras et les cuisses 
manquaient, quoique les avant-bras et les jambes fussent bien 
conformés. Les journaux d'Amérique ont donné l'histoire et le 
dessin d'une jeune personne âgée de vingt ans, entièrement dépour
vue de membres et bien conformée d'ailleurs. On connaît toutes les 
nuances des pieds bots, des difformités cnogénitales. 

SECTION I. 

MEMBRES THORACIQUES. 

Comme appendus à la poitrine, libres le long du tronc, les mem
bres supérieurs ou thoraciques de l'homme, repoussés en dehors par 
la clavicule, ne se retrouvent dans aucune autre espèce avec cet 
ensemble de caractères. Leur forme de cône ou de cylindre, le 
point d'appui que les muscles et 1 aponévrose fournissent à leur 
couche sous-cutanée, font que la compression s'y applique mieux 
que partout ailleurs, et en dissipe admirablement la plupart des 
inflammations diffuses. Plus nombreuses, moins longues, commu
niquant plus souvent avec les profondes, leurs veines superficielles 
sont à peine garnies de valvules. Libres jusqu'à leur entrée dans 
l'axillaire, ces canaux n'ayant ni arcades, ni anneaux fibreux à 
franchir comme à la cuisse, sont disposés de telle sorte que rien 
n'en gêne la circulation, n'en favorise la dilatation variqueuse. 
L'acromion, l'épicondyle et le pouce, qui marquent le bord externe 
dès membres supérieurs, la tête humérale, l'épitrochlée et le petit 
doigt, qui en distinguent le bord interne dans l'état de supination, 
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deviennent les uns antérieurs, les autres postérieurs dans la pro
nation, et méritent qu'on en tienne compte dans les fractures et 
les luxations. 

Le membre supérieur se subdivise en plusieurs parties qui 
sont: 1° l'épaule; 2° le bras; 3° le coude; 4° l'avant-bras ; 5° le 
poignet; 6° la main; 7° les doigts. 

CHAPITRE PREMIER. 

DE L'ÉPAULE. 

L'épaule est la partie du membre supérieur qui sert d'union 
entre ce membre d'une part, la poilrine, et le cou de l'autre. 
Nous lui considérons deux divisions: 1° la région axillaire, et 
2° la région scapulo-humérale. 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION AXILLAIRE. 

Définition. — La région axillaire est la région la plus impor
tante du membre supérieur, limitée en haut par la région sus-cla
viculaire, en bas par le bord libre du grand pectoral et du grand 
dorsal, en dehors par l'humérus et l'articulation scapulo-humérale, 
en dedans par la poilrine, représente ainsi une pyramide, libre par 
sa base el se continuant avec le cou par sa pointe. 

Conformation. — A l'extérieur une gouttière large, super
ficielle,, en déprime la paroi antérieure, et mérite le nom d'excava
tion ou de dépression sous-clavière. Plus marquée chez les indivi
dus maigres, la profondeur de cette dépression augmenle quand on 
approche le bras du tronc. Il existe en haut, près de l'acromion, 
un enfoncement triangulaire, par lequel on pénètre aisément dans 
l'articulation de l'épaule. En bas, la gouttière sous-clavière se 
termine par le bord antérieur de l'aisselle. 

Le creux de l'aisselle, dont la profondeur augmente par l'abais
sement du bras, a la forme d'un triangle dont la base serait ap
puyée sur la poitrine. La partie antérieure des muscles grand 
rond et grand dorsal ou le bord postérieur de l'aisselle, le circon-: 
scrit en arrière. En portant le doigt dans ce creux, on peut sentir 
à travers la peau, quand le sujet n'a pas beaucoup d'embonpoint, 
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les ganglions lymphatiques, la tête de l'humérus, les nerfs du 
plexus brachial, et les battements de l'artère axillaire. 

Structure. —- Peau. — Fine, couverte de poils, la peau ren
ferme ici des glandes qui sécrètent une matière onctueuse, répan
dant quelquefois une odeur très forte. 

Couche sous-cutanée. — Elle se compose de graisse et de tissu 
cellulaire, ensuite de vaisseaux et de nerfs. Ses vésicules adi
peuses, plus abonflantes en avant qu'en bas, peuvent former une 
couche extrêmement épaisse. Aussi, chez les individus gras, le 
tissu cellulaire de l'aisselle paraît-il rare, tandis qu'il représente 
une lame distincte et assez forte chez ceux qui sont maigres. La 
face cutanée de cette lame inégale et filamenteuse, supporte les 
cellules graisseuses. L'autre, lamelleuse, lisse, n'adhère pas très 
fortemefit à l'aponévrose. C'est dans cette couche que rampe la 
veine céphalique. Au creux de l'aiselle, Je tissu cellulaire se con
fond avec l'aponévrose, et renferme plusieurs ganglions lympha
tiques. 

Aponévroses. — Au-dessous du grand pectoral et du grand 
dorsal le fascia brachialis se comporte de la manière suivante. Une 
de ses lames monte en avant sous forme de simple feuillet cellu-
leux, va se fixer à la clavicule, pénètre dans le triangle coraco-
claviculaire, gagne ainsi le pourtour de l'articulation et adhère 
fortement aux fibres charnues. Du côté de l'épaule, il est toujours 
aisé de ne pas la confondre avec la couche sous-cutanée. Une 
autre lame glisse derrière le muscle grand pectoral et en tapisse 
la face postérieure. La m ê m e disposition a lieu pour le grand 
dorsal, dont le feuillet postérieur est cependant un peu plus 
fort. La couche qui passe au-devant de ce muscle, assez forte 
aussi, s'amincit en remontant; de façon qu'il n'en reste bientôt 
plus qu'une lamelle qui va gagner la face postérieure des muscles 
pectoraux, après avoir tapissé une parlie de la face libre du sous-
scapulaire et du grand dentelé. Le tissu cellulaire proprement 
dit, paraissant résulter du dédoublement de ces aponévroses, lors
qu'elles passent d'un bord de l'aiselle à l'autre, forme un assem
blage de lames et de filaments qui se continuent sans interrup
tion jusqu'à l'aponévrose axillaire dont i! sera question plus bas, 
et avec laquelle ils contractent l'union la plus intime. Se pro
longeant , en outre, dans la région sus-claviculaire, .il fait com
muniquer l'aisselle avec la région postérieure du cou par l'espace 
qui exisle entre le trapèze, l'angulaire et les muscles scalènes. 
C'est là ce qui explique pourquoi la région axillaire est, en quel-
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que sorte, le rendez-vous commun de toutes les suppurations en
vironnantes. 

Aponévrose axillaire, clavi-axillaire ou coraco-axillaire. — 
Cette lame qui s'attache à la clavicule et à l'apophyse coracoïde, 
se continue avec celle qui sépare le deltoïde du ligament coraco-
huméral ou de la capsule articulaire, et, par là avec l'aponévrose 
sous-épineuse de l'épaule. Se dédoublant en quelque sorle poUr 
tapisser ou envelopper les deux faces du muscle petit pectoral 
ainsi que le tendon commun du coraco-brachial et du biceps, elle 
descend au-devanl de la veine axillaire, avec laquelle elle semble 
se continuer en haut, et se prolonge aussi sur l'artère et le plexus 
brachial avant de se perdre dans le tissu cellulaire de l'aisselle. 
Celte aponévrose que j'ai indiquée en 1825, et que Gerdy a dé
crite autrement depuis, assez forle chez certains sujets, surtout 
au-devant de la veine, se continuant avec celle du cou et'de l'ou
verture supérieure du thorax, est une des lames qui gênent le plus 
quand on veut isoler l'artère axillaire. Quoiqu'elle fasse une paroi 
non interrompue sur le devant du plexus, depuis la clavicule jus
qu'à la peau du creux de l'aisselle qu'elle retient par en haut, on 
aurait tort d'en conclure cependant qu'elle oppose un grand 
obstacle aux fusées purulentes de l'aisselle dans l'excavation 
sous-clavière à travers la rainure coraco-deltoïdienne ou le tiers 
supérieur du grand pectoral. Du reste, c'est elle qui résisle quel
que temps aux foyers inlermusculaires de la région et qui les 
force assez souvent de glisser au-devant de l'article dans la gaîne 
du deltoïde. 

Muscles. — Les fibres du grand pectoral convergent de la cla
vicule et des côtes vers l'humérus. Une rainure plus ou moins 
complète le sépare du deltoïde , rainure qu'on peut appeler 
delloïdienne antérieure, plus large en haut qu'en bas, qui est 
remplie par du tissu cellulaire graisseux, et dont le sommet re
pose sur l'apophyse coracoïde. Le petit pectoral, étendu de l'apo
physe coracoïde à la face externe des troisième, quatrième el cin
quième côtes, croise presque à angle droit la face postérieure du 
précédent, dont il est séparé par une couche cellulo-graisseuse 
assez épaisse, dans laquelle sont logés des vaisseaux d'un certain 
volume. 

Son bord supérieur forme la base du triangle clavi-pectoral, 
dont les autres limites sont représentées par le devant de la cla
vicule, d'une pari, et par le côté du thorax, de l'autre. Au-dessous 
on voit un autre triangle, le triangle sous-pectoral, dont le côté 
inférieur n'existe pas, à proprement parler, puisqu'il serait formé 
par le bord antérieur de l'aisselle. J'ai vu deux fois le tendon du 
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petit pecloral croiser le dos do l'apophyse coracoïde ois,'attacher 
au sommet de la cavité glénoïde. Dans un autre cas, il ?e fixait 
sous la voûte acromio-claviculaire. Son bord supérieur, sensi
blement plus relevé alors, rehaussait d'un tiers, le triangle clavi-
pectoral, et fût devenu un obstacle à la ligature de l'artère axil
laire. Le sous-clavier s'avance plus ou moins dans l'aiselle, 
suivant que la clavicule s'abaisse ou s'élève, et se trouve recou
vert par une lame fibreuse à laquelle il est uni, et à laquelle il 
donne m ê m e naissance si l'on veut. 

Le coraco-brachial et la courte portion du biceps, réunis en par
tant de l'apophyse coracoïde, s'écartent bientôt, de manière que 
le biceps se tient en avant, tandis que le coraco-huméral reste en 
arrière. Le sous-scapulaire, la face antérieure du grand rond et du 
bord antérieur du grand dorsal, forment la paroi postérieure du 
creux de l'aisselle. 

Entre le 'grand rond et le sous-scapulaïre, il existe un trou 
de plus en plus large à mesure qu'on approche de l'humérus. À 
peu près quadrilatère, circonscrit par le bord antérieur du sous-
scapulaire en haut, parle grand rond en bas, par la longue por
tion du triceps en arrière, et par le col de l'humérus en avant, 
rempli de tissu cellulaire, ce trou sous-scapulo-huméral donne 
passage à l'artère et aux nerfs circonflexes ou axillaires. 

Enfin, le grand dentelé, qui fixe l'épaule à la poitrine, et sem
ble réunir le bord spinal de l'omoplate à la face postérieure du 
grand pectoral, cache les intercostaux, et forme la paroi interne 
de la cavité de l'aisselle. 

Cavité axillaire.—Ces divers muscles entourent une cavité py
ramidale dont le sommet rempli de tissu cellulaire, se continue avec 
la région sus-claviculaire. Sa paroi antérieure, comprenant les 
triangles clavi-pectoral et sous-pectoral, est surtout formée par 
1 aponévrose clavi-axillaire. Le sous-scapulaire, le grand rond et 
le grand dorsal en forment la paroi postérieure. Le grand dentelé 
forme presque la totalité de sa paroi interne. Les parois interne et 
postérieure de l'aisselle se réunissent, sous un angle assez aigu, 
sur le bord postérieur de l'omoplata. L'angle qui résulte de la 
réunion des parois interne et antérieure, plus aigu encore, se pro
longe sur. le devant du thorax. L'externe tronqué en haut, renferme 
une parlie du coraco-brachial, l'humérus et la partie interne de 
l'articulation scapulo-humérale. C'est la disposition anatomique de 
ce côté qui permet d'y comprimer l'artère axillaire. 

Artères. — L'artère axillaire s'étend depuis la clavicule jusqu'au 
niveau du bord postérieur de l'aisselle. Quelques auteurs donnent 
à tort le m ê m e nom à la sous-clavière entre la clavicule et les 
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muscles scalènes. Oblique de haut'en bas et de dedans en dehors, 
elle est de moins en moins volumineuse, à mesure qu'elle descend. 
En haut, elle est plus rapprochée du thorax. En bas, au contraire 
elle est plus près du bras. En dedans se trouvent la veine et des 
glandes lymphatiques; en dehors, des nerfs; en avant des nerfs 
et des veines ; en arrière, quelques branches nerveuses et beau
coup de tissu cellulaire. 

L'acromiale, qui s'en sépare chez certains sujets, près dn 
sous-clavjer, fournit quelquefois les thoraciques antérieures. Dans 
ce cas, elle est beaucoup plus volumineuse. Du reste, sa portion 
acromiale se porte directement au-devant du petit pectoral, pour 
se bifurquer derrière la veine céphalique, le sommet de l'apophyse 
coracoïde. L'une des branches qui en résultent passent sur la 
face dorsale de la saillie osseuse, et va se perdre dans le deltoïde. 
L'autre branche allant gagner la rainure coraco-deUoïdienne en 
descendant, reste d'abord en dedans de la veine céphalique, passe 
ensuite sous ce vaisseau, se place à son côlé externe, et finit par se 
trouver en avant. 

Les thoraciques antérieures naissent ; les supérieures, dans le 
triangle clavi-pectoral, soit du tronc principal, soit de l'acromiale; 
l'inférieure, de la portion moyenne de l'axillaire, sous le pelit pec
toral. Leurs branches se distribuent principalement aux muscles. 

La mammaire externe, née vîs-à-vis du bord inférieur du petit 
pectoral descend sur le côté du thorax, entre le grand pectoral 
et le grand dentelé, pour se perdre dans les téguments au-
dessous de l'aisselle. En dehors elle donne quelques branches qui 
vont se perdre dans le grand dorsal et le grand rond. La scapu
laire commune, ou sous-scapulaire, se trouve au niveau du bord 
antérieur du muscle du m ê m e nom, et descend derrière les nerfs, 
au-devant de la côte de l'omoplate, où elle se bifurque bientôt. 
Son rameau antérieur moins gros que le postérieur, en continue 
la direction primitive, et se ramifie dans les muscles du bord pos
térieur de larégion. Le postérieur ou circonflexe se recourbe pour 
se porter dans la région postérieure de l'épaule, où nous le rever
rons, ainsi que le précédent. 

Les circonflexes naissent souvent par un m ê m e tronc, très près 
de la sous-scapulaire, dont elles ne sont quelquefois qu'une bran
che. La circonflexe postérieure passe immédiatement derrière 
l'épaule, par le trou sous-scapulo-hnméral. L.'antérieure plus 
petite que l'autre, est placée derrière le nerf musculo-culané, les 
muscles coraco-huméral, biceps el deltoïde. Appliquée sur la face 
antérieure et le col chirurgical de l'os, elle se divise à la rainure 
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bicipitale. Avec la postérieure, elle forme un cercle artériel autour 
du col de l'humérus. 

Veines. — La veine axillaire est très grosse et placée d'abord, 
en dedans, sur le bord de la première côte, le premier muscle in
tercostal, la seconde côte et le grand dentelé ; en dehors et en ar
rière, sur l'artère axillaire, à laquelle adhère au moyen de lamelles 
cellulo-fibreuses. En devant elle reçoit une lame de l'aponévrose 
coraco-axillaite qui fortifie sa tunique externe. Elle est ensuite 
croisée par le nerf thoracique antérieur et les artères,du même 
nom ; puis elle est recouverte parla couche cellulo-graisseusé 
sous-musculaire. 

La céphalique, logée dans la rainure delloïdienne antérieure, 
est superficielle quand la rainure est peu marquée. Elle est 
profonde, au contraire, si la rainure est distincte jusqu'à l'os; 
enveloppée .de lamelles celluleuses et de vésicules adipeuses, en 
pénétrant sous la clavicule, elle passe en dedans de l'apophyse 
coracoïde, devant l'origine des muscles biceps, coraco-brachial 
et petit pectoral, croise obliquement le plexus brachial pour 
tomber dans la veine axillaire, sur son côté externe et antérieur, 
tout près du muscle sous-clavier. 

Lymphatiques.—Us sont très nombreux dans cette région. 
Tous ceux du membre thoracique s'y rendent, ainsi que ceux de 
l'extérieur de la poitrine, et une .partie de ceux de la région pos
térieure du cou. On y trouve une quantité considérable de gan
glions, dont les uns forment une espèce de chaîne autour des vais
seaux, et dont les autres sont distribués en deux séries. 11 en est qui 
constituent une couche placée entre la paroi antérieure de l'aisselle 
et le plexus vasculaire et nerveux. Le plan postérieur repose entre 
ce m ê m e plexus et la paroi postérieure de la dépression sous-cla
vière. Us occupent encore plus particulièrement l'espace qui sé
pare les vaisseaux et les nerfs du muscle grand dentelé, de ma
nière à être c o m m e plaqués là sur le côlé de la poitrine. 

Nerfs. — L e . plexus brachial les fournit presque tous. Dans le 
triangle clavi-pectoral, ses cordons sont réunis en un faisceau 
placé en arrière et en dehors de l'artère. Libre sous la clavicule 
et vers le sommet de l'aisselle, il correspond, en avant à la rai
nure delloïdienne antérieure. Sous le petit pectoral ce plexus se 
décompose. Il s'en détache alors deux branches qui, passant au-
detsous et au-devant de l'artère axillaire s'unissent entre ce vais
seau et la veine du m ê m e nom pour forme le nerf médian. 

Dans l'espace sous-pectored, tous les nerfs du bras sont ordi
nairement isolés. Le médian reste en dedans. Le radial ou mus-
culo-spiral se détache au niveau du circonflexe, et souvent ces 
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deux cordons ne forment d'abord qu'un seul tronc. Placé tout à 
fait en arrière, il descend en se contournant derrière l'humérus. 
En dedans et en avant se voit le nerf cutané, qui, placé entre la 
veine et l'artère, est quelquefois assez volumineux pour que quel
ques personnes l'aient pris pour le médian. 

Le cubital plus en dedans et en arrière, est aussi recouvert par 
les veines. Son volume est égal à celui du médian, dont on le dis
lingue par sa position, et parce qu'en s'éloignant de son origine, 
il s'éloigne aussi de l'artère en se portant en arrière. 

Les thoraciques varient pour le nombre. On en distingue deux 
principaux. Le premier, sorti du plexus dans le haut de l'espace 
clavi-pectoral, marche obliquement en avant, en bas et en dedans, 
donne plusieurs filets à la couche cellulo-graisseuse, et se termine 
par un petit nombre de ramuscules dans le grand pecloral. Près 
de son origine encore, il est croisé à son tour, par la terminaison 
de la veine céphalique. Le second naît un peu plus bas, et passe 
derrière l'artère, puis entre elle et la veine pour se porter sous le 
bord inférieur du petit pectoral, et se perdre à la face postérieure 
du grand. En passant autour du tronc artériel, ce nerf lui esl 
quelquefois si fortement uni, qu'il est difficile de l'en séparer. 

Les sous-scapulaires sont en nombre plus variable encore que 
les thoraciques. Se portant en arrière dans le tissu cellulaire, ils 
se terminent dans le muscle qui porte leur nom. 

En arrière et en dedans, se remarque le nerf thoracique postérieur 
qui vient de la région sus-claviculaire et reste appliqué sur la face 
axillaire du grand dentelé, auquel il se distribue. 

Les rameaux intercostaux de l'aisselle, sortant de la poitrine, 
placés au-dessous de la seconde et de la troisième côte, au-
devant des dentelures correspondantes du grand dentelé, se ra
mifient dans le tissu cellulaire, dans les ganglions lymphatiques, 
autour de la veine basilique et dans la peau. 

11 est facile de concevoir maintenant toutes les formes d'inflam
mations et d'abcès du creux de l'aisselle. Sous la peau, le foyer 
reste tuberculeux ou en plaques et superficiel, parce que les tissus 
sont filamenteux et qu'il trouve moins de résistance vers l'exté
rieur que profondément. Près de l'aponévrose, il gagne.plutôt en 
largeur, parce qu'il occupe une couche lamelleuse et que le fascia 
l'arrête d'un côté pendant que la couche sous-cutanée lui résiste 
de l'autre. La grande quantité de tissu cellulaire qui se trouve 
au delà de l'aponévrose explique la rapidité et l'étendue des 
dépôts profonds de l'aisselle. La portion inférieure de l'apo
névrose clavi-axillaire, s'épanouissant sur la peau entre le 
grand dorsal et le grand pectoral, fait que ces abcès viennent 
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souvent proéminer un peu plus bas sur le côté de la poilrine. Sa 
portion supérieure les forcerait plutôt à suivre les vaisseaux et les 
nerfs, à passer dans la région sus-claviculaire et jusque dans la 
poitrine, ainsi que j'en possède actuellement plusieurs exemples; 
de m ê m e que sa raréfaction en dedans leur permet assez facile
ment de se faire jour au-dessus du petit pectoral et dans la dé
pression sous-clavière, c o m m e je l'ai vu souvent d'une manière 
bien évidente. 

Le squelette de la région axillaire appartient en entier à l'épaule, 
excepté sa portion costale. 

Stratification. — D'avant en arrière, on rencontre dans la ré
gion que nous venons d'examiner: 1° la peau; 2° la couche su
perficielle renfermant quelques fibres du peaucier, des veinules et 
de la graisse ; 3° le prolongement mince de l'aponévrose, ouïe 
feuillet celluleux qui recouvre les muscles ; 4° les muscles grand et 
petit pectoral, le deltoïde, une couche cellulo-graisseuse inter
musculaire ; 5° les muscles biceps, coraco-huméral et sous-clavier, 
l'aponévrose coraco-claviculaire, beaucoup de tissu cellulaire el 
des ganglions lymphatiques ; 6° les nerfs el les vaisseaux ; 7° du 
tissu cellulaire encore, puis le muscle sous-scapulaire en dehors, 
et le grand dentelé en dedans. 

D e la base au sommet, nous trouvons : 1° la peau, couverte 
de poils ; 2° la couche soUs-cutanée ; 3° l'aponévrose ; 4° du tissu 
cellulaire en grande quantité, des glandes lymphatiques, des vei
nules , des artérioles ; 5° la veine et l'artère axillaires, puis le 
plexus brachial ; 6° des lamelles celluleuses, remplissant l'ouverture 
sous-claviculaire. 
ARTICLE II. 
RÉGION SCAPULO-HUMÉRALE. 

Définition. — Naturellement limitée en arrière par la région 
dorsale, en avant par la dépression sous-clavière, en haut par la 
région sus-claviculaire, et en bas par les bords de l'aisselle, 
l'épaule représente un triangle dont le sommet tronqué regarde
rait en avant. 

Conformation. —• A l'extérieur, elle offre plusieurs saillies 
et enfoncements. O n sent très bien son bord postérieur à travers 
le muscle Irapèze. Il en est de m ê m e de ses angles supérieur et in
férieur. En bas, se remarque le bord arrondi et épais du grand 
dorsal. De haut en bas, et d'avant en arrière, on distingue l'apo
physe coracoïde, une saillie qui correspond à l'épine de l'omo-
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plate, à l'aeromiom ou a la clavicule ; plus bas, la saillie du mus
cle sous-épineux. Le deltoïde et la tête de l'humérus forment 
aussi un relief en général très prononcé. Entre ces deux dernières 
saillies se voit une espèce d'excavation qui conduit de l'acromion 
dans le creux de l'aisselle, et que je nommerai gouttière delloï
dienne postérieure. Enfin, il existe encore une espèce de creux en
tre l'acromion et la clavicule. Chez quelques sujets l'extrémité 
claviculaire est tellement relevée, ou l'acromion tellement sur
baissé, qu'il en résulte une saillie parfois considérable, capable 
d'en imposer pour une luxation, pour une exostose, ainsi que je 
l'ai vu trois fois; si bien que les malades, ainsi disposés, simu
lent aisément des maladies qu'ils n'ont pas quand il leur passe 
par la tête de vouloir tromper Cette saillie, qui s'observe princi
palement chez les hommes adonnés aux travaux pénibles, pourrait 
bien tenir, ainsi que le pense M . Huguier, à la pression qu'exer
cent sans cesse l'une contre l'autre, l'acromion et la clavicule. 
Structure. — Peau. — Elle est plus épaisse dans le haut de 
la région qu'en devant et surtout en bas. O n n'y voit pas de 
rides. 

Couche sous-cutanée. — Elle renferme des ramuscules veineux 
et artériels assez nombreux, mais peu de nerfs. Le tissu cellulaire 
y est disposé de manière à permeltre une assez grande mobilité 
de la peau sur les fosses sus et sous-épineuses. Assez abondam
ment pourvu de graisse sur le deltoïde, chez certains sujets, il 
est dense et comme fibreux sur l'épine de l'omoplate, l'acromion 
et, la clavicule, où il forme quelquefois une véritable bourse mu
queuse, en rapport avec les mouvements de l'épaule. 

Aponévrose..— Elle est formée par un assez grand nombre de 
feuillets, qui finissent par se confondre avec ceux des régions en
vironnantes. Le double feuillet du trapèze descend vers le bord 
supérieur du grand dorsal, qu'il enveloppe avant, de se continuer 
avec l'aponévrose brachiale. En général, ce feuillet, mince sur les 
muscles où il ne représente qu'une simple couche celluleuse, est 
manifestement fibreux dans l'intervalle. Celui qui part du bord 
inférieur de l'épine et du bord postérieur de l'omoplate se divise 
de manière à former deux intersections entre les muscles grand. 
rond, petit rond et sous-épineux. Il se continue d'ailleurs avec le 
feuillet précédent sous l'aisselle, et se dédouble au niveau du bord 
deltoïdien postérieur. Une de ses lames s'appliquant sur le muscle 
élévateur du bras, se confond avec le feuillet superficiel qui vient 
d être examiné, el se perd dans l'aponévrose du membre supé
rieur. L'autre reste sous le deltoïde, appliquée sur le sous-épineux, 
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qu'elle engaîne d'une manière assez serrée, et qu'elle suit jus
qu'à la tête de l'humérus. Elle se prolonge ainsi sous le deltoïde 
jusqu'au faisceau d'origine du coraco-brachial et du biceps, qu'elle 
embrasse pour se continuer dans l'aisselle, où nous l'avons vue 
sous le nom d'aponévrose clavi-axillaire. Au-dessus de l'épine 
scapulaire, une troisième lame bride le muscle sus-épineux, et 
vient se confondre en avant avec les ligaments coraco-claviculaire 
et acromio-claviculaire. 

Muscles. — Pour apprécier exactement les muscles dans larégion 
scapulaire, il convient de la diviser en quatre portions : 1° la sus-
épineuse, V la so.us-épineuse, 3° l'axillaire, 4°rhumérale. 

Dans la première, le trapèze, qui s'insère sur le bord supérieur 
de l'épine du scapulum, ainsi qu'à la clavicule, se trouve séparé 
de l'aponévrose sus-épineuse par une couche cellulaire quelquefois 
assez épaisse, qui établit une communication avec les régions sus-
claviculaire et axillaire. U angulaire, digilation du grand dentelé, 
appartient aux régions du cou. L'omoplat-hyoïdien s'insère derrière 
l'échancrure coracoïdienne. E n remontant, il laisse entre lui el 
l'apophyse coracoïde un petit espace triangulaire par où.passent 
assez souvent les vaisseaux sus-scapulaires avant d'entrer dans la 
fosse sus-épineuse. Le sus-épineux remplit la fosse de son nom, 
où le fixe solidement l'aponévrose. Sous la voûte coraco-acromiale 
il appuie directement sur l'articulation, avant de s'attacher au Iro-
chiter, et glisse dans un tissu fibro- celluleux assez souple, qui com
munique avec l'aisselle, au-dessous de l'aponévrose clavi-axillaire. 

Dans la portion sous épineuse, la plaque aponévrotique du 
trapèze cache une bourse synoviale assez distincte. Plus bas, se 
trouve une partie du grand dorsal, qui s'attache ou glisse sur 
l'angle de l'omoplate, dont le sépare aussi une Bourse muqueuse. 

E n avant se voit la portion scapulaire du deltoïde. Entre ce 
bord, le trapèze et le grand dorsal, il existe un espace triangulaire 
d'une certaine étendue, dans lequel la peau n'est séparée du sous-
épineux que par les aponévroses. Sous cet espace et les muscles 
précédents, on rencontre le sous-épineux. Attaché sur la fosse 
qu'il remplit, recouvert par le deltoïde, il se rapproche du sus-
épineux, croise, c o m m e ce dernier, l'articulation, et s'arrête au 
trochiter sous la voûte acromiale. Le grand rond glisse sur l'hu
mérus, en avant du Iriceps. Le petit rond*monte parallèlement à 
ce dernier, sous le deltoïde. L'espace qui le sépare du grand rond, 
rempli de tissu cellulaire et d'une intersection demi-fibreuse, ren
ferme les branches postérieures des vaisseaux sous-scapulaires. 
C o m m e il est en dehors de l'article, sa face antérieure appuie sur 
la longue portion du Iriceps. Dans la portion humérale, le deltoïde 
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emboîte, pour ainsi dire, l'articulation dont il se trouve éloigné 
par un espace qui se prolonge à la fois dans l'aisselle, dans la 
fosse sus-épineuse et dans la fosse sous-épineuse. 

Sur l'humérus proprement dit, on remarque l'extrémité des trois 
portions du triceps. 

Artères. — Les a>'/ères"sont données par la sus-scapulaire, la 
cervicale transverse, la sous-scapulaire et les circonflexes. 

La première pénètre dans la fosse sus-épineuse, souvent au-
dessus et quelquefois au-dessous du ligament qui convertit en trou 
l'échancrure coracoïdenne. L'une de ses branches, passant sous 
l'acromion, derrière la cavité glénoïde, va se perdre dans les 
muscles sous-épineux, petit rond et grand rond. 

La cervicale transverse, venant du m ê m e tronc, ne donne à la 
région de l'épaule que sa branche descendante. 

La troisième vient de l'aisselle. Passant par l'ouverture sous-
scapulo-humérale, elle remonte entre le petit rond et la côte de 
l'omoplate. La plus grosse de ses branches s'enfonce aussitôt 
dans la fosse sous-scapulaire. Les autres se porlent vers l'acromion, 
dans le delloïde. Du reste il serait possible de la mettre à décou
vert, en faisant une incision parallèle au bord antérieur du scapu-
lum, sur la face externe du deltoïde, et en divisant, le bord posté
rieur de ce muscle vis-à-vis"du point où se croisent le petit rondet la 
longue portion du triceps. On aurait à couper : 1° la peau, 2° la 
couche graisseuse, 3° l'aponévrose, 4° les fibres du deltoïde, 5° du 
tissu cellulaire; le petit rond devrait être repoussé en arrière. 

La circonflexe postérieure se distribue presque en totalité 
dans le deltoïde, en s'anastomosanl avec la circonflexe antérieure, 
avec l'acromiale, la sus-scapulaire et la branche précédente. 

Les communications de toutes ses branches maintiennent la cir
culation dans le bras, quand on lie les 'artères sous-cjavière ou 
axillaire. L'acromiale avec la sous-scapulaire ou la circonflexe, 
d'une part, et, de l'autre, avec la sus-scapulaire ; la sous-scapu
laire avec la cervicale transverse et la mammaire externe; celle-ci 
avec la mammaire interne et les thoraciques antérieures, suf
fisent en effet pour porter le sang du point supérieur à la ligature 
au-dessous. 

Veines. — Elles suivent la direction des artères, auxquelles 
elles adhèrent en'général assez fortement, et sont beaucoup plus 
volumineuses. 

Lymphatiques. — Us forment deux couches, dont l'une, super
ficielle, va se rendre en totalité dans les ganglions de l'aisselle, 
tandis que la seconde, profondément siluée, suivant les veines, se 
porte dans les régions sus-claviculaire et axillaire. 

Mi 
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Nerfs, — Le spinal se ramifie dans le trapèze. Le sus-scapulaire 
fournit des filets au muscle sus-épineux, descend dans la fosse sous-
épineuse, où il se divise c o m m e Tarière et s'anastomose avec les 
rameaux sous-scapulaires et sus-acromiens. Les sus-acromiens et 
les sous-scapulaires ne sont que peu susceptibles d'applications 
chirurgicales. Le circonflexe égale quelquefois le volume du radial. 
Renfermé dans la m ê m e gaîne celluleuse que l'artère et les veines, 
il reste longtemps appliqué sur l'os et se perd en totalité dans le 
deltoïde. Ces rapports expliquent pourquoi dans les luxations il 
peut être contus ou m ê m e déchiré, ce qui amène une paralysie 
du deltoïde. 

ARTICLE III. 

SQUELETTE DE L'ÉPAULK. 

Il se compose de la totalité du scapulum, de l'extrémité su
périeure de l'humérus, des articulations acromio-claviculaire et 
scapulo-humérale, 

Acromion. — U n peu incliné en dehors, proéminent au-devant 
de la cavité glénoïde, garni d'une bourse synoviale sur chacune 
de ses faces, il rend la luxation de l'humérus impossible dans ce 
sens, à moins qu'il n'y ait fracture. Chez les sujets fortement 
musclés, l'acromion, plus fort, plus large, ordinairement plus 
courbé en bas, est parfois assez rapproché de la tête humérale 
pour rendre difficile l'amputation du bras dans l'article. Son som
met, ainsi que l'extrémité externe de la clavicule, restant cartila
gineux jusque vers l'âge de quinze ans, font que, si la voûte 
acromio-claviculaire était altérée de manière à en nécessiter 
l'ablation, l'instrument les couperait aisément, et que la scie de
viendrait inutile. J'ai vu plusieurs fois l'acromion n'être encore uni 
que par un simple cartilage à l'épine du scapulum, chez des indi
vidus âgés de trente ans. On conçoit que la fraciure ou plutôt le 
décollement de l'épiphyse sérail alors facile. Quand il y a du pus 
dans l'articulation, il fuse ordinairement sous le deltoïde et vient 
faire saillie dans- l'intervalle qui sépare ce muscle du grand pec
toral. U fuse aussi quelquefois dans la fosse s^us-épineuse. 

Extrémité supérieure de l'humérus. — Elle offre plusieurs émi
nences, deux pourles muscles et une pour l'articulation. Cette der
nière consiste dans une demi-sphère, plus grosse, proportion gardée, 
chez les enfants que chez les adultes. Son axe, dirigé obliquement 
en avant, en dehors et en bas, fait qu'en s'unissant avec l'humérus, 
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elle forme un coude, et paraît plus longue en dedans et an arrière. 
A l'endroit de cette union existe une rainure qui augmente de pro
fondeur à mesure qu'on avance dans le dernier sens indiqué et 
qui porte le nom de col anatomique. La tête de l'humérus a des 
dimensions bien plus grandes que celles de la cavité glénoïde. En 
prenant l'axe de la tête humérale pour point de départ, on voit 
que la poitrine en bornerait l'adduction avant qu'il fût sorti de la 
cavité glénoïde. La gouttière bicipitale reçoit sur sa lèvre anté
rieure le tendon du grand pectoral, et sur la postérieure celui des 
grand dorsal et grand rond, insertion importante à remarquer sous 
le double rapport des fractures et des luxations. En remontant, la 
coulisse du biceps, de plus en plus profonde, se convertit en un 
véritable canal lorsqu'elle passe entre les deux tubérosités de la 
tête humérale. De cette manière, il est impossible que le tendon 
s'en échappe lors des mouvements de rotation du bras. En avant, 
l'humérus est arrondi. Le deltoïde, qui le recouvre sans y adhérer, 
eu est séparé par du tissu cellulaire lamelleux et par l'aponévrose 
axillaire. Sa grosse tubérosité reçoit les tendons des muscles sus 
et sous-épineux. E n arrière se voit l'insertion du coraco-brachial. 
La petite tubérosité sur laquelle se fixe le tendon du sous-scapu
laire est quelquefois assez saillante pour donner l'idée d'un dépla
cement de l'humérus. Au-dessous de ces tubérosités, entre elles 
et le corps de l'os, se remarque le col chirurgical. Un danger 
c o m m u n à toutes les méthodes d'amputation de l'épaule, est celui 
qui tient à l'ouverture des gaînes fibreuses. En effet, de quelque 
manière qu'on s'y prenne, l'inflammation, le pus, peuvent, ainsi 
que je l'ai constaté, se propager dans les fosses sous-épineuse, 
sous-scapulaire, sus-épineuse et axillaire, en suivant le contour 
de la cavité glénoïde. 

Omoplate. — Espèce de plastron situé en arrière et sur le côté 
du thorax, recouvrant les six premières côtes, correspond à la 
partie la plus épaisse et la plus spongieuse des poumons qu'il 
protège, il se trouve prolégé à son tour par des masses muscu
laires. Malgré cela il est quelquefois le siège de fraeture. 

Articulation scapulo-humérale.—Cette articulation nous pré
sente à considérer des surfaces articulaires et des moyens d'union. 
Déjà les surfaces articulaires nous sont connues, quant aux 
moyens d'union, ils consistent dans une capsule assez lâche qui 
promet un certain écartement entre les surfaces articulaires, de 
sorte que des luxations en dedans peuvent avoir lieu sans que 
cette capsule soit déchirée. 

Articulation acromio-claviculaire. — C'est une arthrodie qui 
permet des glissements peu étendus, aussi ses luxations sont 
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rares. Très accessible au toucher et à la vue, ses déplacements 
n'offrent pas de difficulté pour le diagnostic. 

CHAPITRE II. 

DU BRAS. 

ltigoureusement parlant, le bras comprend toute la partie du 
membre supérieur occupée par l'humérus; mais, en anatomie topo
graphique, il s'étend depuis la région axillaire, jusqu'au coude. 
Chez les personnes grasses, il est, conoïde, cylindrique, et plus 
ou moins aplati. Nous lui considérons une région antérieure et 
une région postérieure. 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION ANTÉRIEURE DU BRAS. 

Conformation. —• En dehors et en dedans, elle présente, 
à sa partie supérieure, une saillie triangulaire limitée, en avant et 
en arrière, par deux rainures qui se réunissent à sa pointe pour 
former la dépression delloïdienne. De cette excavation part une 
autre rainure : la gouttière bicipitale externe, large et superficielle, 
qui descend jusqu'au pli du bras, sur la face externe du membre. 
Une dernière rainure, la gouttière bicipitale interne, suit la face 
interne du bras, et s'étend du creux de l'aisselle au coude, où 
elle se réunit à la précédente. Entre ces deux gouttières on voit 
une saillie très prononcée, renflée au milieu : c'est la saillie bici
pitale. 

Structure. — Peau., —- Elle est fine, et permet quelquefois 
de distinguer la veine basilique. 

Couche sous-cutanée. — Elle renferme des filets du nerf mus-
culo-cutané, du cutané interne et des nerfs intercostaux. 

Aponévrose. — Elle est mince et presque celluleuse sur la 
saillie médiane.*Plus compliquée qu'on n'a coutume de le dire, 
épaisse en dehors et en dedans parce que là toutes ses lames se 
rassemblent, elle forme au biceps un étui à feuillets minces. Une 
seconde gaîne s'en détache pour Tarière, la veine et le nerf qui 
l'accompagnent, el dans cette gaîne, des lamelles forment des 
gaînes secondaires autour de chaque organe. Il résulie de là que 
l'aponévrose fournit en quelque sorte un étui à tous les muscles 
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et à tous les cordons, soit vasculaires, soit nerveux, qui se trou
vent dans la région brachiale. O n doit en excepter toutefois la 
face profonde du triceps et du brachial antérieur, qui adhèrent 
à l'os d'un bout à l'autre. 

Muscles. — Le muscle biceps présente au-devant du bras toute 
sa portion charnue. Le brachial antérieur, caché en grande par
tie par le biceps qu'il dépasse un peu de chaque côté, et de telle 
sorte qu'en dedans c'est sur lui que repose l'artère, s'insère sur 
toute la face antérieure de l'humérus, et, de plus, sur le devant 
des intersections fibreuses attachées au bord de cet os. En haut, 
il est plus mince, et comme bifurqué en V, pour embrasser la 
pointe du deltoïde. C'est là, entre le biceps qui est en dedans, el 
le triceps qui esl en dehors, que se trouve la fossette delloïdienne, 
remplie d'ailleurs par du tissu cellulaire et de la graisse ; fossette 
disposée de manière que les muscles qui la circonscrivent ne peu
vent ni la mouvoir, ni glisser les uns sur les autres. C'est en rai
son de cette particularité qu'on y applique les cautères, autant 
qu'à cause du tissu cellulaire qui s'y rencontre. Adhérant à tous 
les points de l'os qu'il recouvre, et trouvant son point mobile sur 
le cubitus, le brachial antérieur s'oppose au déplacement, au lieu 
de le favoriser, dans les fractures de la moitié inférieure de l'hu
mérus ; disposition qui fait en outre que, dans les amputations, sa 
rétraction est à peine sensible. 

Artères. — L'artère brachiale est toujours côtoyée par le nerf 
médian et la veine ou les veines humérales. E n haut, le nerf esl 
en dehors ou en avant. Plus bas, il la croise très obliquement, 
passe presque toujours sur sa face intérieure, et quelquefois seu
lement par derrière. Inférieurement il est à peu près constamment 
sur son côté cubital. Abstraction faite de sa gaîne, du nerf m é 
dian et des veines collatérales, l'artère du bras repose en arrière, 
de haut en bas sur l'humérus, le tendon du coraco-brachial, le 
devant de la portion interne du triceps, et le brachial antérieur. 
L'humérale profonde, ou la grande collatérale, naît ordinairement 
de la brachiale, un peu au-dessous du grand, rond. Quelquefois 
aussi elle est fournie par la sous-scapulaire, les circonflexes, etc. 
Se dirigeant aussitôt vers l'interstice des portions interne et 
moyenne du muscle triceps, pour entrer dans la région postérieure, 
elle offre un volume parfois considérable. L'anastomotique moyenne, 
se montrant vers le milieu du bras, marche assez longtemps sur 
le brachial antérieur avant de percer la lame fibreuse inter-mus-
culaire, pour passer en arrière, et suit le nerf cubital, c o m m e la 
précédente accompagne le radial. La nutricière, qui se voit vers 
la fin du coraco-brachial, dont elle traverse le tendon, glisse obli 

Ai. 
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quemenl sur l'humérus et pénètre dans le canal qui lui ost propre. 
Les autres branches données par l'humérale sont trop variables et 
trop peu volumineuses pour mériter beaucoup d'attention de la pari 
du chirurgien. 

L'artère brachiale, quelquefois double dès son origine, l'est plus 
souvent depuis un point moins élevé du membre. Alors les deux 
trorics peuvent avoir un volume égal. D'autres fois, l'un est plus 
petit, et l'autre plus gros. Dans ce dernier cas, c'est tantôt la 
branche externe qui l'emporte, et tantôt l'interne. J'ai observé 
cette anomalie plus de vingt fois, et- il n'est pas d'élève qui n'en 
ait rencontré des exemples dans ses dissections. En novembre 
1832, j'en ai trouvé une variété assez remarquable pour mériter 
d'être notée,. Arrivés au pli du bras, les deux troncs étaient unis 
par une branche communiquante transversale, longue d'un tra
vers de doigt et du volume d'une plume à écrite. Une autre dis
position fort singulière aussi tst celle dont M . Binlol, alors mon 
prosecteur, m'a fait voir un exemple en 1827, et dont M . Thierry 
montra le pareil à la Société anatomique à la m ê m e époque. Aprèi 
un certain trajet, les deux branches se croisaient en 8 de chiffre, 
de manière- qu'avant de gagner le pli du bras, l'interne était de
venue externe, et réciproquement pour l'externe. 

Veines. — Les veines superficielles sont la céphalique et la basi
lique. Les profondes ont été indiquées en parlant de l'artère. La 
céphalique, parallèle au biceps dans la rainure externe du bras, 
s'incline pe i à peu en dedans de manière à gagner l'interstice qui 
sépare le deltoïde du grand pectoral. Placée tout à fait en dehors 
de l'aponévrose, au bras, et renfermée dans les feuillets profonds 
de la couche sous-cutanée, elle s'interpose, au contraire, dans 
les lames du fascia brachialis à l'épaule. La basilique, placée 
dans le milieu de la gouttière bicipitale^ interne, d'abord enve
loppée dans les lames du fascia superficialis, comme la céphalique, 
abandonne ensuite cette couche, tantôt immédiatement au-dessus 
du eoiHe, d'autres fois seulement au moment d'entrer dans l'ais
selle, pour traverser l'aponévrose et se joindre aux veines pro
fondes. 

Lymphatiques. — Us abondent dans les gouttières bicipitales, 
où ils se groupent autour des veines céphalique et basilique. Celle-
ci surtout en reçoit un réseau très compliqué, qui reste dans la 
couche sous-cutanée jusqu'à son entrée dans le creux de l'aisselle. 
Les vaisseaux lymphatiques profonds, formant deux ou trois fais
ceaux autour de l'artère et des veines, sont interrompus du coude 
à l'aisselle par des ganglions dont le nombre dépasse rarement ce
lui de quatre ou cinq. Bien souvent on n'en trouve pas du tout, 
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et lorsque ces petits corps existent, ils sont naturellement très 
peu développés. J'ai trouvé deux fois un ganglion lymphatique 
Seul, en haut de la fossette deltoïdienne. Dans les deux cas il avait 
le volume d'une lentille. 

Nerfs. — Les rapports du nerf médian ont été indiqués plus 
haut, à l'occasion de l'artère. Le musculo-culané, ou cutané ex
terne, au lieu de perforer le muscle coraco-huméral, reste quel
quefois sur le côté externe des vaisseaux. Dans ce cas il ponrrait 
être pris pour le.médi.m. S'engageant dans la gaîne du biceps, 
il se trouve bientôt en dehors, vis-à-vis de la veine céphalique, 
dont l'aponévrose le sépare néanmoins jusqu'au bas de la région. 
Après le médian, le cutané interne est le plus rapproché de l'ar
tère. Placé sur un plan antérieur, il suit le bord externe de la 
veine basilique, marche avec elle dans son canal, sort en m ê m e 
temps qu'elle de l'aponévrose, et fournit, chemin faisant, un assez 
grand nombre de filets dans la couche superficielle. Son volume 
est parfois assez considérable pour qu'au premier coup d'œil on 
puisse le confondre aussi avec le médian. Le cubital est placé 
sur le côté interne de l'arlère brachiale, au-devant du muscle tri
ceps, dont il est enveloppé presque dès le principe, et qu'il tra
verse vers le milieu du bras, pour se placer dans la région posté
rieure, derrière l'intersection èpicondylo-humérale. Le radial., 
encore plus en arrière et en dehors, suit la direction de la grande 
artère collatérale, c'est-à-dire qu'il contourne l'humérus entre les 
portions du triceps, en abandonnant presque immédiatement la 
région qui renferme son point d'origine. Le volume des nerfs 
du bras est assez exactement gradué dans Tordre suivant : 
1°le radial, 2° le médian, 3° le cubital, 4° le musculo-culané, 
5° le cutané interne. Les filets intercostaux se perdent en entier 
dans la couche superficielle. 
ARTICLE II. 

RÉGION POSTÉRIEURE DU BRAS. 

Conformation. —- Beaucoup moins compliqué en arrière 
qu'en avant, le bras y est aussi d'une importance moindre. En 
haut, il offre, de ce côté, une partie de la saillie deltoïdienne eLdc 
la rainure postérieure du m ê m e nom. Du reste, il est convexe et 
arrondi dans toute son étendue. 

Structure. —Peau. — Elle présente l'aspect, inégal et bos
selé connu sous la nom de chair de poule. 
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Couche sous-cutanée. — Elle ne renferme qu'un petit nombre de 
ramuscules vasculaires et nerveux. 

Aponévrose. — Elle est, en général, plus épaisse que sur le 
biceps, mais plus mince que dans les gouttières brachiales. Ses 
fibres sont transversales surtout. Elle se continue supérieurement 
avec le tendon du grand dorsal, qui peut en être regardé comme 
le tenseur. En bas elle reçoit l'intersection fibreuse qui vient de 
chaque côté de l'humérus. Partout elle ne présente qu'un seul 
feuillet, excepté en approchant de l'intersection interne, où ses 
lames s'écartent pour engaîner le nerf cubital. 

Muscles. — O n n'y voit, à proprement parler, d'autres muscles 
que le triceps, dont les fibres, à peu près parallèles à la direction 
de l'os supérieurement, se portent, au contraire, obliquement de 
la ligne médiane vers les côtés en bas. Par sa face antérieure, il 
s'altache sur presque toute la longueur de l'os. 

Artères. — Elles sont en petit nombre et viennent toutes de 
l'humérale. La grande collatérale qui contourne l'humérus, d'abord 
entre la portion interne et le faisceau scapulaire du triceps, en
suite en devant de celui-ci, puis sur sa portion externe, pour se 
terminer aux environs de l'épitrochlée, ne donne dans ce trajet au
cun rameau volumineux. Les branches de l'artère profonde moyenne 
et de la collatérale interne s'anastomosent un grand nombre de fois 
avec celles dont il vient d'être question , el sont trop petites pour 
exiger des précautions particulières ; en sorle que, dans les ampu
tations à quelques pouces au-dessus du coude, il ne serait à la 
rigueur nécessaire de lier que l'artère brachiale, et quelquefois la 
collatérale interne ou inférieure. Au milieu du membre, au con
traire, l'hémorrhagie pourrait avoir lieu par l'humérale, la colla
térale interne, la profonde moyenne, et m ê m e par l'artère nutri-
cière de l'os. 

Veines, — Elles sont absolument disposées comme les artères. 
Aucune n'est superficielle. 

Lymphatiques. — Ils vont presque tous se rendre dans la rai
nure bicipitale interne, sont peu nombreux el n'ont pas de gan
glions connus dans cette région. 

Nerfs. — Us appartiennent presque tous au cutané interne et 
aux branches intercostales. A peine le cutané externe en fournit-il 
quelques-uns en dehors. X e cubital, le plus remarquable, ne 
passe dans cette région que vers le tiers inférieur du bras. Entre 
le brachial antérieur et le triceps, l'aponévrose lui fournit un dé
doublement que l'intersection fibreuse interne convertit en canal, 
après quoi il suit le bord interne du bras. Le radial, donnant 
plusieurs branches aux diveres portions du triceps, suit d'ailleurs 
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exactement la direction et la distribution de l'artère humérale 
profonde jusque vis-à-vis de la pointe du long supinateur, endroit 
où il traverse l'intersection fibreuse externe, pour pénétrer dans 
la légion antérieure entre ce muscle et le brachial antérieur. 

Squelette.—En avant, l'humérus, légèrement courbe, arrondi, 
saillant en haut, s'élargit graduellement en descendant. Il donne 
insertion par sa face antérieure au deltoïde, au coraco-brachial et 
au brachial antérieur. Formé par le corps de l'os, le squelette du 
bras offre, par conséquent, la portion la plus rétrécie de l'humé
rus. Cet os est enveloppé de muscles longs, son périoste est très 
mince, il jouit d'un grande mobilité, ce qui explique pourquoi à 
lui seul il offre plus de pseudarthroses que tous les autres os. 

CHAPITRE III. 

DU COUDE. 

Le coude est limité par une ligne transversale qui passe à 
1 centimètre au-dessus.des subérosités humérales, et à 2 centi
mètres au-dessous de ces mêmes tubérosités. Il présente un angle 
saillant en arrière et ouvert en avant, et cet angle est d'autant plus 
saillant que le coude est plus fléchi. Il présente deux régions : 
1° la région antérieure, 2° la région postérieure. 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION ANTÉRIEURE DU COUDE. 

Conformation. — En avant, la partie moyenne du membre 
supérieur prend le nom de pli du bras, tandis qu'en arrière elle 
porte celui de coude. Le pli du bras, que l'on pourrait jusqu'à un 
certain point comparer au jarret, présente la fin de la saillie 
bicipitale. En dehors et en dedans, il offre deux autres saillies 
musculaires, qui convergent l'une vers l'autre. Finissant par se 
confondre, celles-ci sont séparées en haut parcelles-là, et en bas 
par un creux triangulaire, qui se prolonge sur l'avant-bras en for
mant une simple rainure. 

Structure. —• Peau. — Elle est fine et mobile. 
Couche sous-cutanée.— Elle est comme formée de deux lames, 

l'une profonde, sorte d'aponévrose dans les feuillets de laquelle 
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sont placées les veines sous-cutanées, l'autre superficielle, princi
palement adipeuse. Plus épaisse dans les gouttières que sur les 
saillies, elle s'enfonce, en accompagnant la veine médiane profonde 
entre les muscles rond pronateur et long supinateur, pour se 
continuer avec les lames intermusculaires et le tissu cellulaire des 
environs de l'article. 

Aponévrose. —• Le feuillet superficiel du biceps se porte sur la 
face antérieure de la saillie musculaire externe. Le feuillet pro
fond persiste seul dans l'excavation médiane, où il esl fortifié par 
une lame venant du tendon du brachial antérieur. En descendant, 
il se relève, passe entre les radiaux et le long supinateur d'une 
part, et se porle de l'autre sur la face antérieure de ce dernier 
muscle, en se confondant avec le feuillet superficiel. Tout à fait 
en bas, ses lames se rapprochent, et c'est entre elles que se ren
contrent l'artère radiale et le nerf du m ê m e nom. En dedans, le 
feuillet superficiel, plus fort qu'en dehors, se porte oblique
ment sur la saillie musculaire interne. Le feuillet profond, plus 
épais, encore, vient aussi de la partie interne et inférieure du brachial 
antérieur. En remontant, ses fibres sont obliques en dedans et en 
haut. U se dédouble assez souvent pour embrasser la veine basili
que. En descendant, il se dédouble également, et l'une de ses 
lames se relève sur le rond pronat'eur, où elle se confond avec le 
feuillet, superficiel, tandis que l'autre s'enfonce entre les muscles. 
La bandelette qui se détache de la partie tendineuse du biceps se 
porte entre ses lames, d'abord sans leur adhérer, puis en se con
fondant avec elles sur le relief musculaire interne. 

Il résulte de ce qui précède, une sorte d'ouverture aponévro
tique, qui, chez certains sujets, a la plus grande analogie avec 
celle du pli de l'aine, dont elle se rapproche par ses dimensions, 
par sa forme qui est ovalaire, par sa grosse extrémité qui est en 
bas, par sa demi-circonférence interne qui est plus distincte que 
l'externe, par les vaisseaux et les nerfs qui s'y remarquent, enfin 
par les lamelles qui la ferment et empêchent quelquefois de la 
distinguer exactement. On y voit, en haut le tendon du biceps, 
en dedans l'artère humérale, le nerf médian, et l'origine delà ban-
delelte bicipitale, qui en forme c o m m e la demi-circonférence interne 
par son bord externe ; plus bas la communication des veines su
perficielles avec la brachiale, le nerf médian, et enfin les médianes 
basilique et céphalique, qui passent au-devant. 

Muscles. — Dans la saillie médiane, on trouve la fin du biceps 
«'enfonçant dans le creux delà région. Entre son Icndon, la ban
delette fibreuse qu'il donne à l'aponévrose et le rond pronateur, 
existe un petit triangle danslequel on voit les vaisseaux brachiaux 
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et le nerf médian. Le brachial antérieur, formant le fond des de»x 
rainures latérales, est recouvert au milieu par le biceps, et tout 
à fait en dehors par la saillie musculaire externe. En dedans, sa 
face antérieure s'enfonce un peu sous le rond pronateur. Sa face 
postérieure, qui recouvre tout le devant de l'articulation, sar.s 
lui adhérer, est séparée de l'humérus par un tissu cellulaire lamel
leux, assez abondant. En descendant sur l'apophyse coronoïde, 
son tendon, très fort et très épais, ne s'y attache pas, il la recou
vre simplement, et se fixe sur sa crête interne ou le bord antérieur 
du cubitus, 

La saillie externe renferme la tête du long supinateur , des 
deux radiaux externes et'du court supinateur. Le premier s'in
sère assez haut sur l'humérus. Le premier et le second radial ex
ternes sont plus particulièrement appliqués sur l'épicondyle auquel 
ils s'attachent et sur la petite tôle de l'humérus. Le court supina
teur, tenant à l'épicondyle et au cubitus, enveloppe l'articulation 
huméro-cubilale et presque tout le quart supérieur du radius. 
La saillie interne, composée du rond pronaleur, du radial anté
rieur, du palmaire grêle, du fléchisseur superficiel, du cubital anté
rieur et du fléchisseur profond, est la plus considérable. 

Artères. — La fin del'humérale descend obliquement en dehors 
et en arrière, et ne se divise ordinairement qu'au niveau de la tu
bérosité bicipitale. Enveloppée dans les lames du feuillet profond 
de l'aponévrose,,elle est recouverte de haut en bas par le feuillet 
superficiel, par le ruban fibreux du biceps, et, plus bas, par du 
tissu cellulaire seulement. Correspondant au-devant de ces feuil
lets à la veine médiane basilique et au nerf culané interne, elle 
repose sur le brachial antérieur, puis sur le tendon du biceps, au
quel elle adhère quelquefois. En dedans, toujours longée par le 
nerf médian, qui peut aussi se placer derrière, elle est en rapport 
avec le muscle rond pronateur. En dehors, elle côtoie le biceps, 
croise le bord interne de son tendon, et finit par se trouver libre 
dans l'excavation médiane. La cubitale, qui semble continuer la 
précédente, s'enfonce aussitôt sous la saillie musculaire interne, 
traverse le rond pronateur, se porte obliquement en dedans, et se 
place entre les muzcles fléchisseurs sublime et profond. 

La radiale, en général moins volumineuse que la cubitale, 
.d'abord assez profonde, se relevant un peu en dehors et en avant 
sous le long supinateur pour suivre la rainure radiale de l'avant-
bras, .devient par. conséquent de. plus en plus superficielle à 
mesure qu'elle descend. Immédiatement au-dessous de son ori
gine, elle correspond à l'ouverture de l'aponévrose, et n'est sépa
rée du radius que par le muscle court supinateur, le tendon du 
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biceps et par du tissu cellulaire. En avant, plusieurs lames fibro-
celluleuses et la couche superficielle I'éloignent des téguments. 
Au-dessous de l'ouverture aponévrotique, placée sur le rond pro
nateur entre deux lames fibreuses minces, elle se trouve côtoyée 
en dedans par le muscle radial antérieur, et en dehors par le 
long supinateur dont le bord interne s'avance ordinairement de 
quelques lignes au-devant d'elle. L'interosseuse, naissant de la 
cubitale au moment où celle-ci s'engage entre les deux couches 
musculaires, est du reste trop profondément située pour que les 
corps vulnérants puissent la blesser fréquemment. La récurrente ra
diale antérieure, née le plus souvent (Ju tronc de l'humérale, en 
dedans du tendon du biceps, sur lequel elle se contourne pour se 
porter dans la rainure externe de la région, passe, en remontant, 
entre les deux portions du nerf radial, et va s'anastomoser avec 
la collatérale externe. Les récurrentes internes viennent de la cubi
tale. L'antérieure remonte au-devant de l'épitrocblée, et s'abouche 
au-dessus avec la collatérale inférieure du bras. La récurrente 
postérieure se porte entre les muscles fléchisseur sublime, fléchis
seur profond et cubital antérieur, pour passer derrière l'humérus. 
Enfin, la collatérale interne, ou inférieure du bras, branche four
nie par l'humérale, se détache ordinairement du tronc à un pouce 
ou deux au-dessus de la tubérosité interne de l'humérus. 

Veines. — La céphalique, placée sur la-saillie musculaire-ex
terne, reçoit, en passant de la face antérieure du long supinateur 
sur le côlé du biceps, la médiane céphalique et la radiale anté
rieure. Elle est longée par le nerf cutané externe, qui s'en trouve 
séparé au bras par l'aponévrose jusque auprès de l'épicondyle. La 
basilique, située sur le côté cubital, passe au-devant de f épitro-
chlée pour arriver dans la rainure bicipitaleinterne. Le nerf cutané, 
renfermé dans la m ê m e gaîne, est presque toujours placé sur son 
côté interne au-dessus de la saillie musculaire. La médiane se 
voit ordinairement au bas de la région. Assez souvent inclinée sur 
la saillie externe, quelquefois aussi plus en dedans, presque tou
jours unique jusqu'à l'ouverture de l'aponévrose, elle se divise là 
en trois branches. L'une, très courte, va se jeter dans les veines 
profondes, à la manière de la veine saphène interne dans la cru
rale. Les deux autres restent superficielles, suivant les deux rai
nures latérales, et vont, l'une à la basilique, l'autre à la céphali
que ; de sorte que, dans l'état de conformation régulière, elles 
simulent un Y ; tandis qu'en y joignant les deux troncs qui la re
çoivent, elles représentent assez bien un M . 

La médiane basilique longe par conséquent le côté externe de 
la saillie musculaire interne. Elle croise très obliquement l'artère. 
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Devant le tendon du biceps, et au-dessous de sa bandelette, ces 
vaisseaux ne sont séparés que par du tissu lamelleux, qui forme 
là une couche dont l'épaisseur varie en raison de l'embonpoint 
des sujets. Au-dessus, la médiane basilique étant séparée de 
l'artère, d'abord par le ruban du biceps, ensuite par l'aponévrose, 
fait que l'embonpoint ou la maigreur du sujet influe peu sur ses 
rapports, attendu que la graisse s'accumule toujours entre la veine 
et la peau, et non pas entre la veine et l'aponévrose, ni entre 
cette dernière et l'artère. Il faut noter cependant que sur les indi
vidus maigres, l'aponévrose est véritablement comme collée aux 
parois correspondantes des deux vaisseaux. La médiane céphalique 
remonte en dehors, dans la rainure radio-bicipitale. D'autant plus 
éloignée de l'artère qu'on Se rapproche davantage du tronc de la 
céphalique, elle peut, à moins d'anomalie, être piquée sans danger 
sur tous les points de sa longueur. 

On trouve autant de veines profondes que de branches artérielles. 
Assez souvent m ê m e leur nombre est plus considérable. La radiale, 
par exemple, est fréquemment double. La cubitale présente quel
quefois la m ê m e disposition, ainsi que l'humérale. C'est à l'en
droit où les deux premières se réunissent pour former la dernière 
que celle-ci reçoit la branche communicante de la médiane; en 
sorte qu'il y a dans cet endroit une espèce de confluent. 

Il résulte de ces considérations : 1 ° que la saignée est plus 
facile sur la veine médiane interne, mais aussi plus hasardeuse que 
sur l'externe ; 2° qu'à la rigueur, l'opération peut être pratiquée 
sur toutes les veines du pli du bras; 3° que, si ces vaisseaux sont 
distincts et volumineux chez les personnes maigres, ils ont l'incon
vénient de rouler facilement sous la peau, à cause de la mobilité 
du tissu cellulaire; 4° que si, chez les sujets très gras, il est 
quelquefois difficile de les apercevoir et de les sentir, ils sont, en 
compensation, fixes, peu mobiles, et plus éloignés des organes 
qu'il importe de ménager; 5° que la flammetie dont se servent les 
chirurgiens allemands, appliquée sur la médiane basilique, serait 
dangereuse, à cause du voisinage de Tarière, et que sur la cépha
lique, elle manquerait souvent d'ouvrir la veine, à cause de la 
souplesse des tissus sôus-jacents ; 6°qu'enfin le thrombuspeut sur
venir plus fréquemment chez les individus maigres, à cause de 
la facilité qu'ont les parties à glisser les unes sur les autres, et 
de déranger ainsi le parallélisme de leur ouverture. 

Lymphatiques. — La couche superficielle est beaucoup plus 
abondamment fournie que la profonde. D'un côté comme de 
l'autre, ils accompagnent les vaisseaux sanguins, les veines en 
particulier; aussi est-il impossible de ne pas blesser ces vaisseaux 

45 
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dans la saignée du bras, blessure qui peut être suivie de lym* 
phorrhagie. Cet accident est rare, néanmoins , aussi est-il passé 
sous silence; mais M. Michel (:l)en cite un exemple non douteux. 
leurs ganglions se trouvent- dans la gouttière bicipitale interne, 
yu-devant et au-dessus de la trochlée. Ces ganglions sont, en gé
néral, peu volumineux et leur situation les fait désigner sous le 
nom d'épitrochléens. O n en rencontre ordinairement trois, quatre 
et m ê m e cinq. Placés entre les couches celluleuses et aponévro
tiques profondes, ils peuvent se gonfler considérablement ou s'en
flamment dans les suppurations de la main ou de lavant-bras, à 
l'occasion d'une inflammation, d'un vésicatoire,d'un travail mor
bide quelconque et dans la grossesse, ainsi que cela résulte des 
observations faites par M. Béraud dans son service à la Maternilé. 

Nerfs. — De m ê m e que les vaisseaux, ils sont superficiels ou 
profonds. Parmi les premiers, le muscub-cutané, ou cutané ex
terne, le plus volumineux, se dégage de l'aponévrose sur le côté 
externe du biceps, à un pouce environ au-dessus de l'articulation. 
Ses branches suivent en général les veines qui se réunissent pour 
former le tronc de la céphalique. Le cutané interne se trouve dans 
la gouttière cubitale, et ses rameaux, d'un moindre volume que 
ceux du précédent, se distribuent autour des branches de la basi
lique et de la médiane. Les seconds sont aussi au nombre de deux. 
Lé radial, placé entre le brachial antérieur et le long supinateur, 
puis entre le biceps et le premier radial exlerne, se divise en arrivant 
sur l'articulation. Sa branche postérieure se détourne en dehors, 
passe entre le second radial et le court supinateur,traverse les fibres 
de ce dernier, et pénètre dans la région postérieure. L'autre, parais
sant continuer le tronc, se relève un peu, pour descendre parallè
lement à la longueur du membre, derrière le grand supinateur, et 
bientôt à côté de l'artère radicale, dont elle esl d'autant plus éloignée 
qu'on l'observe plus près de son origine. Le médian, à peu près con
stamment situé sur le côté cubital de l'artère, repose au-devant 
du muscle brachial antérieur, et descend dans le creux du coude, 
le long de la partie interne du tendon bicipilal, recouvert par le 
côlé radial de la masse musculaire interne. En traversant le muscle 
rond pronaleur pour se placer au-devant du fléchisseur profond, 
il se trouve derrière l'artère radiale, ou plutôt entre elle et la cu
bitale, 

Stratification. — D a n s le pli du bras, l'ordre de superposition 
est le suivant : 

1° la peau; 2° le fascia superficialis, on la couche sous-cutanée, 

(I) llevue médico-chirurgicale, t. XIV, p. 30. 
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renfermant les veines, les nerfs, les vaisseaux lymphatiques super
ficiels, et dont l'épaisseur varie considérablement; 3° l'aponé
vrose, plus épaisse sur les saillies et les ramures externe et 
interne, plus mince, et véritablement percée d'une large ouver
ture dans l'excavation médiane; 4° les artères, les muscles, les 
nerfs, les veines et les lymphatiques profonds; 5° enfin, l'articu
lation et les os. Mais on a vu que ces diverses couches présen
taient une épaisseur bien différente dans les divers points où on 
peut les examiner. 

ARTICLE II. 

RÉGION POSTÉRIEURE DU COUDE. 

Conformation. — A l'extérieur, le coude présente trois sail
lies manifestes : l'épicondyle en dehors, l'épitrochlée en dedans, 
et au milieu, l'olécrâne, un peu plus rapproché de la tubérosité 
interne que de l'externe. Dans l'extension, l'olécrâne n'offre qu'une 
légère saillie, tandis que dans la flexion elle semble fortement 
allongée et se trouve inférieure à l'articulation. Cette saillie se 
prolonge en haut,, sous forme d'une corde aplatie, que représente 
le tendon du triceps, et en bas au moyen du cubitus. Quelle que 
soit la position du membre, la saillie inlerne est également pro
longée en haut par l'intersection épitrochlo-humérale, et, en bas, 
par le muscle cubital postérieur. L'externe est moins distincte
ment continuée par le bord correspondant de l'humérus. On peut 
reconnaître immédiatement au-dessous de celle-ci, d'abord une 
rainure transversale qui correspond à l'articulation, puis la tête 
du radius, qu'il est facile de sentir tourner dans son anneau 
fibreux. 

Les saillies du coude sont séparées par deux rainures, l'interne, 
beaucoup plus profonde, passe entre l'olécrâne et l'épitrochlée, 
puis se rétrécit insensiblement au-dessus par le rapproche
ment graduel de la portion interne du triceps et de l'intersection 
épitrochlo-humérale. C'esl là qu'on trouve le nerf cubital. L'externe 
sépare l'épicondyle de l'olécrâne. Moins profonde et beaucoup 
moins régulière que la précédente, elle se perd presque aussitôt 
derrière le tendon du triceps. 

Structure. — Peau. -— Elle est plus épaisse qu'au pli du bras. 
Elle est rugueuse et plissée en arc de cercle chez quelques sujets 
au-dessus de l'olécrâne. 

Tissu sous-culané. — Sur l'olécrâne, le tissu cellulaire se con
dense de toile sorte qu'il donne naissance à une véritable bourse 
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muqueuse, dont la capacité est susceptible de varier beaucoup. 
A. Bérard a trouvé une cavité pareille sur l'épitrochlée. 

C o m m e ce tissu est très mobile, les divisions de la peau du 
coude sont faciles à réunir par première intention. M ê m e dans les 
plaies avec perte de substance, les lèvres de la solution se rappro
cheraient aisément par le froncement que tend à déterminer l'ac
tion unissante des tissus, et la cicatrice serait rarement très éten
due, si l'olécrâne ou l'épitrochlée ne tendait pas à s'y engager au 
moindre mouvement de flexion de l'avant-bras. 

Aponévrose. — Derrière le tendon du triceps, elle s'amincit 
considérablement, et se transforme pour ainsi dire en lissu cellu
laire. Avant de gagner l'intersection épitrochlo-humérale, elle se 
dédouble pour engaîner le nerf cubital et s'épaissit vis-à-vis de 
l'olécrâne, d'où il s'en détache une sorte de ligament en arcade 
qui va sur l'épitrochlée. Plus bas, elle naît du bord postérieur pour 
se porter en dedans sur le muscle cubital postérieur, et en dehors 
pour envelopper l'anconé. 

Muscles.—Au-dessus des saillies osseuses, le muscle triceps existe 
seul. Ses fibres cessent dans la rainure interne. Son faisceau ex
terne, au contraire, se continue avec l'anconé. Son tendon est indis
posé sur l'olécrâne, de manière que, s'insérant, non pas sur la face 
supérieure de l'apophyse, mais bien en arrière, il favorise ainsi la 
formation d'une petite bourse muqueuse que j'ai quelquefois rencon
trée entre sa face profonde et l'articulation sur l'olécrâne. Au-des
sous, on trouve : \° en dedans, le cubital antérieur, dont lès deux 
attaches à l'olécrâne et à l'épitrochlée sont réunies par une arcade 
fibreuse, au-devant de laquelle s'engage le nerf cubital; 2° en 
dehors, le muscle court supinateur, l'origine de l'extenseur com
mun, dej'extenseur du petit doigt, du cubital postérieur, et l'an
coné, disposés de manière que la tête du radius, presque à nu sous 
la peau entre eux et la masse musculaire externe du pli du bras, 
ne peut être bien explorée que parla. 

Tous ces muscles appartiennent au bras et à l'avant-bras. 
Ils convergent tous vers ljarticulalion qu'ils dépassent un peu, 
les uns de haut en bas, les autres de bas en haut, et se fixent 
aux tubérosités et aux apophyses qui bordent l'articulation, après 
s'être ainsi entrecroisés. Une bonne manière de se rendre compte 
de cet état de chose, dit M. Denucé (1), c'est de considérer l'arti
culation du coude comme l'union de deux anneaux d'une chaîne 
posés l'un dans l'autre. Les deux anneaux sont osséo-musculaires : (1) Mémoires de la Société de liologie, 185G, p. 132. 
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l'un, supérieur, est formé par les muscles du bras, s'insérant en 
haut à l'humérus et à l'omoplate, en bas, à l'extrémité postérieure 
de la surface articulaire radio-cubitale ; l'autre, inférieur, formé 
par les muscles de l'avant-bras, s'insérant en bas au poignet et aux 
os de l'avant-bras, en haut, aux extrémités latérales de la surface 
articulaire de l'humérus. Quatre faisceaux musculaires composent 
ainsi ces deux anneaux : deux brachiaux, dont un extenseur et 
l'autre fléchisseur deux anti-brachiaux, dont l'un aussi est exten
seur et l'autre fléchisseur. 

Les quatre faisceaux musculaires répondent chacun à un liga
ment dont ils renforcent l'action; mais les ligaments coupés, ils 
ne suffisent pas à jouer le m ê m e rôle que ceux-ci ; la grande dis
tance qui sépate leurs attaches, leur mobilité, la variation inces
sante de leur longueur ne les rendent pas propres à limiter 
rigoureusement les mouvements de l'articulation, et par consé
quent à s'opposer à la production des déplacements. Les muscles 
n'empêchent pas les déplacements parce qu'ils cèdent et sont 
tiraillés ; mais par cela m ê m e qu'ils sont tiraillés, ils impriment 
une certaine diversion ou déplacement (chevauchement, etc.), et 
comme ce tiraillement a une limite, ils contribuent, à arrêter les 
déplacements, à les borner et à leur donner,en un mot, ces formes 
fixes sous lesquelles ils se présentent à nous et qui constituent les 
diverses espèces de luxation (1). 

Artères. —Elles forment deux arcades principales. L'externe, 
due aux anastomoses de la récurrente radiale postérieure venant, 
de l'interosseuse, avec la terminaison de la collatérale externe du 
bras, est profondément située entre les muscles, derrière l'épi
condyle et le court supinateur. L'interne résulte des anastomoses 
de la collatérale interne avec la récurrente cubitale postérieure. 
Ses branches se ramifient derrière l'épitrochlée, et s'anastomo
sent à leur tour avec celles de la précédente, de m ê m e qu'avec 
l'arcade épitrochléenne antérieure. 

Veines. — Les profondes accompagnent les artères, et se dis
tribuent de la m ê m e manière. Les superficielles varient beaucoup 
pour le nombre, et plus encore pour la disposition. 

Lymphatiques. —- Ils sont en petit nombre. Les superficiels se 
rendent au pli du bras. Ceux des parties profondes suivent les 
arcades artérielles, ou traversent l'espace interosseux, et vien
nent également aux ganglions de la région antérieure. 

Nerfs. — Quelques filaments et les branches postérieures des 
nerfs cutané interne et musculo-cutané passent ou se ramifient 

(1) Denucé, Mémoire sur les luxations du coude, 1854, p. 24. 
45. 



534 MEMBRES THORACIQUES, 

dans les couches superficielles. Une branche du radial descend 
derrière l'intersection épicondylo-humérale, et suit le trajet de la 
grande artère musculaire du bras. La branche postérieure du 
radial fournit aussi beaucoup.de rameaux ascendants au-dessous 
de l'articulation, et se ramifie principalement dans les muscles 
superficiels ; le cubital appliqué sur l'intersection épitrochlo-hu-
mérale, entre les feuillets aponévrotiques, descend dans la gout
tière interne, et ne se trouve recouvert derrière l'épitrochlée que 
p.ir la peau et l'aponévrose. C'est à lui qu'est dû l'engourdisse
ment subit, l'espèce de fourmillement qu'on ressent dan* les deux 
derniers doigts, quand on se heurte le coude contre un corps so
lide. 
ARTICLE III. 

SQUELETTE DU COUDE. 

Dans la région huméro-cubitale, le squelette comprend le cin
quième ou le sixième inférieur de l'humérus, le cinquième ou 
le sixième supérieur des os de l'avant-bras et l'articulation du 
coude. 

© s . — Le radius présente, dans celle région, sa tête enveloppée 
par le ligament annulaire, et tous les muscles de l'épicondyle, son 
col et la tubérosité bicipitale, garnie aussi d'une bourbe synoviale. 

En arrière, l'humérus offre la partie postérieure des rainures et 
des saillies osseuses indiquées en avant. Au-dessus de sa poulie ar
ticulaire, on remarque une cavité profonde, dans laquelle la mem
brane synoviale se prolonge, et. qui reçoit l'olécrâne pendant 
l'extension. Son fond, assez souvent très mince, correspond à la 
cavité coronoïdienne, et est quelquefois complètement percé, comme 
je l'ai vu deux fois. 

Le cubitus, couvert en dedans par le muscle cubital antérieur, 
l'esl en dehors par l'anconé. Son bord postérieur, à nu sous la 
peau, tient à l'humérus par le ligament latéral interne, qui se 
bifurque en venant de l'épitrochlée pour S3 fixer sur l'olécrâne et 
l'apophyse coronoïde. L'olécrâne, partie essentielle du toude, se 
portant en arrière, dans la flexion du membre, qui devient alors 
un levier du premier genre, allonge le bras de la puissance, en 
écartant le triceps du point mobile. Une petite bourse synoviale en 
sépare le bord cartilagineux de l'insertion du muscle. Dans cette 
position, un instrument tranchant, porlé en arrière, pourrait fa
cilement pénétrer dans l'article. L'olécrâne proémine souvent en 
arrière, chez les hommes robustes surtout, sous la forme d'une py
ramide très saillante qui en imposerait facilement pour une maladie. 

http://beaucoup.de
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Articulations.— L'articulation présente en avant trois gout
tières et quatre saillies. La rainure médiane reçoit l'apophyse coro-
noïde, et correspond à l'artère humérale. L'interne, existant entre 
la trochlée et la tubérosité interne, n'est point articulaire, et se 
trouve recouverte par l'origine de la masse musculaire cubitale. 
L'externe, appuyant sur l'extrémité supérieure du radius, est par
ticulièrement cachée par un faisceau presque isolé du muscle bra
chial antérieur. Des quatre saillies, l'une, formée par le condyle 
ou la petite tête de l'humérus surmontée en dehors par l'épicon
dyle, est cachée par le faisceau musculaire externe. Celle qui vient 
ensuite représente une sorte de crêle qui roule sur le cubitus, et 
m ê m e aussi sur le radius. La troisième, très grosse, est la trochlée, 
L'épitrochlée forme la quatrième, qui est assez fortement déjetée 
en arrière. Au-dessus de ces différents points, l'humérus offre une 
sorte de rainure transversale qui dépend de ce que sa poulie arti
culaire est relevée en avant. Dans cette gouttière, se remarquent 
deux fossettes : l'une, petite et peu profonde, au-dessus de la rai
nure humérale externe, reçoit le devant delà tête du radius dans 
la flexion forcée de l'avant-bras ; l'aulre, très profonde et large, 
reçoit h crête coronoïde. Au-dessous de l'article, le cubitus pré
sente d'abord l'apophyse coronoïde. Sa face antérieure s'incline 
en bas, et forme une autre courbe à concavité inférieure, sur 
laquelle j'ai rencontré deux fois une bourse synoviale, au-dessous 
de laquelle s'attache le brachial antérieur. 

Il existe au coude deux articulations: Y humer o-cubitale et la 
radio-cubitale; examinons leurs moyens d'union qui peuvent nous 
éclairer sur le mécanisme des luxations. 

Les ligaments de l'articulation huméro-cubitale sont peu résis
tants en avant et surtout en arrière. Les ligaments latéraux sont 
au contraire d'une puissance considérable. 

Le ligament latéral interne est radié. Inséré en haut au-dessous 
de l'épitrochlée, il s'insère en bas à tout le bord interne de la ca
vité sigmoïde depuis l'apophyse coronoïde jusqu'au sommet olé-
crânien. Les fibres qui le composent offrent partout la m ê m e lon
gueur., Inférieuremeut on peut lui considérer trois faisceaux : 
l'antérieur se porte en avant et en bas à la partie antérieure de 
l'apophyse coronoïde, le moyen à sa face interne et le postérieur 
à l'olécrâne. Tout récemment, M . Bardinet a décrit ce dernier 
faisceau c o m m e un ligament particulier et auquel il fait jouer un 
grand rôle dans la fraction de l'olécrâne en ce qu'il empêche les 
fragments de s'écarter d'une manière trop considérable. Il 
faut aussi signaler une bandelette fibreuse transversale, m e n 
tionnée par A. Cooper, se portant du bord interne do l'olécrâne 
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à l'apophyse coronoïde et empêchant aussi un écartement des 
fragments lorsque l'olécrâne se fracture. Il résulte de cette 
disposition anatomique que Boyer allait au delà de la réalité 
quand il soutenait que le plus souvent les deux fragments s'écar
taient beaucoup, le fragment supérieur étant entraîné par le 
triceps. Ce que Boyer regardait comme le plus fréquent est cer
tainement l'exception. 

Le ligament latéral externe est très fort, très puissant; il est 
composé de fibres qui de l'épicondyle se portent sur le ligament an
nulaire du radius. 

L'articulation radio-cubitale présente un ligament annulaire 
constitué par une bandelette fibreuse représentant les trois quarts 
d'un anneau que complète en dedans la petite cavité sigmoïde. Sa 
partie antérieure est la moins résistante: aussi les luxations en 
avant de l'extrémité supérieure du radius sont-elles les plus 
fréquentes. 

M. .Denucé a signalé un nouveau ligament de forme quadri
latérale s'étendant de tout le bord inférieur de la petite cavité sig
moïde du cubitus jusqu'à la partie opposée du col du radius, et 
ayant de 12 à 4 4 millimètres de longueur sur autant de largeur. 
Ce ligament limite la supination et.la pronation. 

E n 1856, M . Béraud (1) a donné la description d'un autre liga
ment qu'il désigne sous le nom de ligament cubito-radial antérieur 
el supérieur. 

Situé au-dessous de l'articulation du coude, au-dessus de la tu
bérosité bicipitale du radius, il se dirige obliquement en bas et en 
dehors. Sa forme est arrondie et il est long d'environ 2 centimè
tres. Il s'insère en haut du cubitus : 1° au-dessous de l'apophyse 
coronoïde dans toute la hauteur de la cavité sigmoïde ; 2° par ses 
fibres les plus internes au tiers externe de la face inférieure de 
l'apophyse coronoïde ; en bas il s'insère sur le radius au-dessus de 
la tubérosité bicipitale qu'il contourne dans toute la moitié delà 
circonférence externe. Il limite le mouvement desupination. 

Ce ligament n'est pas constant, mais on ne saurait le confondre 
avec la corde de Weitbrecht, car ce ligament est plus bas, plus 
profond, et s'insère au-dessous de la tubérosité bicipitale. Du reste, 
dans les cas que nous avons observés le ligament de Weitbrecht 
existait en m ê m e temps que le notre, ce qui ne peut fait croire 
à une anomalie dans la situation. (1) Mémoires sur les luxations du coude, t. II, p. 20. Paris, 1854. 



RÉGION ANTÉRIEURE DE L'AVANT-BRAS. 537 

CHAPITRE IV 

DE L'AVANT-BRAS. 

En anatomie chirurgicale l'avant-bras est cette région comprise 
entre la région du coude et celle du poignet, c'est-à-dire limitée 
par deux lignes transversales passant, la supérieure à deux tra
vers de doigt du coude, l'inférieure à la m ê m e distance au-dessus 
de l'articulation du poignet. Cette région a la forme d'un cône 
tronqué, aplati sur deux faces, à base supérieure, à sommet 
inférieur. Cette forme nous rend compte de la facilité avec laquelle 
les collections liquides purulentes ou autres ont une grande ten-
dance à se porter du milieu de l'avant-bras vers le coude, parce 
que, par en haut, elles rencontrent non-seulement moins de résis
tance, mais plus de tissu lamelleux. Celte forme varie du reste, 
suivant les âges, l'embonpoint et la position du membre. Dans la 
flexion et la pronation la face antérieure est plus convexe que 
dans l'extension et la supination. 

Cette forme nous permet d'établir deux régions : l'une anté
rieure, l'autre postérieure. 

ARTICLE PREMIER. 

BÉGION ANTÉRIEURE DE t AVANT-BRAS. 

Direction. — Dans la pronation 'la partie inférieure du 
plan palmaire de l'avant-bras regarde en arrière. En haut, il est 
tourné en dedans. 

Conformation. — On y remarque en haut la continuation 
des deux saillies musculaires du pli du bras et la rainure qui les 
sépare. 

A u milieu ces deux reliefs sont presque confondus et la rainure 
est à peine distincte. En se rapprochant du poignet, on voit ou 
on peut reconnaître par le toucher de dedans en dehors, la saillie 
du cubital antérieur, une rainure dans laquelle est logée l'artère 
cubitale, une seconde saillie due aux.muscles fléchisseurs, un 
troisième relief que représentent les tendons du palmaire grêle et 
radial antérieur et qui est beaucoup augmentée par la flexion du 
poignet sur l'avant-bras, les doigts étant dans l'extension, une 
rainure plus large et plus marquée que la première rainure dans 
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laquelle on sent l'action radiale à travers les téguments; enfin, 
une quatrième saillie, constituée par le radius. Des veines assez 
nombreuses soulèvent aussi la peau, et forment un plexus, plus 
ou moins compliqué sur toute la longueur de cette région. 

structure. — Peau. — Elle offre tous les caractères de celle 
du pli du bras. 

Couche souf- eu lance. — Toujours très mobile, elle permet de 
relever aisément, la peau sans la disséquer dans les amputations. 
C'est elle qui renferme les veines. 

Aponévrose. — Elle fournit une gaîne au muscle cubital anté
rieur. Hl'e en donne une autre au long supinateur. Au delà du su
pinateur, ses deux lames se rapprochent et se confondent avec 
l'aponévrose de la région postérieure. En bas, les deux feuillets 
(lu cubital antérieur s'adossent avant de se fixer sur le cubitus, 
de m ê m e que ceux du long supinateur se réunissent pour s'atta
cher au radius; de manière qu en re ces deux muscles, l'aponé
vrose, bridant ions les autres organes tendineux et charnus, ne 
forme plus qu'une seule lame. 

Muscles. — Us sont en grand nombre et forment deux couches. 
La première comprend le cubital anlérierr, le fléchisseur du petit 
doigt, le fléchisseur superficiel, le palmaire grêle, le radial anté
rieur el le rond pronateur. Dans la seconde, on trouve le fléchis
seur profond, le fléchisseur du pouce, et le carré pronateur. Enfin, 
sur le devant du radius, se voient en haut la terminaison du 
court supinateur, les radiaux externes et le long supinateur. Les 
muscles cubital antérieur et sublime s'écartent en descendant, et 
donnent naisssance à la rainure interne. Le long supinateur ctlo 
grand palmaire s'élognent aussi pour former la gouttière externe. 
Les radiaux externes se contournent en dehors et passent dans 
la région postérieure. Le fléchisseur profond se prolongeant 
en pointe jusqu'au-dessous de l'apophyse coronoïde s'attache 
aussi sur le radius, au-dessous de la tubérosité bicipitale. Le flé
chisseur du pouce repose sur le devant du radius, et reçoit un 
petit faisceau arrondi de l'apophyse Coronoïde. Le carré prona
teur, placé en travers, est disposé de manière que, dans certaines 
fractures, il tend à faire disparaître l'espace interosseux. La par
tie supérieure de tous ces organes est véritablement charnue, tan
dis qu'en bas l'élément fibreux domine. Les tendons, d'abord 
a.-sez rapprochés, s'isolent ensuite, et sont toujours réunis par 
in.e sorte de membrane fibro-celluleuse ou synoviale. 

Altères. — La radiale, bientôt parallèle au radius, esl. recou
verte, dans sa moitié supérieure, par le bord interne du long su-
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pinateur et les deux lames de l'aponévrose. Dans l'autre moitié. 
l'aponévrose est seule au-devant, encore ses deux lames sont-elles 
ordinairement réunies. Elle repose sur les tendons du court supi
nateur, du rond pronateur, puis sur le radius et le carré prona
teur. Enveloppée d'une gaîne celluleuse qui renferme on m é m o 
temps les deux veines collatérales., l'artère radiale est d'autant 
plu-* superficielle qu'on l'observe plus bas. 

En incisant dans la direction d'une ligne partant du milieu do 
l'espace qui fépare les tubérosités de l'humérus pour venir scier-
miner en dedans de l'apophyse styloïde, on est certain de tomber 
sur elle. Quand la rainure radiale est distincte, on peut s'en ser
vir de la m ê m e manière. L'artère radiale est quelquefois sous-cu
tanée. D'autres fois sa direction change, et dès le milieu do 
l'avant-bras elle se contourne sur le côté externe du ra'dius. Celle 
variété, une des plus fréquentes, doit surtout être notée, car elle 
pourrait tromper sur la nature du pouls, si, comme il arrive sou
vent, une branche d'un certain calibre en remplaçait le tronc. 
Elle pourrait aussi donner lieu à une hémorrhagie grave dans une 
plaie simple de la partie externe de l'avant-bras. Si la 'pre
mière disposition tient presque toujours à ce que la brachiale 
s'est divisée plus haut que de coutume, la seconde dépend de ce 
que la petite branche dorsale de la radiale a acquis un volume 
considérable. 

La cubitale, qui forme en descendant une courbure légère et 
Liés allongée à. convexité interne, d'abord située entre la couche 
musculaire superficielle et le fléchisseur profond, se trouve en 
rapport avec les organes suivants : en avant el en dehors, \Ô flé
chisseur sublime; en arrière, le profond ; m dedans, le cubital 
antérieur, dont le tendon la recouvre plus ou moins en bas. O n 
voit, sur son côté radial sa veine ou ses veinei collatérales. Le nerf 
la touche par le côlé cubital. L'interosseuse antérieure se divise 
au point d'union des muscles fléchisseur profond et long fléchis
seur du pouce. 

Veines. — Les superficielles communiquent un grand nombre de 
fois les unes avec, les autre-; et sont excessivement variables, tant 
pour le nombre que pour la disposition. Les plus constantes, et les 
plus volumineuses sont la cubitale, la médiane el la radiale anté
rieure. La première, recevant la plupart des veines de Léminencé-
hypolhénar, monte le long du côté cubital de la région, pour con
stituer une des racines de la basilique sur la saillie musculaire in
terne du pli du bras. Son volume est quelquefois assez considé
rable pour en permettre la saignée. Les rameaux antérieurs du 
nerf cutané interne l'entourent. La seconde, née dans la paume 
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de la main, suit la gouttière radiale, et s'incline graduellement 
vers la ligne médiane jusqu'à son entrée dans larégion antérieure 
du coude, où nous l'avons précédemment examinée. C'est ordi
nairement la plus volumineuse, et, partant, celle qu'on ouvrirait 
le plus facilement, si la saignée ne pouvait pas être faite dans le 
lieu ordinaire. Dans ce cas, il faudrait remarquer qu'elle est ac
compagnée par une branche assez grosse du nerf musculo-cutané, 
qui est presque toujours sur son côté externe. La troisième, qui 
vient de l'éminence thénar et du pouce, n'entre habituellement 
dans la région que vers le milieu de sa longueur. La plus va
riable et celle qui manque le plus souvent; elle n'est environnée 
que par des filets très fins du nerf musculo-culané. Les veines 
profondes, disposées comme les artères, sont assez souvent dou
bles. Les d'eux radiales, placées l'une en dedans, l'autre en de
hors, s'abouchent d'espace en espace comme les cubitales et les 
interosseuses. 

Lymphatiques. — En grand nombre, ils serpentent autour des 
veines principales, et dans toute l'étendue de la couche cellulo-
graisseuse. La couche profonde forme deux groupes remarquables 
autour des vaisseaux radiaux et cubitaux, et un troisième, moins 
constant ou moins distinct, qui accompagne l'artère interosseuse. 
Il n'y a ordinairement point de ganglions dans la région antérieure 
de l'avant-bras. On en a cependant rencontré un, deux et m ê m e 
trois dans le trajet de l'artère radiale. 

Nerfs. — Ils sont les mêmes qu'au pli du bras. 4° Le radial, 
disposé comme l'artère, dont il suit le côté externe, l'abandonne 
en bas pour passer entre le radius et le tendon du long supinateur. 
2° Le cubital suit la direction indiquée en parlant de l'artère. Ce 
n'est qu'à environ trois pouces au-dessous de l'épitrochlée qu'il 
touche, pour ainsi dire, le vaisseau. Plus haut, il en est séparé 
par la saillie musculaire interne. Près du poignet, le nerf cu
bital envoie sa branche postérieure derrière le carpe, l'antérieure 
conservant avec l'artère les mêmes rapports que le tronc. 3° Le 
médian descend particulièrement entre les deux muscles fléchis
seurs. La seule branche qu'il fournisse en bas est la palmaire cu
tanée , encore n'est-elle pas constante. L'interosseuse. aussi 
donnée par lui, suit Tarière du m ê m e nom, se place toujours en 
dehors, et s'y accole quelquefois si intimement qu'il devient dif
ficile de les séparer. 
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ARTICLE II. 

RÉGION DORSALE DE L'AVANT-ER* •. 

Conformation. — La région dorsale, de l'avant-bras plus ré
gulièrement convexe que la précédente, est en m ê m e temps plus 
inégale. Les muscles s'y dessinent mieux. Les objets principaux 
qu'on y remarque à l'extérieur sont, de dedans en dehors : une 
saillie allongée qui correspond au cubitus et au muscle cubital 
postérieur ; une rainure peu distincte en haut, beaucoup plus large 
et plus marquée en bas; une autre saillie formée par la portion 
charnue de l'extenseur des doigts ; une seconde gouttière qui sé
pare en haut cette dernière saillie de celle que forment les muscles 
radiaux, et qui se contourne en avant et au-dessus des muscles 
extenseurs et long abducteur du pouce; enfin, un troisième relief 
qui correspond à ces derniers muscles. 

Structure. — Peau. •—Inégale, rugueuse chez les sujets mai
gres, elle n'en est pas moins très extensible. 

Couche sous-cutanée. — Elle offre des adhérences profondes 
peu fortes. 

Aponévrose. — Elle est confondue avec celle de la région an
térieure sur le bord postérieur du cubitus. Il s'en détache, vis-à-vis 
du bord externe du cubital postérieur une lame, sorte d'inlersec-
tion, qui retourne se fixer sur l'os en formant une gaîne à ce 
muscle. Ensuite elle fournit de la m ê m e manière une gaîne au 
tendon de l'extenseur du petit doigt, puis une troisième à l'exten
seur commun. Enfin, les muscles long abducteur, long et court 
extenseurs du pouce, sont également enveloppés par elle, quand 
ils se contournent sur le radius. Il résulte de là que chacun des 
muscles dorsaux de l'avant-bras est engaîné dans une espèce do 
canal fibreux, en bas, et qu'en haut, ils" ne sont séparés que par 
des intersections en général très solides. 

Muscles. — Ils forment deux couches bien distinctes. La super
ficielle comprend l'extenseur commun, Pextensqnr propre du petit 
doigt, le cubital postérieur, l'anconé. La couche profonde ren
ferme l'extenseurde l'indicateur, les extenseurs etlelong abducteur 
du pouce. Les tendons des radiaux s'y trouvent aussi en partie. 
Tous ces muscles, imbriqués les uns sur les autres, se portent 
obliquement en dehors et en bas, de sorte que le tendon de l'in
dicateur ne s'isole réellement de ceux de l'extenseur commun 
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qu'en arrivant au poignet. Il en est de m ê m e du long extenseur du 
pouce, qui est situé un peu plus en dehors. Le court extenseur 
et le long abducteur représentent une portion de spirale, étendue 
de la face postérieure du ligament interosseux et du radius à la 
racine de l'éminence thénar. L'aponévrose fournit à leurs ten
dons un étui fibreux d'autant plus fort et plus serré qu'on appro
che davantage du poignet ; ces tendons y sont appliqués l'un sur 
l'autre; celui du court extenseur est en arrière. Ils sont quelque
fois séparés par une cloison mince, qui divise en deux leur cou
lisse synoviale. 

Cette coulisse ou les organes qu'elle renferme sont assez sou
vent le siège d'une maladie que j'ai fréquemment observée. Si 
l'on embrasse la partie gonflée avec une main et qu'avec l'autre 
on fasse mouvoir le pouce, on sent et on entend une crépitation un 
bruissement très évidents. Cette maladie, que je crois avoir indi
quée le premier en 4 825 d'une manière précise comme affection 
distincte, et que j'ai d'ailleurs rencontrée depuis dans presque 
toutes les autres coulisses fibro-synoviales, amène quelquefois la 
dégénérescence gélaliniforme des parties, comme dans le fongus 
des lumeurs blanches. Les tendons des radiaux externes glissent 
entre les muscles précédents et la face postérieure du radius. 
Bientôt ils s'engagent, à leur tour, dans une coulisse fibreuse 
moins forte que la précédente, et dans laquelle ils sont séparés 
l'un de l'autre par une cloison qui manque quelquefois. Le 
nerf radial se contourne sur l'os entre ces derniers tendons, le su
pinateur et les muscles long "abducteur et court extenseur du 
pouce. 

Artères. — Les interosseuses sont les seules qui se voient 
dans cette région. Après avoir donné la récurrente cubitale, la pos
térieure se ramifie dans la couche musculaire superficielle, etdeS1-
cend jusqu'auprès du poignet. L'antérieure, n'entrant dans la 
portion dorsale de l'avant-bras que vers son quart inférieur, reste 
appliquée sur les os. Tout à fait en bas, à 3 ou 4 centimètres au-
dessus de la lête du cubitus, arrive la branche postérieure de la 
cubitale, qu'il n'est pas rare de voir égaler le calibre d'une plume 
de corbeau. Il faut savoir que les artères radiale et cubitale 
peuvent aussi se»porter derrière l'avant-bras par anomalie. 

Veines. — Les radiale et cubitale postérieures, continuation 
de la céphalique du pouce et de la salvatelle, forment les deux 
veines principales de la région. 

Lymphatiques. — Ils sont peu abondants. Ceux de la couche 
superficielle se contournent peu à peu sur les côtés cubital et ra
dial, mais spécialement sur ce dernier, pour entrer dans la ré-
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giçn antérieure. Ceux des parties profondes remontent avec les 
vaisseaux sanguins, et suivent le m ê m e trajet. 

Nerfs. — L a branche postérieure du nerf radial se trouve en 
dehors et en haut. Ses rameaux se dirigent comme ceux de l'ar
tère interosseuse, qu'ils accompagnent et suivent presque partout. 
Le médian et le cubital en fournissent à la partie interne et supé
rieure par le moyen de branches fines, mais nombreuses, qui s'en 
d.étachent près du coude. En bas, se voient immédiatement appli
qués sur les os en dedans et en dehors, les branches postérieures 
du radial et du cubital, et au milieu, dans le fond de l'espace, le 
filet interosseux postérieur donné par le médian. 

A R T I C L E III. 

SQUELETTE DE L'AVANT-EMS» 

Le squelette, représenté par le cubitus, le radius et le ligament 
interosseux, forme une double concavité dont la partie la plus pro
fonde répond au milieu de l'avant-bras. Les deux os sont disposés 
de telle sorte que le radius est plus large inférieurement, tandis que 
le cubitus est plus volumineux en haut ; d'où il suit que, réunis, 
ils donnent à l'avant-bras presque les mêmes dimensions trans
versales dans toute sa longueur. Convexes et légèrement courbés 
sur les faces qui regardent la circonférence du membre, ils se 
trouvent éloignés, du côté de la ligne médiane, par l'espace inter-
osseux, large de 2 centimètres et demi chez quelques personnes, de 
I centimètre etdemi chezd'autres, et qui se rétrécit graduellement à. 
mesure qu'il se rapproche des extrémités de la région. C o m m e cet 
espace n'est fermé que par une membrane fibreuse et que les os 
s'amincissent de manière à ne plus présenter qu'un bord tranchant 
quand ils y arrivent, la face antérieure du cubitus, du radius et 
du ligament interosseux, représente une espèce de fosse, d'autant 
plus profonde et plus large que ces os sont plus écartés. La 
m ê m e chose se remarquant à la parlie postérieure, fait que le 
diamètre antéro-postérieur de l'avant-bras est naturellement moins 
étendu que le transversal, Aussi, dans les fractures, place-t-on 
des compresses graduées et des attelles sur les extrémités du pre
mier de ces diamètres, afin d'allonger le second, qui est souvent 
diminué. 

Pour distinguer si la fracture du radius est avec pénétration, il 
faut examiner les apophyses styloïdes du radius et du cubitus., 
Dans l'état normal, l'apophyse styloïde du radius descend plus 
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bas que celle du cubitus. S'il y a pénétration, le radius devient 
plus court et alors son apophyse est au m ê m e niveau que celle du 
cubitus. 

Le radius est entouré de tous côtés par des tendons et par le 
cubitus qui lui forment des sortes d'attelles ; aussi quand il est 
fracturé à la partie inférieure n'y a-t-il souvent aucun déplace- ̂  
ment. Voilà pourquoi dans une foule de cas, je recommande de 
ne pas employer d'appareils qui tous jusqu'à présent ont l'in
convénient d'amener de la rigidité dans les articulations du poi
gnet et de la main. Je ne m'en sers que dans les cas où le dé- -t 
placement est manifeste ou que si la déformation de la région est -
grande. J'ai insisté beaucoup sur celte manière de faire dans mes 
leçons cliniques depuis une trentaine d'années. 

Le radius ne pouvant rouler sur le cubitus qu'aux dépens de 
l'espace interosseux, permet de comprendre pourquoi les frac-^ 
tures consolidées dans une position vicieuse gênent ou rendent " 
impossibles les mouvements de pronation de la main. 

CHAPITRE V. 

DU POIGNET. 

Le poignet renferme toutes les articulations des os du carpe, 
soit entre eux, soit avec l'avant-bras, soit avec la main. Sa lon
gueur est d'environ 5 centimètres, et son étendue transversale de 
5 à 6 centimètres. 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION ANTÉRIEURE DU POIGNET. 

Conformation. — En avant, on sent à travers la peau, de 
dehors en dedans : \ ° une saillie formée par les tendons réunis 
du long abducteur et du court extenseur du pouce, saillie qui 
semble se continuer en haut avec l'apophyse styloïde du radius; 
'2° une fossette qui termine la rainure radiale de l'avant-bras et par 
laquelle on peut pénétrer dans l'article ; 3° en bas el en dedans 
de celte fossette, une seconde saillie qui correspond aux crêtes du 
srcaphoïdo et du trapèze, et qu'on distingue surtout très bien 
quand la main est renversée en arrière. Si le pouce et le petit 
doigt so louchent, et que les autres doigts soient étendus on m ê m e 
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temps qu'on fléchit le poignet sur l'avant-bras, une corde extrê
mement saillante vient se rendre sur le relief précédent. Formée 
par le tendon du palmaire grêle dans l'état de repos, cette corde 
et les os indiqués se fondent dans la saillie moyenne du poignet, 
qui est elle-même constituée par les tendons de tous les fléchis
seurs et du radial antérieur ; 4° une seconde fossette qui termine 
la rainure cubitale de l'avant-bras et qui correspond à l'artère du 
m ê m e nom ; 5° la saillie représentée par l'os pisiforme et le ten
don du cubital antérieur, et derrière laquelle on rencontre une 
autre fossette surmontée par la tète du cubitus ; 6° enfin, au milieu 
et tout à fait en bas, une excavation superficielle qui conduit dans 
la paume de la main. 

Structure.— Peau. — Elle présente ici les mêmes carac
tères qu'à la face palmaire de l'avant-bras. Parmi les rides qu'on 
y remarque il en est trois qui sont à peu près constantes, et qui 
peuvent servir dans les opérations. La première, sur les limites 
supérieures de la région, à \ 3 millimètres au-dessus de l'apo
physe styloïde du radius, manque assez souvent. Les extrémités 
de la seconde se terminent au sommet des apophyses du cubitus 
et du radius. Elle correspond à l'articulation radio-carpienne. La 
troisième, plus marquée encore que les précédentes, légèrement 
convexe en bas, sépare les deux éminences thénar et hypolhénar, 
ainsi que la paume de la main du poignet proprement dit. En in
cisant sur elle, on tombe directement sur l'articulation des 
deux rangées du carpe. 

Couche sous-cutanée. — Elle n'acquiert jamais une grande 
épaisseur. Plutôt fibreuse que celluleuse, elle unit l'aponévrose 
et le ligament annulaire à la peau, de manière que les infiltra
tions séreuses ne séparenl presque jamais ces deux membranes, 
et que chez les leucophlegmatiques comme chez les personnes 
chargées d'embonpoint, on remarque une espèce d'étranglement 
au poignet. Elle offre une bourse muqueuse entre l'apophyse sty
loïde du cubitus et la peau, puis une autre sur l'apophyse styloïde 
du radius. 

Aponévrose. — En la faisant partir de la tête du cubitus et du 
pisiforme, on voit que l'aponévrose se dédouble pour envelopper 
le tendon du cubital antérieur, et qu'elle donne ensuite une gaîne 
à l'artère cubitale. Ses feuillets se réappliquent au-devant des ten

i o n s fléchisseurs, pour s'écarter de nouveau en enveloppant le 
tendon du palmaire grêle d'abord, puis celui du grand palmaire, 
après quoi l'artère radiale en reçoit une gaîne a son tour. Enfin, 
elle va se fixer sur le bord antérieur de l'apophyse styloïde du 

A 6. 
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radius, et se confondre avec la gaîne fibreuse, dans laquelle glisse 
1© long abducteur du pouce. 

Inférieurement, ses fibres antérieures se rapprochent, 6e ser
rent et semblent donner ainsi naissance au ligament annulaire an
térieur du carpe au-devant duquel le tendon du muscle palmaire 
grêle s'épanouit et se transforme, pour ainsi dire, lui-même en 
aponévrose. Ce ligament fixé, d'une part, sur l'os pisiforme et 
la saillie de l'os crochu, de l'autre, sur lacrête du scaphoïde et du 
trapèze, se dédouble ici pour former une gaîne au tendon du mus
cle radial antérieur. Son bord inférieur se continue avec l'aponé
vrose palmaire. Au milieu et sur les côtés, les fibres charnues des 
éminences thénar ethypothénar y prennent des insertions. D'après 
cette disposition, le ligament antérieur du carpe forme là moitié 
anlérieured'un véritable anneau elliptique, dont le diamètre trans
versal est d'environ 44 millimètres, et l'antéro-rposléiieur 27 mil
limètres seulement. Renfermant les tendons des deux muscles „ 
fléchisseurs communs, extrêmement fort et non extensible, il résiste 
aux tumeurs qui tendent à se développer profondément, et les 
force de se porter dans la main ou à l'avant-bras en prenant la 
forme d'un bissac. 

Muscles. — Cette région n'en renferme pas à proprement par~ 
1er. Seulement on y trouve quelques fibres de l'extrémité supé
rieure des muscles de la main, et les fibres les plus inférieures du 
carré pronateur; mais, s'il n'y a pas de faisceaux charnus, on y 
rencontre un grand nombre de tendons. En dehors tout à fait, se 
voient la terminaison du long supinateur, sur la base de l'apo
physe styloïde, et les tendons qui vont au pouce. Ceux-ci, ren
fermés dans une coulisse fibreuse très forte, donnent lieu à la 
première saillie qu'on remarque en dehors. Ils sont assez écartés 
des os pour que la pointe de quelque instrument puisse passer 
entre eux, d'avant en arrière, en pénétrant par la fossette qui les 
sépare de la seconde saillie, sans ouvrir l'articulation. Le tendoi\ 
du palmaire grêle, d'abord sur la ligne médiane, descend oblb-* 
quement en dehors, pour s'épanouir sur le ligament annulaire, 
avec lequel il se confond. C o m m e il n'est enveloppé que par les 
lames superficielles de l'aponévrose, il se dessine très bien à tra
vers la peau, quand il est entraîné par la contraction de sort 
muscle en m ê m e temps que le pouce se place dans l'opposition 
forcée. En dehors, et un peu plus profondément, on distingue 
le radial antérieur, dont la gaîne fibreuse est plus forte et plus. 
complète que celle du précédent. En se portant au second os mé
tacarpien, ce tendon s'enfonce dans un canal très fort que lui for
ment les os scaphoïde el trapèze, d'une part, et l'extrémité externe 
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du ligament annulaire, de l'autre. Le cubital antérieur, également 
isolé dans le canal fibreux qui l'enveloppe, soulève aussi la peau 
dans la flexion et l'adduction du poignet. 

Ceux que renferme l'anneau carpien ne sont pas dans le m ê m e 
cas. Le fléchisseur du pouce seul semble séparé des autres, et 
entraîne avec lui une portion de la toile fibro-séreuse qui les en
veloppe tous. Ils forment là une sorte de paquet, dans lequel se 
trouve aussi le nerf médian. La membrane qui les réunit d'abord 
en masse, puis en particulier, tapisse tout l'intérieur du canal 
commun. 

Quoique mince et transparente quand on l'étalé contre le jour, 
cette lame offre cependant beaucoup de résistance. Sa texture est 
évidemment fibreuse, et pourtant elle possède la plupart des ca
ractères propres aux membranes synoviales. Au-dessous du liga
ment annulaire, elle semble se terminer en cul-de-sae, de m ê m e 
qu'en remontant vers l'avant-bras. Ayant une étendue considé
rable comme tous les feuillets du m ê m e genre, elle s'enflamme 
facilement par son contact avec l'air extérieur. Déjà très dange^ 
reuse par elle-même, cetteinflammation le devient bien davantage 
encore par la résistance que l'aponévrose offre au gonflement des 
parties, et surtout par l'espèce d'étranglement qu'exerce sur elles 
le ligament antérieur du carpe. C'est à cause de cette inflamma
tion que les plaies, les blessures et toutes l@g maladies profondes 
du poignet, sont si graves. 

Artères. — La radiale, appuyée sur le devant du radius et du 
carré pronateur, se détourne en arrière quand elle arrive au-devant 
de l'apophyse styloïde, et se porte à travers l'espace qui sépare 
des os les tendons du court extenseur et du long abducteur du 
pouce, pour entrer dans la région postérieure ; en sorte qu'il serait 
possible de la découvrir dans la fossette radiale du poignet. Avant 
de changer de direction, elle fournit une branche d'un petit ca
libre pour l'éminence thénar, puis une seconde qui se porle vers 
la gouttière- palmaire, en passant entre le tendon du radial et le 
ligament annulaire antérieurs. Le volume de celle-ci est quelque
fois assez considérable pour que sa blessure puisse être dange
reuse, et assez superficiel pour qu'il soit possible de la découvrir 
et de la lier. 

La cubitale continue d'être recouverte par le tendon du muscle 
-;ubital antérieur, et par deux lames aponévrotiques, comme à 
i. àvant-bras. Aussi peut-on la mettre à nu et en faire la ligature 
fift suivant les mêmes principes. Chez certains sujets, elle est assez 
superficielle pour que ses battements soient facilement sentis dans 
la gouttière cubitale de la région,. En descendant, elle s'incline 
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légèrement pour passer sur le devant du ligament annulaire et le 
côté radial de l'os pisiforme. Dans le haut de la région, c'est-à-dire 
'27 millimètres environ au-dessus de la tête du cubitus, il s'en 
détache une branche dont le calibre .est très variable, et qui se 
porte immédiatement sur la face dorsale du poignet, en croisant le 
nerf, toujours placé en arrière. Quand le volume de cette branche 
est considérable, on peut la sentir sur le bord interne du cubitus. 
Alors aussi, un instrument tranchant porté de ce côté l'atteindrait 
promplement, et, si l'on n'y réfléchissait, on pourrait se persuader 
ainsi que la cubitale elle-même est ouverte. 

Les veines superficielles, formant un réseau plus ou moins com
pliqué, représentent habituellement une arcade dont la convexité, 
tournée vers la main, reçoit beaucoup de branches de cette parlie 
du membre, et dont les extrémités constituent les racines des 
veines médiane et cubitale. Les branches externes, plus grosses 
que les internes, pourraient à la rigueur servir à la saignée; mais 
on les ouvre rarement, parce qu'il y en a toujours d'autres plus 
volumineuses. Les profondes, appliquées sur la face antérieure ou 
sur le côté des artères qui regarde la ligne centrale du membre, 
sont d'un petit volume et méritent peu d'attention. 

Lymphatiques. — Disposés comme à l'avant-bras, ils n'offrent 
rien de particulier. 

Nerfs. — En dedans, on voit la continuation delà branche an
térieure du nerf cubital, immédiatement appliquée à la face ex
terne et un peu postérieure de l'artère, dont elle suit la direction; 
en dehors, quelques rameaux du radial; au milieu, le médian, dont 
le volume égale ordinairement celui des tendons auxquels il se 
trouve mêlé. Avant d'entrer dans l'anneau du carpe, le médian 
donne presque toujours sa branche palmaire cutanée, qui devient 
promplement superficielle et se ramifie dans la couche sous-tégu-. 
mentaire, en se confondant avec quelques filets des nerfs cutané 
interne et musculo-cutané, qui arrivent aussi jusque-là. 
ARTICLE II. 

RÉGION POSTÉRIEURE DU POIGNET. 

Conformation. — En arrière, comme à la face palmaire, le 
poignet offre nombre d'objets à noter : 4° une fossette bornée, en 
haut et en bas, par la racine du pouce et l'extrémité du radius ; 
on avant, par la première saillie„de la région antérieure ; et en 
arrière, par l'e«pcce de corde que représente le long extenseur: 
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l'artère radiale croise le fond de cette fossette, dont la profondeur 
est beaucoup plus apparente quand le pouce est écarté de la main 
el dans l'extension; 2° le pouce étant dans la m ê m e position, et 
l'indicateur étendu pendant que les autres doigts sont fléchis, une 
autre excavation, moins profonde, mais plus large, limitée en 
dehors par le tendon dulong extenseur, et en dedans par celui de 
l'indicateur : celle-ci se trouve comme séparée, par le tendon du 
premier radial externe, en deux portions triangulaires ; l'une, ex
terne, renfermant la tête du second os mélacarpien et la fin de 
l'artère radiale un peu plus en dehors; l'autre interne, au con
traire, dont la base est tournée vers le radius, et qui permettrait 
de tomber directement dans l'articulation ; 3° une troisième fos
sette, qui correspond à l'intervalle des tendons extenseurs de l'an
nulaire et du petit doigt; 4° une petite excavation, qui se trouve 
encore entre ce dernier tendon et celui du cubital postérieur : 
celle-ci renferme, la tête du cubitus, dont la saillie est quelquefois 
considérable; 5° enfin, la dépression qui sépare les deux tendons 
cubitaux ainsi que les deux régions du poignet en dedans. Ces di
verses excavations, circonscriles par autant de saillies, permettent, 
d'une part, aux instruments piquants d'enlrer dans les articula
tions, sans diviser les tendons ; de l'autre, aux tumeurs synoviales, 
aux nodus, de proéminer sous la peau. 

Structure. — Peau. — Souple, quoique inégale et rugueuse, 
elfe ne présente pas de véritables rides. 

Couche sous-cutanéë. «— Elle conserve tous les caractères qu'elle 
avait à l'avant-bras, et diffère beaucoup, sous ce rapport, de la 
couche semblable considérée dans la région antérieure. Cette lame 
renferme également les veines superficielles et quelques nerfs, 
mais point ou que très peu de cellules graisseuses, du moins aux 
environs du ligament annulaire postérieur, auquel son adhérence 
est plus forte qu'ailleurs. 

Aponévroses.—De l'apophyse styloïde du radius jusqu'à celle du 
•cubitus, l'aponévrose forme une arcade rubanée destinée à brider 
les tendons auxquels elle fournit différentes gaînes: c'est le liga
ment annulaire postérieur du carpe. Ce ligament donne : 4° en 

\dehors, une coulisse très forte aux tendons du court extenseur, et 
du long abducteur du pouce; 2° une autre coulisse qui descend 

"perpendiculairement, et qui renferme les tendons des deux ra
diaux externes ,3° le canal fibreux qui enveloppe le tendon du 
long extenseur du pouce, et qui n'est complet qu'au-dessous du 
radius; 4° l'anneau carpien postérieur, que traversent les tendons 
de l'extenseur commun et de l'indicateur; 5° une gaîne isolée pour 
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l'extenseur du petit doigt; 6° enfin, entre l'apophyse styloïde et la 
tête du cubitus, une dernière coulisse pour le tendon du cubital 
postérieur, D u côté de l'avant-bras il s'amincit graduellement. Son 
bord inférieur se convertit en une lame fibro-celluleuse, très mince 
d'abord, mais qui s'épaissit ensuite, en se portant vers la main, 

Tendons. — Les tendons extenseurs des doigts et de la main 
traversent la région postérieure du poignet. Us sont au nombre 
de douze. L'indication des gaînes que l'aponévrose leur fournit a. 
déjà dû les faire connaître. Ceux qui bornent en dehors la fossette 
du premier os métacarpien ont élé vus à l'occasion de la face pal
maire. Les deux radiaux s'éloignent en descendant et sont croisés. 
par le long extenseur du pouce, qui se trouve lui-même entre la 
fossette du premier métacarpien et celle du second. Ceux de l'ex» 
tenseur commun, au nombre de quatre, et celui de l'indicateur, 
sont disposés dans leur anneau, c o m m e les fléchisseurs en avant; ; 
c'est-à-dire qu'une sorte de toile synoviale les enveloppe et leur 
permet de glisser aisément ensemble ou séparément. Cette m e m 
brane, cependant, paraît moins compliquée que celle de la région 
antérieure. C o m m e elle est environnée de tissas moins serrés. 
qu'en avant, son inflammation détermine en général des douleurs 
moins vives et des accidents moins redoutables. 

Artères. — L'artère radiale, la seule qui mérite quelque atten
tion, passant derrière la racine du pouce pour arriver au premier 
espace interosseux du métacarpe, est croisée par les tendons court 
extenseur et long abducteur, puis par le long extenseur du pouce. 
Pour la découvrir dans l'excavation qui sépare ces tendons, on 
aurait à diviser la peau seulement et une couche assez épaisse de 
lissu cellulo-fibreux. La dorsale du carpe, et la branche posté
rieure de la cubitale, ont ordinairement un volume trop peu con
sidérable pour exiger quelques précautions particulières dans les 
opérations. La première, croisée par tous les tendons extenseurs, 
traverse larégion au-dessous du cubitus, en sorte qu'elle esl croi
sée à son tour par les tendons du cubital postérieur et de l'exten
seur du petit doigt. 

Veines. — Celles qui se dessinent à travers la peau sont, en 
général, très volumineuses. Le plus ordinairement elles se ras
semblent en dedans et en dehors pour former deux troncs princi
paux. L'interne, plus constant et plus volumineux, porte le nom 
de saloatelle. L'externe, qui ne reçoit guère que les veines des 
deux premiers doigts, constitue la céphalique du pouce. La pre
mière se continue sous le nom de cubitale, et la seconde sous 
celui de radiale, derrière l'avanU-bras. Autrefois on pratiquait 
souvent la saignée sur elles. Actuellement il est rare qu'on y ait 
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recours, à moins que celles du pli du bras ne puissent pas servir à 
cette opération. Les veines profondes n'offrent rien de particulier. 

Lymphatiques. ~— Passant de la main à l'avant-bras, ils sont 
ici disposés comme dans l'une.et l'autre de ces parties. 

Nerfs. — Quelques filets des nerfs cutanés du plexus brachial 
viennent se terminer dans la couche superficielle de la face dor
sale du poignet. C'est aussi là que la branche postérieure du nerf 
radial se divise en cordcm interne et en cordon externe. La bran
che postérieure du cubital s'y comporte de la m ê m e manière. 
Leurs divers rameaux rampent dans la couche aponévrotique, et 
croisenl la plupart des tendons. 

ARTICLE III. 

SQUELETTE DU POIGNET. 

Le squelette du poignet comprend les os du carpe, la tète des 
métacarpiens et l'extrémité de ceux de l'avant bras* A u pre
mier abord, les métacarpiens du pouce et du petit doigt seuls 
paraîtraient susceptibles de se luxer en avant; mais, d'une part, 
s'ils ont plus de mobilité que les autres, et si leurs ligaments 
sont plus faibles, de l'autre, la racine des muscles qui se fixent 
au-devant d'eux les maintient et s'oppose au déplacement. 
.. Les os du carpe sont couverts par une couche fibreuse tellement 

forte et serrée, qu'on n'a pas d'exemple de leur luxation sur la 
face palmaire. 

En examinant tous ces os récouverts par leurs ligaments, on 
voit: 1°la rainure du cubital antérieur, qui sépare l'apophyse 
styloïde de la tête du cubitus; 2° une saillie formée par cette tête 
elle-même; 3° une autre petite rainure qui correspond à l'articu
lation radio-cubitale; 4° une seconde saillie représentée par l'ex
trémité inférieure du radius, et qui se termine en dehors par une 
espèce de crête formant le bord antérieur de l'apophyse styloïde; 
o° au-dessous, une large rainure en demi-cercle, dont la convexité 
regarde en haut, et qui conduit directement à l'articulation de 
l'avant-bras avec le carpe ; 6° plus bas encore et sur le côté ra
dial, la saillie formée par le trapèze et l'os naviculaire, saillie 
dont il importe de bien connaître les dispositions dans l'amputa
tion du poignet, afin de ne pas la heurter, et de faire glisser le 
couteau en avant; 7 1 en dedans et sur la m ê m e ligne, la saillie 
du pisiforme et de l'os crochu; 8° au milieu, une concavité trans
versale très profonde, qui a pour base une partie de la face anté
rieure des os trapèze, scaphoïde, pyramidal et crochu ; du trapé-
zoïde, du semi-lunaire et du grandes. 
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En arrière, le squelette du poignet présente : 1" sur le radius, 
différentes crêtes qui séparent les gaines tendineuses, crêtes quel
quefois assez saillantes, et qu'on pourrait prendre pour des exos-
toses ; 2" la gouttière que traversent les tendons de l'extenseur • 
commun, et qui correspond en dedans à l'articulation radio-cubi
tale ; 3° la tète du cubitus, qui fait naturellement saillie sous la 
peau, entre le tendon de l'extenseur du petit doigt et celui du cu
bital postérieur. Au-dessous, on rencontre une partie rétrécie, 
convexe, représentant la face postérieure des os du carpe, et qui 
réunit la main à l'avant-bras. Supérieurement, cette espèce de 
collet offre une rainure en demi-cercle, à convexité supérieure, qui 
correspond à l'articulation radio-carpienne. Si le couteau tombait; 
au-dessous, quand on ampute le poignet, il pourrait s'engager 
entre les deux rangées des os du carpe. Au-dessus, on s'expose
rait à la dénudation du radius et du cubitus. 

La surface articulaire des os de l'avant-bras représente une 
concavité transverse très profonde, et leurs apophyses sont sépa
rées par un espace d'environ 5 centimètres, tandis que d'avant en 
arrière, le diamètre du radius n'est que de 2 centimètres et demi 
tout au plus. Aussi les luxations internes ou externes du poignet 
sont-elles à peu près impossibles. Elles ne pourraient être com
plètes qu'après avoir entraîné la déchirure de nombreuses parties. 
En arrière et en avant, au .contraire, le rebord osseux est peu 
marqué, et les ligaments seuls peuvent opposer quelque résistance 
aux déplacements, qui sont d'ailleurs favorisés par les mouve
ments naturels de la main. Si la tête du cubitus peut se luxer en 
avant, dans le mouvement de supination forcée, elle peut aussi 
se déjeler en arrière dans la pronation, lorsque la tête du radius 
est solidement maintenue sur l'humérus. Enfin, les deux os de 
l'avant-bras peuvent être écartés par les mêmes causes que celles 
qui tendent à produire les luxations latérales. Cette espèce de 
diatasis est assez fréquente m ê m e dans la fracture de l'extrémité 
inférieure du cubitus et du radius. 

Les luxations du poignet sont d'ailleurs à peu près impossibles^ 
tous les exemples qui en ont été rapportés appartiennent plutôt à 
des cas de fractures. 

Qu'on tombe sur la main dans l'extrême flexion ou dans l'ex
trême extension, en effet, et les os du carpe ne s'en présenteront 
pas moins presque perpendiculairement, par une de leurs faces, 
aux cavités articulaires du radius. C'est doncune fracture alors, et 
non une luxation, qui est à craindre. Ce qui a trompé et ce qui 
trompe encore chaque jour, c'est là forme que prend le poignet en 
pareil cas, forme d'un Z 1res allongé ou d'un talon de fourchette, 
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puisque la main et le bas de l'avant-bras sont inclinés en avant, 
pendant que le carpe proémine en arrière. La forme d'un Z ou la 
courbure en talon de fourchette, et le soulèvement des radiaux, 
que la mobilité et la crépitation puissent ou ne puissent pas être 
constatées,indiquant positivement une fracture carpienne du radius, 
font que l'anatomie, d'accord avec l'observation, n'admet guère 
comme possibles au poignet que les entorses et les fractures. Les 
luxations traumatiques, sans fracture aucune, n'y ont plus été 
^observées depuis 4 820. 

L'articulation du cinquième métacarpien avec l'os unciforme, 
quoique disposée de manière à permettre quelques mouvements, 
n'est pas assez mobile cependant pour en favoriser les luxations ; 
mais elle mérite d'être notée à cause des amputations que l'on y 
pratique. Ses surfaces sont planes et légèrement obliques en de
dans et en avant. Les trois autres articulations sont presque com
plètement immobiles. L'extrémité postérieure du second métacar
pien est surmontée par deux saillies qui se prolongent en haut par 
l'allache des muscles radial antérieur et premier radial externe, 
et le troisième présente un prolongement semblable pour le second 
radial externe, ce qui en rend la désarticulation difficile. 

CHAPITRE VI. 

DE LA MAIN. 

Comprise entre les limites, inférieures du poignet et la racine des 
doigts, la main est irrégulièrement carrée. C o m m e tout le reste 
du membre, elle offre une région antérieure, et une région posté
rieure. 

A R T I C L E P R E M I E R . 

RÉGION ANTÉRIEURE DE LA MAIN. 

Définition. — La région antérieure pu paume de la main offre 
une dépression centrale qui s'applique sur les objets pour les saisir 
ou les loucher. 

Conformation. — Plus étendue que la région dorsale, se pro
longeant de quelques millimètres en arrière sur le poignet, et sur 
l'articulation des doigts en avant, elle présente : 1° en dehors, 
l'éminence thénar, saillie musculaire dont la pointe se termine au 
pouce; 2° en dedans, l'éminence hypothénar, autre saillie moins 
large, mais plus longue, qui s'étend en arrière jusqu'à l'os pisiforme ; 

47 
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3° en avant, quand les quatre derniers doigts sont rapprochés, trois 
ou quatre reliefs formés par la peau, et qui correspondent à l'inter
valle des racines digitales ; 4° dans la m ê m e position, deux ou trois 
rainures qui séparent ces dernières saillies ; 5° au milieu, une excar 
vation qui s'étend de l'indicateur à la rainure médiane du poignet: 
c'est le creux, ou, à proprement parler, la paume de lamain; 6° dans 
ce creux, se remarquent plusieurs lignes assez constantes. L'une, 
prenant son origine à l'extrémité antérieure externe de la gouttière 
palmaire, se bifurque presque immédiatement, de manière que la 
première de ses branches se contourne en demi-cercle pour cir
conscrire l'éminence thénar, tandis que la seconde se porte d'abord 
en travers, et se recourbe ensuite en demi-lune, pour aller se perdre 
sur la partie postérieure de l'éminence hypothénar. Une autre ligne 
naît de l'endroit où se termine la première, c'est-à-dire du poignet, 
et descend verticalement sur le milieu de la précédente. Enfin, une 
dernière s'étend de l'intervalle qui sépare l'indicateur du médius, 
à la base du petit doigt, en coupant l'éminence hypothénar en 
deux portions inégales. Sa convexité regarde en arrière et en 
dehors, de sorte que, réunie avec la ligne de l'indicateur, elle 
représente assez exactement un X à branches très allongées. Cha
cun de ces sillons paraît dépendre de mouvements particuliers. 
Ainsi, le premier est dû au mouvement d'opposition du pouce, et 
la ligne qui le forme peut se nommer ligne du pouce, ou, d'après 
M . Bauchet, ligne thénanenne (1). Le second tient à la flexion des 
autres doigts conjointement avec la flexion du pouce, lorsqu'on 
veut embrasser un corps cylindrique par exemple, et on peut 
l'appeler ligne de l'indicateur. Le troisième, enfin, semble dépendre 
de l'extension momentanée de l'indicateur, pendant que les autres 
doigts sont fléchis sur un corps quelconque : c'est la ligne du 
petit doigt. En réunissant la portion transversale de ces deux der
nières, on a un sillon qui croise le devant de la main à environ 
6 millimètres en arrière de l'articulation métacarpo-phalangienne/ 
et qu'on pourrait nommer le sillon métacarpien. Ces diverses.rai
nures qui doivent être surtout notées lorsque quelques maladies 
exigent qu'on ïasse des incisions dans la paume de la main, sont' 
traversées ou croisées par un assez grand nombre d'autres lignes 
secondaires qui n'ont rien de fixe. 

Structure. — Peau. — Généralement très épaisse dans toute 
l'étendue de cette région, elle conserve cependant une certaine sou
plesse sur l'éminence thénar. Partout ailleurs elle est dense et 
peu extensible. Les poils ne s'y développent jamais, et les folli-

(I) Du panaris et des inflammation» de la main, Paris, 185$. 
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cules sébacés n'y ont point encore été observés. Le poli naturel de 
sa surface est remplacé, chez ceux qui se livrent aux travaux 
pénibles de la campagne, par des callosités qui en rendent les 
inflammations plus dangereuses et plus graves. Outre les lignes 
indiquées plus haut, on en rencontre un grand nombre d'autres 
qui tiennent à l'arrangement des papilles du derme sur l'éminence 
thénar. Celles-ci forment des courbes dont la concavité regarde le 
pouce, tandis que, sur l'hypothénar, elles constituent des cercles, 
dans sa moitié postérieure, et deviennent presque transversales 
en avant. Celles du creux de la main divergent, en avant, de m a 
nière à recevoir dans leur écarlement la convexité du petit groupe 
de lignes courbes qui avoisinent la racine des doigts. La peau des 
cicatrices ne présente rien d'analogue. 

Couche sous-cutanée, — Sur la tête des. os métacarpiens et sur, 
l'éminence hypothénar. Cette couche est composée d'un tissu cel
lulaire filamenteux très dense, qui unit solidement les lissus pro
fonds à la peau, et dans lesquels se voient des vésicules adipeuses 
eu grand nombre, arrangement qui constitue une espèce de 
coussinet élastique dont l'épaisseur varie peu, et qui se prolonge 
sur les doigts. M. Bauchet fait remarquer que le tissu est assez 
serré et qu'il est surtout très serré et très dense au niveau des 
plis et unit intimement la peau avec l'aponévrose. Cette circons
tance explique pourquoi dans les rétractions de la main et des 
doigts, il est si fréquent de ne pouvoir séparer la peau de l'apo
névrose. Sur l'éminence thénar l'élément cellulaire étant plutôt 
lamelleux que filamenteux , fait que l'aponévrose adhère moins 
à la peau, et que les inflammations, les abcès, les tumeurs, s'y 
comportent à peu près comme sur tous les autres points du corps. 
Dans le creux de la main, il n'y a plus de vésicules graisseuses, 
et parlant plus de coussinet élastique. 

Aponévrose. — Très forte dans l'excavation palmaire, elle 
s'amincit graduellement en dehors, n'est plus qu'une simple lame 
celluleuse sur l'éminence thénar. Vers le bord interne elle donne 
naissance au muscle palmaire cutané. Du côté du poignet, on voit 
qu'elle n'est qu'une continuation du tendon palmaire grêle et du 
ligament annulaire antérieur du carpe. Elle se divise en quatre 
bandes divergentes. qui se bifurquent pour embrasser la ra
cine de chaque doigt, en s'appliquant sur les tendons fléchisseurs, 
OU plutôt en se confondant avec la gaîne de ces tendons. Elle 
dorme aussi de petits arcs qui s'appliquent sur les tendons avant 
leur arrivée sur la première phalange, et semblent, de cette m a 
nière, donner insensiblement naissance aux gaînes digitales pro
prement dites. 
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L'aponévrose palmaire présente un nombre variable d'ouvertures 
qui dépendent de ce que ses fibres s'écartent à l'endroit de leur 
entrecroisement. Ces ouvertures, les unes très petites, d'autres 
assez larges, sont de plus en plus nombreuses et grandes, à m e 
sure qu'on approche des doigts. Du tissu cellulaire ou des pelo
tons graisseux les remplissent et font communiquer ainsi les parties 
superficielles avec les profondes. Elles semblent concourir à la 
production des vives douleurs qui se manifestent à l'occasion des 
inflammations dans le creux de la main, par l'étranglement que 
leurs bords doivent exercer sur les parties tuméfiées. 

Muscles et tendons. — La masse externe comprend : 4° le court 
abducteur, qui couvre plus particulièrement l'articulation carpo-
métacarpiennedu pouce, et qui est fortifié là par le tendon du long 
abducteur; 2° le court fléchisseur et l'opposant, qui empêchent 
aussi le déplacement dans le m ê m e sens et en dedans, non pas 
en s'appliquant sur l'article, mais bien en agissant sur l'os c o m m e 
sur un levier du troisième genre; 3° enfin, l'adducteur, sorte de 
petit éventail placé en travers qui agit dans le m ê m e sens que les 
deux derniers, et s'oppose aux luxations, surtout en dedans. 

O n rencontre dans la masse interne: 4° le palmaire cutané, 
étendu sur le quart supérieur de l'aponévrose, qu'il fixe à la face 
interne de la peau, vers le bord cubital de la main : c'est lui qui 
produit la petite fossette qu'on remarque en dedans et au-dessous 
de l'os pisiforme, dans le mouvement d'opposition forcée ; 2° l'ad
ducteur, fixé sur l'os pisiforme, et qui semble se continuer avec le 
tendon du cubital antérieur ; 3° le court fléchisseur, qui se trouve 
souvent confondu avec le précédent; 4° l'opposant du petit doigt. 

Les lombricaux ne peuvent être considérés que c o m m e une dé
pendance des tendons du muscle fléchisseur profond, dont ils favo
risent l'action sur les doigts, en s'insérant sur la face dorsaje des 
premières phalanges. Sur un plan plus profond on trouve les trois 
interosseux palmaires recouverts d'une aponévrose sur laquelle 
s'insèrent trois cloisons partant de la face profonde de l'aponévrose 
palmaire superficielle ; cette membrane profonde empêche la 
propagation des inflammations de la face antérieure à la face 
dorsale de la main ; ajoutons que cette inflammation n'arrive à la 
face dorsale qu'en passant par les espaces inter-digitaux. Les 
tendons fléchisseurs des doigts traversent, aussi cette région en 
divergeant vers l'articulation métacarpo-phalangienne, où ils 
s'engagent dans leurs gaînes. Celui du pouce glisse entre les 
deux portions du muscle court fléchisseur et va se porter aussi 
dans sa coulisse. Sous l'aponévrose, ils sont enveloppés en masse et 
séparément dans une membrane synoviale, semblable à celle du 
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poignet, dont elle n'est que la continuation. Aussi peut-elle être 
le siège des mêmes maladies et faire naître les mêmes dangers. 

Artères. —C'est ici que se terminent les artères cubitale et ra
diale, en formant doux arcades appelées crosses palmaires. 

L'arcade palmaire superficielle est placée entre l'aponévrose et 
les tendons. Son extrémité externe se continue avec la radiale, à 
travers la racine de l'éminence thénar. En dedans, elle se porte 
vers la cubitale, dont elle est la continuation. O n la trouve immé
diatement sur le côté radial de l'os pisiforme. Pour suivre sa 
direction, au reste, il suffit d'imaginer un demi-cercle de 35 mil
limètres de profondeur, dont les extrémités seraient 'fixées sur le 
pisiforme et la crête du scaphoïde. C'est de sa convexité que nais
sent les artères digitales, au nombre de quatre principales, qui 
vont se bifurquer |t la base des doigts, dans l'intervalle des ban-

odelettes fibreuses de l'aponévrose. Elle donne, en outre, plusieurs 
branches qui se ramifient dans les éminences thénar et hypothénar. 
C'est avec raison que M. E. Bœckel a appelé l'attention sur la 
ligature de cette artère. 

La crosse profonde forme un arc de cercle moins courbe que 
la superficielle. U n peu tournée en dedans et en arrière, elle est 
placée entre les tendons fléchisseurs et les inlerosseux. Son 
extrémité interne vient de l'artère cubitale, dont elle forme la 
branche profonde. En se séparant du tronc, cette branche s'est 
engagée à travers l'extrémité postérieure du muscle court flé
chisseur du petit doigt, pour arriver derrière les tendons. L'autre 
extrémité de l'arcade se porte entre les muscles adducteur et 
court fléchisseur du pouce, dans la partie postérieure du pre
mier espace interosseux *, où elle communique avec la radiale, 
à laquelle elle appartient réellement, et qui fournit aussi pro
fondément deux branches très grosses aux muscles de l'éminence 
thénar le long des bords cubital du premier métacarpien, et 
radial du second. La convexité de l'arcade palmaire profonde 
donne quatre ou cinq petits rameaux qui suivent la direction des 
espaces interosseux, et qui communiquent, près de la tête des 
métacarpiens, avec les rameaux de la dorsale du métacarpe. Cette 
crosse fournit en outre en avant, en arrière, et par sa concavité, 
d'autres branches qui s'anastomosent avec les artères superfi
cielles, dorsales, etc., mais qui sont en général d'un petit calibre. 

Les artères de la main communiquent largement entre elles. 
La cubitale et la radiale forment une anse très allongée, double in-
férieurement où est sa base, simple à l'avant-bràs, où elle se pro
longe jusqu'au tronc de la brachiale. Aussi, quand l'une des bran
ches de cette anse est ouverte, ne peut-on arrêter sûrement 

hl. 
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l'hémorrhagie qu'en appliquant un fil sur chacun de 6es bouta 
quand elles sont le siège d'un anévrysme spontané, est-il prudent 
d'opérer au-dessus et au-dessous de la tumeur. J'ai vu une pièce 
sur laquelle toutes les artères de l'avant-bras et de la main 
étaient fortement dilatées. Les arcades palmaires représentaient 
un plexus extrêmement compliqué. Toutes leurs branches, du vo
lume d'une plume à écrire, étaient tortueuses, ondulées, sembla-r 
blés à celles de ces larges pelotons variqueux que présente 
souvent la veine saphène. Sur une pièce que m'a montrée M. Le-
noir, l'arcade palmaire superficielle était remplacée par l'artère 
qui accompagne ordinairement le nerf médian et qui était consi
dérablement développée. 

Veines.— Sur l'éminence thénar, les veines sous-cutanées con
servent encore un certain volume. Moins grosses sur l'éminence 
hypothénar, plus petites encore dans le creux palmaire, elles sui
vent la distribution de l'arcade superficielle, et vont se rendre dans 
les veines antérieures du poignet. Les profondes accompagnent 
tous les rameaux de l'arcade artérielle correspondante, et pas
sent dans les veines radiale et cubitale profondes. 

Lymphatiques. —• Les superficiels forment trois ou quatre 
troncs, qu'on rencontre plus constamment au-devant des muscles 
du pouce, et qui se portent sur la face antérieure du poignet. Les 
profonds, accolés aux artères, communiquent avec les superficiels, 
et se portent également à l'avant-bras. 

Nerfs.—Quelques rameaux superficiels fournis par le radial 
se rencontrent sur l'éminence thénar, et les filets rie la petite 
branche palmaire cutanée du médian se distribuent dans la couche 
celluleuse de la paume de la main. L'hypothénar reçoit les deux bran
ches de terminaison du cubital. Ces deux cordons se séparent au 
niveau de l'os pisiforme, en dehors duquel leur branche commune 
est située comme l'artère qu'elle accompagne. Le premier se porte 
aux deux derniers doigts, appuyé sur les muscles de l'éminence 
interne et recouvert par le coussinet graisseux. Le second s'en
fonce à travers l'extrémité postérieure des muscles opposant et 
court fléchisseur du petit doigt, en dedans du crochet de l'os un-
ciforme, pour se placer en arcade au-devant des muscles interos
seux, comme la crosse palmaire profonde. Enfin, c'est dans cette 
région que le médian so termine, en donnant naissance à quatre 
ou cinq branches volumineuses, qui vont en divergeant se bifur
quer à Ja racine des quatre premiers doigts, Toutes ces branches, 
placées sous l'aponévrose, marchent entre elles et les tendons dû 
muscle sublime. Avant d'arriver aux doigts, elles ne donnent qu'un 
petit filet pour chaque muscle lombrical. 
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lies. gaines synoviales de la m a i n et d u poignet. — 
L'étude deces gaînes offre beaucoup d'intérêt, etdes descriptions en 
ont été données par M M . Leguey, Maslicura.t-Lagémard,Michon(4) 
et Gosselin (2). Il existe deux synoviales distinctes : la première 
ou externe, exclusivement destinée au long fléchisseur du pouce, 
commence à 2 ou 3 centimètres .au-dessus du ligament du carpe, 
passe sous le ligament et descend jusqu'à la phalangette du 
pouce. Elle forme d'abord une gaîne extérieure qui se replie sur le 
tendon pour lui fournir une gaîne intérieure dont il est complète
ment enveloppé. 

La seconde ou interne, plus large, commence au m ê m e niveau 
que la première, passe de m ê m e sous le ligament carpien, mais, 
au côté interne, se refléchit sur les tendons superficiels et profonds. 
du petit doigt et de l'annulaire en formant pour chacun d'eux un. 
repli et comme une_ sorte de mésentère plus ou moins lâche et 
enfin les enveloppe si intimement qu'Userait à peu près impossible 
de l'en séparer. Elle n'accompagne pas les tendons de l'annulaire 
au delà de la paume de la main ; mais dans le plus grand nombre 
des cas, elle suit ceux du petit doigt jusqu'à l'extrémité inférieure 
de la seconde phalange. 

Les tendons de l'indicateur et du médius ainsi que le nerf 
médian glissent entre les deux synoviales dans un tissu cellulaire 
très lâche. 

M. Maslieurat-Lagémard avait cru que les deux synoviales com
muniquaient ensemble. Mais les recherches de M M . Michonet 
Gosselin ont démontré l'indépendance habituelle de ces deux 
membranes. 

Toutes ces dispositions avec leurs variétés rendront compte de 
quelques faits de pathologie. L'inflammation de la synoviale du 
pouce, par exemple, remonte sans difficulté du pouce à la main et 
au poignet et s'il existe une communication avec la synoviale 
interne, l'inflammation pourra s'y propager. Ce prolongement de 
ces synoviales dans le pouce et le petit doigt rend les panaris de 
ces doigs beaucoup plus graves que dans les trois autres doigts. 
La m ê m e aggravation existe pour les amputations et surtout au 
point où la synoviale offre une large communication dans toute 
son étendue et favorise par conséquent la propagation de l'in
flammation. 

(1) Miction. Des tumeurs synoviales dupoignet et delamain. Thèse de concours. 
1851. 

(3) Gosselin. Recherche* sur les hystes synoviauxde la main et du poignet. \ 852. 
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La disposition des synoviales au-dessus et au-dessous du liga
ment annulaire du carpe, explique la forme que revêtent les kystes 
de ces membranes. Ces-collections font deux saillies très distinctes 
au-dessus et au-dessous du poignet, étranglées en quelque sorte 
par le ligament. Le liquide est facilement repoussé de l'une à 
l'autre, de m ê m e que les petits grains qu'elles contiennent et ce 
déplacement produit souvent une sensation de crépitation très 
caractéristique. L'étendue de ces synoviales, leur communication 
assez fréquente expliquent aussi pourquoi il est dangereux de les 
ouvrir quand on veut faire disparaître ces collections liquides. 

ARTICLE II. 

RÉGION DORSALE DE LA MAIN. 

Conformation. — Moins compliquée que la précédente, elle 
offre à l'extérieur, quand les doigts sont étendus et écartés : \ ° cinq 
cordons qui convergent vers le poignet, et sont dus à la tension 
des tendons extenseurs ; 2° trois gouttières qui se dessinent entre 
ces tendons, et viennent se terminer en s'élargissant entre la ra
cine des doigts ; 3° en dehors, quand le pouce est dans l'adduction, 
une saillie qui dépend du premier muscle interosseux dorsal; 
4° derrière la saillie musculaire, quand le pouce est dans l'ab
duction et l'opposition, l'extrémité postérieure des deux premiers 
os métacarpiens, séparés par une échancrure large de plusieurs 
millimètres, au fond de laquelle se trouve l'artère radiale à l'in
stant où elle pénètre dans la région palmaire pour fermer la crosse 
artérielle profonde; en avant, quand la main est fermée, les saillies 
produites par les têtes métacarpiennes, et dont la plus prononcée 
supporte le médius. 
Structure. — Peau. — Elle diffère peu de celle des régions 
correspondantes du poignet et de l'avant-bras. Près du bord cubi
tal, des poils abondants la recouvrent, el des follicules sébacés s'y 
rencontrent en grand nombre. 

Couche sous-cutanée. — Renfermant, les veines et les nerfs su
perficiels, elle est très lamelleuse et elle s'infiltre très facilement, 
d'où le gonflement considérable uniforme qui envahit la face dor
sale de la main dans les inflammations de la région. 

Feuillet fibreux. — Il est mince, et plutôt celluleux que véri
tablement aponévrotique. Ses fibres sont transversales, et sem
blent naître du ligament annulaire. En se portant aux doigts, il con
tracte souvent des adhérences avec les tendons, devient plus 
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distinct, et se perd en avant dans le tissu cellulaire. Une seconde 
lame de-semblable nature, couvrant la face postérieure des os et 
des muscles interosseux, se confond avec la superficielle, près 
de l'articulation métacarpo-phalangienne, avec le ligament du 
carpe en haut, et, sur les côtés encore, avec l'aponévrose pal
maire ; de sorte qu'on trouve entre ces deux feuillets les tendons 
et les nerfs principaux, et que dans les inflammations et les sup
purations, si le feuillet profond s'oppose au passage delà maladie 
ou de ses produits dans la paume de la main, le superficiel les em
pêche pendant quelque temps de faire une saillie visible et circon
scrite sous la peau. 

Muscles. — Les tendons, au nombre de sept, un pour le pouce, 
deux pour l'indicateur, deux pour le petit doigt, et les autres pour 
l'annulaire et le médius, n'ont pas la m ê m e forme. Celui du pouce 
est. étroit et arrondi; ceux de l'indicateur, celui de l'extenseur pro
pre du petit doigt, sont souvent formés de deux bandelettes., qui 
s'épanouissent sur l'articulation métacarpo-phalangienne et se 
confondent avec le tendon que chacun d'eux reçoit de l'extenseur 
commun. Tous s'envoient réciproquement des bandelettes par 
leurs bords, et représentent ainsi, avec les tendons du petit doigt, 
une membrane en forme de patte d'oie sur le dos de la main. 
Cette disposition explique en partie la faculté de pouvoir remuer 
avec plus ou moins d'aisance tel ou tel doigt. Si l'indicateur, le 
pouce, le petit doigt, s'étendent, se meuvent très bien, quoique 
les autres restent dans la m ê m e position, c'est que chacun d'eux 
reçoit plusieurs tendons dont un ne dépend pas de l'extenseur 
commun. Les mouvements du médius et de l'annulaire sont pour 
ainsi dire liés, au contraire, à ceux du petit doigt et de l'indica
teur. L'extension du quatrième doigt est impossible pendant la 
flexion du troisième, parce qu'il existe entre leurs tendons des 
connexions trop intimes. La toile synoviale qui en tapisse la face. 
antérieure ne leur forme pas de bourse particulière. Plus mince 
et moins distincte que celle des tendons fléchisseurs, elle est ce
pendant plus souvent le siège des nodus ou ganglions. Les muscles 
sont les quatre interosseux dorsaux, parmi lesquels on distingue 
surtout le premier; d'une part, à cause de son volume; de l'autre, 
parce que l'artère radiale le traverse en arrière. 

Artères. —• La radiale seule mériterait ici quelque attention; 
mais, comme elle ne fait qu'y arriver pour s'engager aussitôt dans 
la partie la plus reculée du premier espace interosseux, je ne 
pense pas devoir m'y arrêter. Ses rapports font que, dans l'ex
tirpation du premier os métacarpien, elle est presque toujours 
divisée; à la rigueur, cependant, il serait possible de l'éviter, en 
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prenant la précaution de ne pas écarter le tranchant du bistouri 
de l'os qu'on veut enlever, Les autres artères du dos de la mai» 
sont fournies par la métacarpienne transverse, qui donne elle-
m ê m e les interosseuses dorsales et les perforantes antérieures et 
postérieures. La branche postérieure de la cubitale vient s'anas
tomoser avec la métacarpienne, et toutes deux sont immédiatement 
appliquées sur le feuillet profond de l'aponévrose. 11 est rare 
qu'aucune de ces branches soit assez volumineuse pour exiger de 
grandes précautions pendant les opérations chirurgicales. 

Veines. -*- Les veines profondes suivent les artérioles qui vien
nent d'être indiquées. Les sous-cutanées sont très grosses et en 
nombre variable. Celle des deux premiers doigts se réunissent 
pour former la céphalique du pouce. Celles des trois derniers se 
rassemblent en général en dedans, et donnent naissance à la 
salvatelle. Elles sont renfermées dans la couche celluleuse super
ficielle, et comme il est rare que cette couche acquière une 
grande épaisseur au dos de la main, on pratique quelquefois la 
saignée sur le métacarpe, quand on éprouve trop-de difficultés 
au pli du bras, Cette opération s'exécute alors avec d'autant plus 
d'assurance, qu'il n'y a ni artères ni nerfs importants à. ménager, 
et que les tendons seuls méritent quelque attention. 

Lymphatiques. — En petit nombre, ils se contournent bientôt 
sur les bords de la main, pour se continuer avec ceux de la face 
palmaire. U n'y a pas de ganglions connus dans cette région, 
non plus que dans la précédente et au poignet. 

Nerfs. — En dehors, on rencontre le nerf radial, dont l'une des 
branches se ramifie sur le pouce, tandis que l'autre se bifurque 
de nouveau pour se rendre à l'indicateur et au médius. En dedans 
se voit la branche postérieure du cubital, disposée de. la m ê m e 
manière que celle du radial, et qui se porte "aux deux derniers 
doigts. 

A R T I C L E III. 
SQUELETTE UB LA MAIN. 

En avant il reprétente une espèce de grillage concave. Sa con
cavité transversale est due à ce que les extrémités postérieures 
des os sont taillées en autant de petits coins dont le tranchant 
serait tourné en avant, et de plus, à ce que la rangée car-
pienne qui leur correspond est elle-même concave. Sa cour
bure antéro-postérieure dépend de ses os propres, et tient à ce 
que le renflement de leur extrémité ne porte qu'en avant et sur les 
côtés; ce qui fait, d'autre part, que les espaces interosseux sont 
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plus larges au milieu qu'en avant et en arrière. Dans ce dernier 
sens, les os du métacarpe sont, comme il a déjà été dit, très so
lidement fixés; mais leur tête ou leur extrémité antérieure n'est 
maintenue qu'au moyen du ligament métacarpien transverse. 

En arrière, ce grillage est convexe, au lieu d'être concave. Le 
premier de ses os étant plus court, plus épais, plus mobile et 
mieux matelassé par les muscles que tous les autres, ne peut que 
difficilement être fracturé. Les quatre derniers ayant plus de lon
gueur et moins de mobilité, se fracturent assez souvent, surtout 
par cause directe. Leurs fractures par cause indirecte, quoique 
rares ne sont pas noirplus impossibles. Si l'on voulait désarticuler 
celui qui supporte le doigt indicateur, il faudrait se rappeler que 
son extrémité postérieure reçoit deux tendons, et que sa surface 
articulaire est légèrement oblique en dehors; ce qui obligerait à 
porter le couteau entre le médius et le second doigt. Pour celui 
du pouce, cette opération est réellement assez facile. Quant au 
cinquième, il est toujours aisé de reconnaître l'article à l'extérieur, 
en longeant avec l'extrémité du doigt le bord postéro-interne de 
l'os qu'on veut enlever. En effet, là première saillie qui se ren
contre est celle qui résulte de l'union de sa tête postérieure avec 
l'os crochu. 

CHAPITRE VII. 

DES DOIGTS. 

Coniques, déliés dans l'enfance et chez lès femmes, Cylindroïdes 
chez la plupart des hommes, les doigts sont loin d'avoir la m ê m e 
longueur. Le médius est le plus long de tous. L'indicateur et l'an
nulaire arrivent sur la m ê m e ligne, quoique en réalité le premier 
Soit plus court, attendu que son métacarpien est un peu plus long. 
Le petit doigt se termine au niveau de la dernière articulation de 
l'annulaire, et le pouce à quelques millimètres en arrière de la 
première articulation phalangienne de l'indicateur. L'articulation 
phalangienne du pouce est exactement sur la m ê m e ligne que 
l'articulation métacarpo-phalangienne de l'indicateur. 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION PALMAIRE DES DOIGTS. 

«Conformation. — Les doigts présentent un assez grand 
hombre de sillons. Il en existe un seul au-devant de la dernière 
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articulation phalangienno. En incisant perpendiculairement sur lui 
on tombe à environ 2 millimètres en arrière de l'article. Il y en a 
plusieurs, mais deux surtout au-devant de l'articulation moyenne. 
Parmi ceux-ci le postérieur est le plus constant. C'est lui qui 
répond à l'article, et qui permettrait de tomber tout au plus à un 
millimètre en arrière. Une rainure du m ê m e genre se voit à la 
réunion des doigts avec la face palmaire de la main, mais là elle 
n'a plus les mêmes rapports avec les articulations. C'est à 2 milli
mètres en arrière que se rencontre l'articulation métacarpo-pha
langienne. Il faut néanmoins en excepter celle du pouce, au-
devant de laquelle on remarque un sillon disposé c o m m e aux 
jointures moyennes. On tomberait, au reste, d'une manière certaine 
sur l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce, en prolon
geant sur sa base, d'avant en arrière, lorsqu'il est dans l'abduc
tion forcée, une ligne parallèle à la, direction du doigt indicateur. 
Structure. — Peau. — Elle est très épaisse, on n'y a 
pas reconnu jusqu'ici de follicules ; mais, c o m m e sur les 
autres parties du corps les pustules varioliques ont le plus 
souvent ces organes pour siège, et qu'il se développé des 
boutons de petite vérole sur le devant des doigts, je suis porté à 
croire qu'ils y existent réellement. Cette membrane est couverte 
d'une innombrable quantité de lignes papillaires, qui affectent des 
directions variées, mais qui ont en général, sur la pulpe, la forme 
d'autant de petits cercles elliptiques. 

Couche sous-cutanée. — Sur la partie antérieure du corps de 
chaque phalange, elle forme un coussin élastique très remarquable. 
Toujours plus épais sur la phalangette, qu'il dépasse de quelques 
millimètres en formant la pulpe du doigt, ce coussinet est composé 
de filaments fibro-celluleux qui semblent s'être détachés de la peau 
pour s'entrecroiser un grand nombre de fois entre eux, et former 
ainsi une infinité de petits compartiments. Ses vésicules adipeuses 
sont fines, ne disparaissent jamais en totalité, et ne deviennent 
non plus jamais assez grosses pour déformer les doigts. Quand 
elles s'affaissent en partie chez les sujets maigres, les doigts s'a
platissent, et leurs articulations paraissent plus saillantes. Si elles 
se distendent, au contraire, ils s'arrondissent, et les sillons arti
culaires deviennent plus profonds. C'est au mélange des vésicules 
cellulo-graisseuses avec des filaments fibreux que cette couche doit 
son élasticité, son peu d'extensibilité. 

Les phlegmasies aiguës se développent aisément dans celte 
couche. S'il est vrai de dire que le panaris, qui en part, soit une 
maladie grave, il faut se garder de )t? confondre avec l'espèce de 
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mal d'aventure ou de lourniole qu'on a n o m m é panaris de la pre
mière espèce, et qui n'est qu une simple phlegmasie du corps 
de la peau. En effet, celui-ci n'est jamais inquiétant, et ne mérite 
attention qu'en raison de la tendance continuelle du pus à décoller 
l'épiderme autour de l'ongle. » 

Gaines. — Les gaînes tendineuses remplacent ici l'aponévrose 
palmaire, dont elles ne sont pour ainsi dire qu'une modification. Ses 
bandelettes de terminaison, en effet, se continuent d'une manière 
évidente avec leurs fibres longitudinales, et les petits arcs qui 
forment la plus grande partie de la gaîne semblent n'être que la 
suite des fibres transversales de l'aponévrose. C o m m e elles sont 
complétées, en arrière, par la face antérieure des phalanges, leur 
coupe transversale a la forme d'une ellipse, dont le petit diamètre 
a moins d'étendue sur les articulations qu'au-devant des phalan
ges. Leur moindre épaisseur au-devant des articulations, surtout 
de la moyenne, que dans l'intervalle, fait qu'il n'est pas rare de 
voir entre leurs fibres do petits écartements qui en font c o m m u 
niquer l'intérieur avec la couche précédente, et par lesquels s'en
gagent, de l'une dans l'autre, ou de petits pelotons graisseux, ou 
quelques prolongements de la membrane synoviale. C'est aussi 
par ces ouvertures que les inflammations dont il a été question 
plus haut se transmettent quelquefois à la gaîne. C'est par là en
core que le pus ou les phlegmasies sous-cutanées peuvent gagner 
les articulations, et que la tête du stylet peut être introduite de 
manière à tromper sur la profondeur du mal qu>n cherche à dé
couvrir. Lorsque ces gaînes ont dépassé la troisième articulation, 
leur tissu se raréfiant, elles se confondent avec la pulpe et le pé
rioste. Leur intérieur représente une surface plutôt qu'une m e m 
brane synoviale, qui, ne communiquant point avec celle des 
articulations, se fond dans la toile fibro-celluleuse qui enveloppe 
les tendons fléchisseurs, ou forme une sorte de cul-de-sac au-
devant du ligament métacarpien transverse. Elle constitue de 
cette manière une petite poche allongée qui n'a point d'ouvertures, 
et dont les usages, ainsi que les maladies, sont, jusqu'à un 
certain point, indépendants de ceux des autres organes du m ê m e 
genre. II convient de remarquer qu'au-devant de toutes les arti
culations, et notamment de celles du métacarpe avec les phalan
ges, ces gaînes sont entièrement fibreuses; ce qui tient à ce que 
le ligament transverse en forme ici la moitié postérieure, tout en 
recouvrant la surface articulaire. 

Tendons. — Chaque coulisse renferme deux tendons, excepté 
celle du pouce qui n'en reçoit qu'un. Ils sont disposés de manière 
que le sublime, d'abord appliqué sur l'autre, se bifurque, pour 
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laisser passer le profond. Ses deux bandelettes, retournées et rap
prochées au-dessous, s'attachent en avant et sur les côtés de là 
seconde phalange, en se confondant avec le périoste et la gaîne 
fibreuse. Le profond ne se termine qu'à la phalangette; mais il s'en 
détache une lame plus ou moins forte, aplatie transversalement, et 
qui se fixe sur la première phalange, tout en lui permettant néan
moins de se mouvoir librement. Appelée falciforme par quelques 
anatomistes, cette bandelette explique la facilité que conservent 
les personnes auxquelles les deux dernières phalanges ont été ani-
putées, de fléchir la première quand m ê m e les bouts tendineux ne 
se seraient pas confondus, par l'effet de l'inflammation, dans le 
lambeau relevé sur l'extrémité du moignon. 

Le pouce n'a point de fléchisseur sublime. Aussi les mouve
ments de sa première phalange sont-ils plus bornés qu'aux autres 
doigts. 

Artères. — Chaque doigt en présente deux principales. A u mo
ment où les troncs de l'arCade palmaire superficielle arrivent à 
l'intervalle qui sépare la tête des os métacarpiens, ils se bifurquent, 
et se portent immédiatement sur le bord des deux doigts corres
pondants. Chaque branche alors se place sur le côté de la gaîne 
tendineuse, qu'elle touche presque à nu, quoique enveloppée dans 
la couche sous* cutanée. En avant, ces deux artères se Gontournent 
l'une vers l'autre, et s'anastomosent en formant une anse ou une 
arcade dans la pulpe digitale. Dans leur trajet, elles donnent beau
coup de petits rameaux à la couche cellulo-graisseuse, où elles 
finissent par se distribuer en entier. Quoique très grosses relative
ment aux organes qui les reçoivent, on peut cependant se dis
penser d'en faire la ligature dans les amputations, parce qu'il est 
en général facile de les comprimer. C o m m e elles sont toujours 
situées derrière les nerfs collatéraux, un instrument pourrait di
viser transversalement la face palmaire du doigt jusqu'à sa coulisse 
tendineuse sans les atteindre. Tous les doigts ne sont pas égale
ment vasculaires. Le pouce et le petit doigt offrent une vasculari-
sation plus grande que les autres ; aussi dans la congélation, ils 
résistent le plus. Dans les gangrènes spontanées, si ces deux doigts 
sont atteints les premiers, le pronostic sera plus grave. 

Veines. — Les unes sont assez volumineuses. On peut les ap
peler superficielles, puisqu'elles sont dans la couche sous-cutanée. 
Les autres, plus petites, à peine distinctes, suivent les rameaux 
artériels de l'arcade profonde. 

Lymphatiques. — Ils se rencontrent de chaque côté des doigts, 
accompagnent les artères ou les canaux vasculaires sanguins en 
général. 
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Nerfs. — Exactement distribués comme les artères collatérales, 
ils sont fournis par le médian et le cubital. Le premier donne au 
pouce, à l'indicateur, au médius. L'une de ses branches suit aussi 
le bord radial de l'annulaire, à l'extrémité duquel elle s'anastomose, 
en arcade renversée, avec le cubital, qui fournit de plus au petit 
doigt. Extrêmement grosses, placées au-devant des vaisseaux, 
elles peuvent être atteintes sans que les artères soient blessées. 
Cette grande quantité de filets nerveux dans les deux premières 
couches de la face palmaire des doigts, facilite, d'un autre côté, 
l'explication des douleurs déchirantes dont il a été parlé plus 
haut. 

A R T I C L E II. 
RÉGION DORSALE DES DOIGTS. 

Conformation.—Plus longue que l'antérieure, attendu que la 
paume de la main se prolonge sur le tiers postérieur de la première 
phalange, elle présente à l'extérieur, les doigts étant étendus, 
îa terminaison des trois gouttières indiquées en parlant du méta
carpe; gouttières qui, en réunissant les faces dorsale et palmaire, 
forment un bord mince et concave, qu'on peut nommer commis
sure des doigts. Entre ces gouttières, se remarquent des reliefs 
dus à la continuation des tendons extenseurs. C'est toujours la 
phalange antérieure qui glisse sur la postérieure, et la tète de cette 
dernière proémine réellement seule sous la peau. La face digitale 
postérieure présente beaucoup de rides transversales, peu mar
quées sur le corps des phalanges, mais toujours très distinctes 
aux environs des articles. On peut presque constamment trouver 
trois de ces sillons sur chaque articulation, l'un en avant, l'autre 
en arrière, et le troisième au milieu. Le dernier est en général le 
plus profond, et c'est à 4 millimètres au-devant que l'incision doit 
être faite, si l'on ne peut découvrir l'antérieur, pour pénétrer dans 
la jointure. Il convient de noter cependant que cette disposition 
n'a pas lieu pour les articulations métacarpo-phalangiennes. 

Structure.—Peau.—Inégale, plissée, supportant un groupe de 
poils sur le corps des deux premières phalanges, plus extensible, 
allé est beaucoup moins épaisse qu'à la face palmaire, et ne diffère 
guère, autrement que par ses replis, de celle du dos de la main. 
En arrivant près de l'ongle, elle se replie d'abord sur sa racine, 
dans l'étendue de 4 millimètres environ, et lui forme ainsi une 
;espèce de toit, qu'il est bon découper perpendiculairement en 
suivant le contour de la production cornée, lorsqu'on veut faire 
l'arrachement de celle-ci. Les téguments se recourbent ensuite 
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sous cette plaque, et viennent ainsi se continuer vers son bord 
libre avec la peau de la pulpe. Au reste la peau est ici beaucoup 
plus serrée. Le derme adhère presque immédiatement à l'os, et 
c'est plus particulièrement l'épiderme qui enveloppe la racine de 
l'ongle. 

C o m m e celles de M . Jardon, mes recherches prouvent : 1° que 
l'ongle est formé de fibres parallèles et non de plaques ; 2° que 
l'épiderme s'arrête en arrière et sur ses bords, sous forme de filet 
adhérent à 2 ou 4 millimètres de sa racine; 3° que derrière ce 
filet épidermique l'ongle se termine par un bord mince, dentelé, 
presque libre ; 4° qu'en avant, il laisse apercevoir d'abord une 
lunule d'un blanc grisâtre, et ensuite une teinte rosée ; 5° que par 
sa face profonde, il adhère intimement au derme, excepté en ar
rière à partir de la lunule ; 6° qu'en avant, l'épiderme se termine 
sous son bord libre par une sorte de filet, co m m e il le fait en ar
rière sur sa face dorsale. Il est tout simple, d'après cela, que 
dans les inflammations appelées tournioles, la chute de l'ongle 
arrive, et que l'enlèvement précoce de la phlyctène purulente soijfc 
alors le meilleur moyen d'arrêter le mal. 

Couche sous-cutanée. — Tout à fait différente aussi de celle de 
la face palmaire, elle n'est que la continuation de la couche cellu« 
leusedu dos de la main. Sur les articulations, ses lames se réu
nissent, se serrent et se transforment en une sorte de bourse mu
queuse plus constante sur les articulations de la phalange moyenne 
que sur celles du métacarpe avec les doigts. En approchant de 
l'ongle, elles deviennent plus denses, et se confondent avec le 
périoste de la peau. Les veines et les filets nerveux rampent entre 
elles. Les maladies dont cette couche peut être le siège se compor
tent, sur la face dorsale des doigts, c o m m e elles le feraient à la 
face correspondante de la main, de l'avant-bras. 

Aponévrose. —Existant à peine, elle est confondue avec les 
tendons. 

Tendons. — Ils forment des bandelettes assez compliquées. 
Lorsqu'ils ont dépassé l'articulation métacarpo-phalangienne, leurs 
bords reçoivent les tendons des muscles lombricaux et des inter
osseux, qui peuvent devenir par là fléchisseurs de la première 
phalange. Derrière la première articulation phalangienne, le ten
don extenseur s'élargit, se sépare m ê m e en deux rubans unis par 
une toile plus mince, et passe ainsi sur la seconde phalange. Les 
deux bandelettes se rapprochent alors, s'écartent ensuite de nou
veau, pour recouvrir le dernier article, et se terminer près de 
l'ongle. N'ayant pas de gaînes, la membrane qui continue leurs 
bords les fixe d'une manière assez solide sur le dos des doigts 
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pour qu'ils ne puissent, en aucune circonstance, s'échapper ni 
d'un côté ni de l'autre. N'étant point tapissés par une membrane 
synoviale, ils reposent immédiatement sur celle des articulations. 
Sur le corps des os, des lamelles celluleuses très souples et très 
extensibles leur permettent un glissement facile. 

Artères. — Fournies par la métacarpienne transverse, les bran
ches interosseuses de l'arcade palmaire profonde et les collaté
rales, elles sont toutes très fines et presque capillaires. Les bles
sures portées sur cette partie des doigts ne sont pas susceptibles, 
par conséquent, de produire des hémorrhagies inquiétantes. 

Veines. — Leur calibre est en général assez considérable. Sur 
le dos de la première phalange, elles forment quelquefois une es
pèce de plexus qu'on peut presque toujours distinguer à travers la 
peau. Toutes vont se jeter dans la salvatelle, ou dans la céphali
que du pouce. 

Lymphatiques. — Racine des lymphatiques du dos de la 
main, ils communiquent avec ceux de la face palmaire des doigts, 
et ne sont pas plus importants que ces derniers, sous le rapport 
chirurgical. 

.Nerfs. — La branche postérieure du cubital fournit au petit 
doigt, à l'annulaire, et m ê m e au côté cubital du médius. Le nerf 
radial donne au pouce, à l'indicateur, et envoie généralement 
aussi une petite branche au doigt du milieu. O n voit, d'après 
cette disposition, qu'une plaie sur le côté cubital du poignet pour
rait paralyser en partie les trois derniers doigts, tandis qu'une 
blessure semblable sur le côté radial n'agirait que sur les trois 
premiers. 

Squelette. — La face antérieure des phalanges, étant légère
ment concave, fait que, dans les amputations, il est toujours facile 
d'y tailler un lambeau large et assez épais. Pour l'union des deux 
premières phalanges, c'est toujours la rainure la plus reculée qu'il 
faut se rappeler, parce qu'elle est rarement à plus de 1 millimètre 
en arrière ou en avant de l'articulation. 

Quant à la jointure postérieure, on la trouverait en suivant la 
direction d'une ligne légèrement courbe, à convexité antérieure, 
et dont les extrémités tomberaientderrièrre l'indicateur et le petit 
doigt, à 6 millimètres environ en avant de la rainure transversale 
de la main. A u petit doigt, la luxation doit être plus commune en 
avant, à cause des muscles courts adducteur et fléchisseur [qui 
s'insèrent sur la première phalange. A u pouce, elle devrait être 
plus facile encore, en raison des muscles qui y sont plus forts et 
plus nombreux ; mais celte disposition avantageuse est contre-ba
lancée par la présence d'os sésamoides qui augmentent quelquefois 
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d'une manière considérable l'étendue de la surface articulaire du 
premier métacarpien. Il faut noter en m ê m e temps que les os sur
numéraires font rentrer en parlie l'articulation dont il s'agit 
dans la classe des ginglymes. Au reste, une fois le déplacement 
opéré, les muscles doivent apporter ici de grandes difficultés à 
la réduction. J'ai vu deux fois la première phalange du pouce 
passer au-devant du premier métacarpien. Dans le premier-
exemple la luxation avait lieu depuis trois jours. Tous les efforts 
de réduction furent inutiles. Ces difficultés, plus grandes encore 
dans les luxations postérieures, ont beaucoup plus occupé les 
chirurgiens, et semblent tenir à des causes que l'anatomie permet 
aujourd'hui d'expliquer sans peine. E n effet la tête du métacar
pien, passant sur la face palmaire de la phalange, fend en quel
que sorte le muscle court fléchisseur du pouce, et s'y étrangle 
comme dans une boutonnière. C'en est assez déjà pour que les 
efforts de réduction deviennent eux-mêmes un obstacle au repla
cement. Je ne crois pas, au reste, que la réduction soit toujours 
aussi difficile. M. Dugès relate deux cas où elle n'offrit aucun 
obstacle et je n'ai pas été moinsbeureux moi-même chez deux au
tres malades. 

Les éléments fibreux qui entourent les articulations phalan-
giennes sont absolument semblables à ceux que nous avons vus 
dans les précédentes ; mais les surfaces articulaires en diffèrent, 
en ce qu'elles forment un ginglyme parfait. Les luxations laté
rales y sont, par conséquent, encore plus difficiles. En avant elles. 
rencontrent les mêmes obstacles. Les condyles de la première 
phalange sont aussi fortement tournés de ce côté que la tête des 
os du métacarpe, et la flexion des doigts peut être portée plus loin 
encore. C'est donc en arrière que la luxation pourrait surtout 
avoir lieu. L'espèce contraire est plus commune au pouce. Là 
quelques sujets peuvent m ê m e la produire et la réduire à volonté. 
Quoique moins embarrassante, en général, qu'à l'articulation méta
carpo-phalangienne, la luxation de ces articulations offre par
fois de grandes difficultés surtout au pouce; 

M. Jarjavay a eu l'occasion de disséquer une luxation de la 
dernière phalange du pouce. Le ligament glinoïdien était séparé 
de la phalangette, et restait attaché à l'extrémité inférieure de la 
première phalange. Le ligament, latéral externe déchiré et tordu 
Sur lui-même vers son milieu, et présentait la forme d'un X . Pen
dant les tractions directes sur la phalange déplacée, il était encore 
plus tordu, et c'est certainement là l'obstacle à la réduction [1). 
(1) Traité d'anatomie chirurgicale, t. II, p. 360, 
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SECTION IL 

MEMBRES PELVIENS. 

Supportant le poids du corps, très éloignés des centres orga
niques, les membres inférieurs ou pelviens sont par cela m ê m e plus 
exposés que les membres thoraciques aux infiltrations, aux engor
gements, soit lymphatiques, soit sanguins, et à toutes les maladies 
qu'engendre ou qu'entretient la stagnation des fluides. Aussi sont-ils 
le siège presque exclusif de l'éléphantiasis, des varices, des ulcères 
de toutes sortes, et des gonflements chroniques qui se rattachent 
aux difficultés de la circulation. Recevant leurs vaisseaux du bas
sin, ils participent à la plupart des affections lentes et aux chan
gements qui se manifestent dans cette cavité. Le développement 
de la matrice pendant la grossesse, une tumeur quelconque dans 
l'excavation pelvienne ou la fosse iliaque, le prouvent chaque 
jour. Leur distance du cœur fait que le sang atteint avec quel
que peine leurs dernières ramifications artérielles, et montre com
ment ils deviennent à peu près constamment le point de départ, 
de la gangrène sénile. Pressés entre le sol et le tronc, on con
çoit qu'ils puissent se dévier, s'infléchir en sens divers, et subir 
tous les genres de difformités que peuvent produire les agents 
mécaniques, de m ê m e que leur longueur et leur usage dans la 
locomotion ou la station en favorisent infiniment les fractures et 
l'écrasement. 

Leur forme, conique bien plus que cylindrique, les saillies, soit 
musculaires, soit tendineuses, soit osseuses, qu on y observe, 
font qu'une compression égale et régulière y est assez difficile. 
Les poils qui en couvrent la surface, en général fort abondants 
et assez longs, exigent plus impérieusement encore qu'au bras, 
qu'on n'y pratique aucune opération, qu'on n'y applique aucun 
onguent, aucun emplâtre, sans les raser. Joints aux follicules qui 
en a voisinent la racine et à l'épaisseur assez grande de la peau, 
ces poils en expliquent jusqu'à un certain point les érysipèles et 
les affections herpétiques et pustuleuses. Leur tissu sous-cutané 
formant une couche souple et presque égale partout, y rend le 
phlegmon diffus aussi facile que grave, et donne aux téguments 
une mobilité extrêmement favorable au rapprochement de leur 
plaie après les opérations. C'est là surtout que les aponévroses se 
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présentent avec tous leurs étuis. La gaîne générale qu elles for
ment d'abord à tout le membre, beaucoup plus épaisse qu'aux 
membres supérieurs, explique pourquoi les inflammations super
ficielles y deviennent aussi plus rarement profondes. Les étuis se
condaires, presque aussi nombreux que les muscles, pour la plu
part très manifestes, rendent compte ici de presque toutes les 
particularités mentionnées à l'occasion des aponévroses en géné
ral. Entièrement consacrés à la station et à la progression, les 
membres inférieurs sont moins difficiles à remplacer, au moyen 
de membres artificiels, quand l'ablation en est devenue indispen
sable, que les membres supérieurs. Les malades dont les exer
cices physiques sont la seule ressource, en redoutent par consé
quent moins la perte, tandis que c'est tout le contraire pour les 
gens adonnés aux travaux de l'esprit. Le volume et la longueur de 
leur artère principale rendent compte des anévrysmes qu'on y ob
serve, et du danger des blessures dans sa direction. On explique 
enfin, par leurs dimensions variables, les différences de taille de la 
plupart des individus. C o m m e les membres thoraciques, ils se di
visent assez naturellement en six portions : une première, ou la 
hanche qui correspond à l'épaule ; une seconde, ou la cuisse ; 
une troisième, ou le genou; une quatrième ou la jambe; une cin
quième, ou l'articulation tibio-tarsienne ; enfin, une sixième, ou le 
pied. 

CHAPITRE PREMIER. 

DE LA HANCHE. 

Définition. — La hanche comprend toute la racine du membre 
inférieur, elle est à ce membre ce que l'épaule est au membre 
supérieur. 

Limites. — En haut et en arrière, elle est limitée par le con
tour de l'os des iles et le bord externe de la gouttière sacrée, en 
avant, par l'arcade crurale; en bas et en arrière, par le pli de la 
fesse ; en avant, par une ligne fictive qui, partant du petit tro
chanter, arriverait à la base du grand trochanter. 

Divisions. — La hanche comprend trois régions : l'antérieure, 
c'est la région inguino-crurale que nous avons décrite en la ratta
chant à l'abdomen ; la postérieure est la région fessière; l'interne 
c'est la région ischio-pubienne. Nous n'avons à décrire ici que ces 
deux dernières. 
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ARTICLE PREMIER. 

RÉGION FESS1ÈRE, 

Définition. •— C'est l'ensemble des parties molles qui repo
sent sur la portion latérale du bassin. 

Limites. — Elles sont établies en arrière par la région sacro-
coccygienne, en avant par larégion pubienne, en haut par le 
contour delà crête iliaque, et en bas par la cuisse. 

Conformation. — Elle offre un assez grand nombre de sail
lies osseuses qu'on peut sentir sous la peau, elle est, du reste, 
arrondie et fortement bombée. 

Structure. — Peau, — Plus épaisse en haut et en arrière 
qu'en bas, elle est partout molle et souple. 

Couche sous-cutanée,. — Elle est toujours formée de lamelles, et 
de filaments entremêlés avec quelques rameaux vasculaires et 
nerveux. C o m m e c'est elle qui renferme les cellules graisseuses, 
son épaisseur varie nécessairement, et fait varier à son tour le 
relief que forment les fesses. Constituant une masse énorme chez 
les femmes de quelques peuplades d'Afrique, la tribu des Boschi-
mans, par exemple, elle dépasse rarement 27 millimètres chez les 
autres peuples. Sur la tubérosité ischiatique elle se confond avec 
les feuillets fibreux, pour donner naissance à une bourse muqueuse 
qui n'existe pas toujours. Elle en fait autant sur la face externe du 
grand trochanter. 

Aponévrose. — Elle n'existe, à proprement parler, qu'au-devant 
du muscle grand fessier. Prise dans ce point, elle se dédouble 
bientôt, en avant, pour former une gaîne au muscle du fascia lata. 
En arrière, elle se dédouble aussi pour envelopper le grand fessier. 
Il résulte de celte disposition, que le grand fessier n'est soutenu 
que par deux couches à peine fibreuses, tandis que la plus grande 
partie du moyen est engaînée dans une espèce de sac, moitié 
fibreux, moitié osseux. 

Muscles. — Le grand fessier ou le plus superficiel, étant atta
ché sur la partie la plus reculée de la crête iliaque, sur le bord du 
sacrum et du coccyx, d'une part, l'est de l'autre sur le bord pos
térieur du fémur, au-dessous du grand trochanter. Une bourse 
muqueuse se trouve parfois à la face fémorale de son tendon. Le 
moyen fessier remplit plus particulièrement la fosse iliaque externe. 
Le petit fessier, attaché plus bas que le grand dins la fos^e ilia-
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que, se fixe au bord supérieur du grand trochanter. Le tissu cel
lulaire souple, lamelleux, peu abondant et quelquefois graisseux, 
qui sépare les muscles fessiers, se continuant avec celui du bassin 
par la grande échancrure ischiatique et avec celui de la parlie 
postérieure de la cuisse, fait que les inflammations sous-périto-
néales peuvent se transmettre à la fesse, par continuité, et les m a 
tières morfibiques, accumulées dans la couche celluleuse profonde 
du ventre, fuser aisément entre eux pour y former des abcès par 
congestion ; de m ê m e que, de ce dernier point, elles passeraient 
sans difficulté au-dessous de l'ischion, et m ê m e au-devant du col 
du fémur, pour arriver dans l'aine. Il esl d'ailleurs assez rare de 
voir ces couches intermusculaires devenir le siège primitif de 
phlegmasies. Le pyramidal, l'obturateur interne, l'obturateur ex
terne et les deux jumeaux, fixés sur le bassin, d'une part, vien
nent tous se terminer à la face interne du grand trochanter de 
l'autre. Le premier, sortanl de la grande échancrure ischiatique, 
le second et le troisième, embrassant le collet de l'ischion, l'un 
au-dessous de l'épine sciatique, l'autre au-dessous de la cavité co
tyloïde, se dirigent transversalement vers le trochanter. Les deux 
derniers, insérés au-dessus et au-dessous de la petite échancrure 
ischiatique, reçoivent entre eux, sur leur face postérieure, l'obtu
rateur interne, avec lequel ils se confondent. Le carré, qui se 
porte de la tubérosité de l'ischion au bord postérieur de l'éminence 
trochantérienne, termine la série des petits muscles appliqués sur 
la face postérieure de l'articulation coxo-fémorale.. 

Artères. — La fessière, la plus volumineuse, la seule qui appar
tienne en propre à la région, sortie du bassin par la partie supé
rieure et postérieure de la grande échancrure ischiatique, entre 
les muscles pyramidal et petit fessier, se divise aussitôt, en for
mant une espèce de bouquet recouvert par la face profonde du 
grand fessier, derrière le faisceau moyen de ce nom ; sa situation 
profonde rend sa ligature 1res difficile. L'ischiatique, venant aussi 
de l'hypogastrique, sort également par l'échancrure sciatique, 
mais entre le muscle pyramidal et le jumeau supérieur, beaucoup 
plus près du ligament sacro-sciatique postérieur. Là, elle est 
d'abord sur le côlé interne de la honteuse, dont elle croise bien
tôt la face postérieure pour se placer en dehors. En descendant 
vers l'échancrure ischio-trochantérienne, elle croise les muscles 
jumeaux, obturateur et carré. Recouverte par le grand fessier, elle 
ne donne que trois branches dignes d'attention dans cette région : 
l'une,qui suit la face externe des jumeaux et de l'obturateur interne 
pour aller s'anastomoser avec la fessière et la circonflexe anté
rieure sur le grand trochanter; l'autre, qui se contourne sur la 
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tubérosité de l'ischion, pour venir se perdre dans le périnée et les 
organes sexuels externes ; la troisième, qui, continuant le tronc, 
remplace quelquefois la fémorale, descend à la cuisse, entre les 
muscles grand fessier, biceps et grand adducteur. En sortant de 
l'excavation, la honteuse interne s'applique immédiatement sur le 
ligament sciatique antérieur, près de son attache à l'épine de 
l'ischion. La, elle se voit dans le sommet du triangle que laissent 
entre eux le bord externe du grand ligament sacro-sciatique et le 
muscle pyramidal, recouverte par le grand fessier seulement. 
Rentrée dans le bassin par la petite échancrure ischiatique, elle 
reste au-devant du repli falciforme du grand ligament qui con
vertit en trou cette échancrure. Alors, elle appartient au périnée, 
où nous l'avons vue. 

Veines. — Beaucoup plus grosses et plus nombreuses que les 
artères, puisque chacune de ces dernières est, en général, entou
rée par deux veines qui lui sont immédiatement collées et assez 
fortement unies, elles sont toutes remplies de valvules. 

Lymphatiques. — Us offrent deux plans. L'un, sous-cutané, 
se rend à l'aine. L'autre accompagne les vaisseaux sanguins et 
gagne le bassin ; d'où il suit que les maladies des téguments et 
de la couche sous-cutanée déterminent le gonflement des glandes 
inguinales ; tandis que les abcès, les inflammations et autres affec
tions profondes, réagissent plutôt sur les organes contenus dans 
l'excavation pelvienne. Il faut savoir aussi qu'on trouve quelque
fois un ou plusieurs ganglions autour des principaux vaisseaux 
artériels, mais que ces ganglions n'ont rien de constant, ni pour 
le nombre, ni pour le volume, ni pour la position. 

Nerfs. — Les nerfs fessier, petit sciatique et honteux interne se 
distribuent comme les artères. Le grand sciatique sort du bassin 
entre le muscle pyramidal et le jumeau supérieur, avec l'artère 
honteuse, en dehors de laquelle il est placé, et dont il s'écarte en 
descendant, attendu qu'il reste en dehors de l'ischion, tandis que 
l'artère se dirige en dedans et que le muscle grand fessier le 
recouvre jusqu'au-dessous de la gouttière ischio-trochantérienne, 
où il arrive après avoir croisé les muscles jumeaux, obturateur et 
carré. Ses rapports sont tels, que toute compression entre le 
grand trochanter et le coccyx ou l'ischion peut suspendre son 
action momentanément. Aussi ne tarde-t-on pas à ressentir un 
froid, un fourmillement et un engourdissement plus ou moins pro
noncés dans toute la longueur du membre correspondant, dès 
qu'on reste quelque temps assis sur un corps dur de manière que 
l'une des fesses seulement soit obligée de supporter le poids du 
corps. 
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Squelette. — Il se compose de l'os iliaque, de la tubérosité de 
l'ischion et des ligaments sacro-ischiatique?. Le premier de ces os 
est incliné en bas, mince dans sa partie moyenne, large et 
mal soutenu. L'ischion est réuni au sacrum et au coccyx par le 
moyen des ligaments sacro-ischiatiques; l'un de ces ligaments, 
marchant du bord sacré vers l'épine sciatique, divise en deux le 
trou circonscrit par l'autre. De ces deux ouvertures, la supérieure, 
plus grande, laisse passer le muscle pyramidal au milieu, les vais
seaux et nerfs fessiers en haut, le grand et le petit nerf sciatique, 
les vaisseaux du m ê m e nom, l'artère, les veines et le nerf honteux 
interne, en bas. A leur sortie du bassin, toutes ces parties se 
trouvent recouvertes par une toile fibreuse, qui n'est qu'une ex
pansion du bord externe et supérieur du grand ligament sacro-
ischiatique, expansion qui se perd bientôt dans le tissu cellulaire, 
et qui doit fortifier d'une manière toute spéciale la partie posté
rieure delà grande échaucrure sciatique naturellement plus faible 
dans cet endroit. L'autre ouverture, ou l'inférieure, beaucoup 
moins grande, est triangulaire et remplie par le muscle obtura
teur interne, ainsi que par les vaisseaux et le nerf honteux, qui 
vont se placer sur la face interne de la tubérosité ischiatique, etc. 
L'articulation de la portion large de l'os coxal avec le sacrum se 
fait de telle sorte, que, dans l'état naturel, toute espèce de mou
vement y est impossible. Sa masse de tissu fibreux jaune qui con
stitue le ligament sacro-iliaque postérieur, est intimement unie 
aux surfaces osseuses ; mais, pendant la grossesse, toutes les par
ties fibreuses qui entourent cet article s'imbibent tellement de li-
quideque sa mobilité devientassez manifeste chez quelques femmes. 
De là des accidents relatifs à la marche et à la station debout. Il 
n'est pas rare non plus de voir la suppuration survenir dans cette 
articulation à la suite de l'accouchement. 
Stratification.— Sur la fosse iliaque externe, on trouve: 4° la 
peau, assez épaisse et peu extensible; 2° la couche graisseuse ou 
sous-cutanée, assez ordinairement très épaisse, et ne renfermant 
que des vaisseaux fort peu volumineux; 3° l'aponévrose, dense et 
forte, formant une gaîne, tout à fait en devant, pour le muscle 
du fascia lata, d'où la possibilité d'abcès dans celte espèce d'étui 
fibreux par le moyen du tissu cellulaire souple qui environne le 
muscle; 4° le m ê m e fascia se dédoublant en arrière, au-devant 
du grand fessier, pour s'épanouir sur ses deux faces ; 5° le moyen 
fessier, séparé des muscles iliaque et psoas par un espace trian
gulaire, que nous reverrons dans la région de l'aine ; 6° en haut, 
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l'os iliaque; en bas, une petite portion du petit fessier, l'os coxal 
encore, et la partie supérieure de l'articulation. 

A la partie moyenne, o'n rencontre : 4° la peau, plus molle et 
plus extensible ; 2° la couche graisseuse, encore plus épaisse, et 
beaucoup plus molle en m ê m e temps; 3° le grand fessier, cou
vert par son feuillet mince de tissu cellulaire ; 4° sur un m ê m e 
plan, d'avant en arrière, une portion des muscles moyen et petit 
fessiers, les vaisseaux et nerfs du m ê m e nom, le muscle pyrami
dal, le grand et le petit nerf sciatique, sortant du bassin, les 
muscles jumeau supérieur, obturateur interne, jumeau inférieur, 
obturateur externe et carré; 5° un peu plus en arrière, la face 
postérieure des ligaments sacro-sciatiques, l'origine de l'expan
sion fibreuse qui s'épanouit sur la face postérieure de toutes ces 
parties ; 6° une portion de la fosse iliaque, les échancrures ischia-
tiques, et la partie postérieure de l'articulation coxo-fémorale, du 
col du fémur et du grand trochanter. 
ARTICLE II. 
RÉGION ISCHIO-PUBIENNE. 

Définition. — On doit comprendre sous ce nom toutes les par
ties molles qui reposent sur la branche ischio-pubienne el le trou 
obturateur. 

Situation. — Elle est située en dedans de l'articulation coxo-
fémorale en dessous de la région périnéale, et ells est recouverte 
par les parties molles de la face interne de la cuisse. 

Limites. — En dehors c'est l'articulation coxo-fémorale, en 
dedans la branche ischio-pubienne, en avant le bord inférieur de 
la branche horizontale du pubis, en arrière la face antérieure de 
la tubérosité sciatique. 

Structure. •—Peau. — Elle est fine, surtout au milieudu 
pli génito-crural, d'où la facilité avec laquelle elle s'excorie 
surtout chez les enfants. 

Couche sous-cutanée. — Elle est lamelleuse, renferme peu de 
graisse et se continue sur le périnée. 

Aponévrose. — Dépendance de l'aponévrose fémorale, elle est 
forte, résistante, ses insertions se confondent avec les tendons des 
muscles insérés sur la branche ischio-pubienne. 

Muscles. — Le droit interne est en dedans de la région, en 
arrière de celui-ci on voit le troisième adducteur. Les insertions 
de ces deux muscles ont lieu sur une ligne depuis l'épine pubienne 

A9 



578 MEMBRES PELVIENS. 

jusqu'à la partie la plus inférieure de la tubérosité ischiatique. 
Au-dessous de ces muscles, se trouvent les deux autres abduc
teurs de la cuisse et l'obturateur externe qui, en s'insérant a la 
membrane obturatrice et à la partie interne du trou sous-pubiëh, 
recouvre complètement le trou sous-pubien. 

Membrane obturatrice. — Elle s'insère en dehors au pourtour 
du trou sous-pubien ; en dedans, à la lèvre interne de la branche 
ischio-pubienne. A la partie supéro-externe, au niveau de la 
gouttière sous-pubienne, elle forme un plan recourbé en dedans 
et en bas, formant ainsi le canal sous-pubien. Par sa face profonde, 
cette membrane donne attache aux fibres de l'obturateur interne. 

Artères. -̂- L'obturatrice est remarquable par son origine dont 
nous avons déjà parlé à propos de l'artère épigastrique. Quelle que 
soit son origine, elle s'engage dans le canal sous-pubien où elle se 
divise en deux branches : l'interne est destinée aux muscles de la 
région et s'anastomose avec les artères honteuses externes; l'ex
terne, se porte en dehors et se distribue à l'articulation coxo-fémo
rale en s'anastomosant avec la circonflexe et l'ischiatique, ce qui 
explique le rétablissement de la circulation quand on lie la fémo
rale ou l'iliaque externe. 

Veines. — Elles sont nombreuses et accompagnent les artères 
au nombre de deux pour chaque artère. 

Lymphatiques. — Us se rendent dans les ganglions hypo
gastriques. 

Nerfs. — L'obturateur, branche du plexus lombaire, accom
pagné l'artère, se distribué aux muscles delà région et à l'arti
culation coxo-fémorale par un petit filet. Ce dernier filet sert à 
expliquer dans la coxalgie, la douleur qui se manifesterait, d après 
cette théorie, au côté interne du genou où vont se terminer les bran
ches du nerf obturateur-. Cette théorie est loin d'être démontrée. 
Canal sous-pubien.—C'est un canal ostéo-Sbreux qui donne 
passage aux vaisseaux et aux nerfs obturateurs. Il est limité en 
haut par la gouttière sous-pubienne, en bas par la membrane 
obturatrice. Il est obliquement dirigé de dedans en dehors et de 
l'extérieur vers l'intérieur du bassin. Par cette voie les collections 
purulentes inlra-pelviennes peuvent se faire jour au dehors. O n 
voit alors celles-ci se montrer sous forme de tumeur molle arron
die, en dedans de la cuisse et réductible. Il n'est pas de chirur
gien qui n'en ait rencontré. Les hernies obturatrices sont plus 
rares. Cependant il nous a été donné d'en voir une tout récemment 
sur une religieuse, du volume de la tête d'un adulte, elle occupait la 
partie interne de la cuisse gauche. Nous l'avons maintenue réduite 
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par un bandage qui, du reste, offre des difficultés dans son appli
cation, parce que la marche le déplace facilement. 

ARTICLE III. 

ARTICULATION COXO-FÉMORALE. 

Cette articulation comprend : 4° la cavité cotyloïde; 2° le col du 
fémur; 3° la capsule articulaire et la synoviale. Il faut y joindre 
le bord antérieur de l'os coxal jusqu'à la région pubienne. 

Cavité cotyloïde. — Point central de réunion des trois pièces qui 
composent l'os coxal dans le jeune âge, la cavité cotyloïde offre 
alors un triangle cartilagineux, une sorte d'Y qui en permet la rup
ture. Ses rapports avec la tête de l'os dans la station et les chutes 
en expliquent sans peine les fractures en étoile, fractures dont on 
ne parle point, et qui sont cependant assez communes. 

Encroûtée d'un cartilage lisse dans ses quatre cinquièmes su
périeurs, et recevant dans le reste de son étendue une masse cel-
lulo-graisseuse, formant, d'ailleurs, un cul-de-sac parfaitement 
arrondi et dont l'entrée est circulaire, la cavité eotyloïde permet, 
d'une part, des mouvements dans tous les sens, et supporte, de 
l'autre, le poids du corps sans fatigue, sans presser le peloton 
celluleux qui renferme les parties vasculaires et nerveuses. Con
tenant plus de parties molles qu'aucune autre, elle s'enflamme 
très facilement. Ses échancrures, quoique surmontées d'un bour
relet fibreux qui les efface en grande partie, favorisent cependant 
les luxations du fémur. Elle est entourée par une capsule d'un 
tissu très serré, plus faible en arrière qu'en avant, où sa résis
tance est aussi beaucoup plus nécessaire. 

Si la luxation se fait en avant, la tête du fémur, entraînée sur 
la facette triangulaire du pubis, ne peut se porter ni se tenir plus 
en dehors, à cause de l'éminence ilio-pectinée, et. de l'épine 
antéro4nférieure, qui sont plus élevées. Elle ne peut non plus 
remonter davantage dans le bassin, ni se porter plus sur la ligne 
médiane, parce que le col de l'os, d'une part, et le grand tro
chanter, de l'autre, l'arrêtent en arc-boutant contre le bord de la 
cavité, ou la surface externe de l'ischion. La luxation en dehors 
ne peut avoir lieu sans un mouvement d'adduction trop considé
rable pour que la disposition des cuisses le permette facilement. 
D'ailleurs, le bord cotyloïdien est si élevé et la capsule si forte 
dans ce sens, qu'on ne doit pas être étonné de leur rareté. 

La flexion forcée où se trouvent les cuisses, pendant la vie 
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fœtale, explique ainsi, mieux que le prétendu arrêt de développe
ment dont on parle, la luxation congénitale des fémurs. Ce qui 
prouve que tel est le mécanisme, du moins assez souvent, de ce 
dernier genre de déplacement, c'est que je l'ai vu s'opérer chez 
deux individus âgés, l'un de treize ans, l'autre de vingt-sept, et 
que la maladie qui les fit mourir avait tenus en double pendant 
plus de six mois. Le fond de la cavité cotyloïde est tellement 
mince qu'il serait facile de le traverser dans la désarticulation 
de la cuisse, et d'enfoncer ainsi la pointe du couteau dans le 
bassin. 

La longueur du col du fémur est d'environ 6 centimètres en bas 
ou sur sa gorge, et d'un pouce seulement en haut, entre la tête 
articulaire et le grand trochanter. De cette manière, le poids 
du corps, tombant sur la tête de l'os, tend à la porter en bas, 
tandis que par la résistance du sol le grand trochanter est 
repoussé vers la crête iliaque. Deux efforts, en sens inverse, sur 
les deux branches d'un levier coudé ne peuvent agir d'une m a 
nière plus avantageuse pour en déterminer la rupture. Si un coup 
violent, si la chute a lieu sur la face externe du grand trochanter, 
les deux puissances représentées par le poids du tronc, d'une part» 
et celui du membre, de l'autre, tendront fortement à produire 
1 écartement des deux branches de ce levier angulaire, puisque 
son coude est précisément obligé de servir de point d'appui. 

C o m m e le col est très large près du corps du fémur, beaucoup 
plus épais, par Conséquent, de haut en bas, sens dans lequel la 
brisure doit s'opérer, que près de la sphère cartilagineuse, ses 
fractures doivent être plus fréquentes dans ce dernier point que 
dans le premier; le périoste, s'amincissant de plus en plus à m e 
sure qu'il s'approche du cartilage, rend de son côté la consolida
tion beaucoup moins facile et moins prompte dans ce sens. Plu
sieurs auteurs ont m ê m e avancé qu'elle était impossible, en disant 
que la tête osseuse ne forme plus alors qu'un corps étranger dans 
l'articulation. Chez quelques vieillards le fait est exact, et la tête 
fémorale, s'usantpar le frottement, finit par ne plus former qu'une 
calotte qui s'amincit de jour en jour. Si la fracture a lieu plus 
bas, il est au contraire possible que l'expansion fibreuse se main
tienne sans déchirure sur les deux fragments, et qu'elle soit réel
lement susceptible de consolidation. 

Les muscles obturateurs, jumeaux, pyramidal, carré, psoas et 
iliaque, adducteurs et pectine, étant tousinsérés'surla partiesupé-
rieure du fémur, de manière à le tourner en dehors s'il n'était 
maintenu par la cavité cotyloïde, font que la rotation externe de 
la pointe du pied et du genou, qu'on remarque alors, est un pho-
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nomène tout à fait naturel. Le raccourcissement de ces faisceaux 
montre comment la tumeur oblongue qui se manifeste souvent 
dans le pli de l'aine, a pu être donnée c o m m e un signe pathogno-
monique de la fracture du col fémoral. 

Capsule fibreuse. — Elle est disposée de telle sorte que, coupée 
circulai rement sur le col du fémur, son ouverture serait trop 
étroite pour permettre à la tête articulaire de s'en échapper sans 
un effort considérable. Aussi pour éviter de grandes difficultés 
dans la désarticulation de la cuisse, est-il indispensable de la 
diviser très près du rebord cotyloïdien, et de la couper perpendi
culairement sur la tête de l'os.. 

La capsule synoviale du trochanter a des rapports en arrière avec 
l'articulation coxo-fémorale, de sorte que l'inflammation de cette 
séreuse peut se propager à l'articulation, et si l'on ouvre celle-là, 
•en ouvre l'articulation de la hanche. De là une place pénétrante 
de l'articulation qui peut amener la mort. En voici un exemple : 
un malade reçoit un coup sur le grand trochanter, inflammation et 
suppuration de celte séreuse, mort. A l'autopsie, je constate que 
l'inflammation a gagné l'articulation coxo-fémorale; celle-ci est 
pleine de pus. Il y a pleurésie purulente, un foyer purulent dans 
le poumon , une méningite avec injection et 'fausse membrane de 
l'arachnoïde, suffusion séro-purulente sous-arachnoïdienne, et le 
cerveau est congestionné. 

CHAPITRE II. 

DE LA CUISSE. 

Cette parlie du membre, limitée en haut par la région ingui
nale et la région fessière, inférieurement par le genou, est légè
rement aplatie sur ses faces antéro-interne et postéro-externe, 
lorsque le membre est dans la demi-flexion. Dans l'extension, au 
contraire, elle est prismatique, ou arrondie et conoïde, chez les 
femmes surtout. Chez l h o m m e adulte, elle est, en outre, plus ou 
moins bombée en avant et en dehors. Dans les sujets fortement 
musclés, on y remarque une série de reliefs et d'enfoncements 
qui correspondent aux muscles et à leurs intervalles. 

49. 
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ARTICLE PREMIER. 

RÉGION ANTÉRIEURE DE LA COISJE. 

Conformation. — La région antérieure de la cuisse, assez 
fortement convexe, présente une sorte de gouttière superficielle 
qui semble continuer le creux inguinal, et dont la direction est 
à peu près parallèle à celle de l'artère. 

Structure. — Peau. — Épaisse dans sa moitié externe et an
térieure, elle réprend tous les caractères qu'elle avait à l'aine dans 
sa moitié interne. Assez mobile d'ailleurs, elle est parfaitement 
disposée pour la réunion immédiate de ses solutions de continuité. 

Fascia sous-cutané. — Plus régulièrement lamelleux que dans 
l'aine, il est du reste disposé de la m ê m e manière. 

Aponévrose. — Le fascia lata, extrêmement fort en dehors, 
simple sur le muscle vaste externe jusqu'au droit antérieur, qui 
en reçoit une gaîne, se dédouble de manière à former un canal 
complet au muscle couturier. Il en est de m ê m e pour le grêle 
interne. Son feuillet profond devient de plus en plus épais à m e 
sure qu'il s'enfonce dans la gouttière fémorale. E n dedans des 
vaisseaux, ce feuillet se relève sur le devant des adducteurs pour 
se réunir ensuite à la couche superficielle du m ê m e fascia; en 
sorte que, vers le milieu de la cuisse, en incisant trop en dehors 
du couturier, il ne faudrait pas s'attendre à trouver l'aponévrose 
bifoliée, comme sur ce faisceau lui-même ou très près de ses 
bords. A u reste, le fascia lata est tellement bien appliqué sur les' 
muscles,, que, dans les plaies profondes et étroites, il peut se 
former une espèce de hernie musculaire à travers. Son épaisseur 
en dehors surtout fait : \ ° que, dans les inflammations de la cou
che sous-cutanée, le pus s'étend avec une extrême facilité d'un 
bout de la cuisse à l'autre ; 2° que les foyers profonds, retenus 
par un tel obstacle, refluent vers le centre du membre, et dissè
quent les muscles plutôt que de devenir superficiels. 

Plus mince et comme raréfiée en dedans, l'aponévrose de la 
cuisse laisse plus de liberté à >la formation deâ abcès et ne rend 
pas aussi difficile la transformation des phlegmasies superficielles 
en inflammations profondes, et réciproquement. Les gaînes qu'elle 
fournit, étant les mêmes que celles de la région inguinale, n'ont 
pas besoin d'être rappelées plus longuement. Toutefois, celle des 
psoas et iliaque s'arrêlant au petit trochanter, fait que les dépôts 
capables de les parcourir de bas en haut n'entrent point dans le 



RÉGION ANTÉRIEURE DE LA CUISSE. 583 

bassin par le canal iliaque, de m ê m e que ceux qui descendent par 
ce conduit s'arrêtent presque toujours dans l'aine. 

MusQles. — Le plus important est le couturier. C o m m e il offre 
une légère concavité en avant et en dehors, l'artère est plus près 
de son bord interne que de l'externe en haut, tandis qu'inférieure-
ment on remarque le contraire. Ce muscle est le satellite de l'ar
tère fémorale, de sorte qu'il est pris pour point de repère, quand 
on fait la ligature de ce vaisseau, à quelque point de son trajet que 
ce soit. 

Le droit antérieur présente la presque totalité de sa portion 
oharnue. Engaîné aussi dans le fascia lata, mais d'une manière 
moins complète que le couturier, il est libre, et peut se contracter 
sans la participation du triceps ; l'obliquité de ses fibres est telle 
que les internes tendent à croiser à angle aigu celles du couturier. 

Le triceps est disposé de telle sorte que sa portion externe, très 
volumineuse en haut, jointe à la convexité du fémur en avant et en 
dehors, détermine la saillie naturelle que présente la cuisse dans 
ce sens. Sa portion interne, ayant, au contraire, son plus grand 
volume en bas, augmente ainsi la concavité de la partie moyenne 
et supérieure du membre en dedans. C'est cette dernière portion 

(qui forme le fond de la gouttière où reposent les vaisseaux fémo
raux, en s'unissant avec la partie tendineuse des adducteurs. Le 
faisceau crural, oaché par le muscle droit antérieur, enveloppé 
complètement le devant du fémur, comme les vastes interne et 
externe en recouvrent les côtés. Les fibres du vaste interne, fasci-
culées, obliques de haut en bas, de derrière en devant et de dedans 
en dehors, se rapprochent d'autant plus de la direction transver
sale qu'elles sont plus inférieures ; en sorte que, pour peu qu'on 
y réfléchisse, il ne sera pas possible de les confondre avec celles 
du couturier. 

Le grêle interne continue de faire partie du, bord correspondant 
de la cuisse. Une portion des trois adducteurs forme la masse in
terne de cette région. Le moyen cache d'abord en grande partie 
les deux autres. Se fixant tous sur la ligne âpre, entre le vaste in
terne et la courte portion du biceps, en s'épanouissant ils donnent 
naissance à une aponévrose très forte qui se remarque principale
ment sur leur face antérieure, et se continue avec le feuillet pro
fond du couturier. C'est cette lame qu'on désigne sous le nom 
d'aponévrose du troisième adducteur, quoiqu'elle soit plutôt une 
' dépendance de l'adducteur moyen. C o m m e toutes leurs fibres sont 
obliques en dehors, il serait facile de les reconnaître, si par hasard 
oh était tombé trop en dedans du couturier, en cherchant l'artère 
crurale. Au reste, il est bon de noter que le grand adducteur pré-
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sente sur son bord interne un tendon qui s'isole graduellement, 
el qui se prolonge jusqu'au condyle fémoral. 

Artères. — La fémorale se rapproche peu à peu du bord in
terne de la cuisse, jusqu'à la réunion du tiers moyen avec le tiers 
inférieur de ce membre, où elle passe en arrière et prend le nom 
de poplûée. Avec sa gaîne aponévrotique, elle est logée dans un 
canal formé par le vaste interne, près du fémur; par la partie ten
dineuse des adducteurs en dedans ; parla réunion de ees derniers 
avec le triceps près de la ligne âpre ; enfin, en avant, par le cou
turier, qui, la laissant encore libre dans l'étendue d'un pouce ou 
deux en haut, s'avance graduellement sur elle en descendant, de 
manière qu'avant de traverser les adducteurs, elle est placée à peu 
près juste sous le milieu de sa face interne. O n ne peut discon
venir, du reste, qu'elle ne soit généralement un peu plus près du 
bord externe du couturier que de l'interne. Le canal que lui four
nit le feuillet profond de l'aponévrose, ne diffère en rien de ce qu'il 
était dans l'aine jusqu'au milieu de la cuisse. Un peu plus bas 
sa paroi antérieure devient extrêmement épaisse, attendu qu'elle 
est fortifiée par des lames qui se détachent du devant de la por
tion tendineuse des adducteurs, pour gagner la face interne du 
triceps, près de son attache au fémur. En entrant dans l'espaco 
poplilé, l'artère fémorale ne sort donc pas d'un simple anneau 
fibreux, mais bien d'un long canal oblique qai se prolonge par en 
haut jusqu'à la fosse iliaque, el qui est seulement devenu plus fort 
et plus complet au niveau des deux derniers adducteurs. Elle est 
ainsi mise à l'abri de tout déplacement bien plus que de la com
pression pendant les mouvements musculaires. Sa gaîne renferme, 
en outre, la veine qui est en dedans, puis en arrière, et quelque
fois deux branches nerveuses, ou du moins le nerf saphène interne, 
du tissu cellulaire qui forme une couche pour chacun de ces or
ganes, et, de plus, une enveloppe générale pour les réunir tous. 

La fin du canal par lequel les vaisseaux s'engagent dans la région 
poplitée, étant à 12 centimètres et demi environ au-dessus du con
dyle du fémur, fait que l'incision, pour la ligature del'artère, ne doit 
pas être pratiquée trop bas, et qu'il faut la prolonger au moins 
autant sur le tiers moyen de la cuisse que sur son tiers inférieur 
L'enveloppe que lui fournissent les adducteurs fait qu'après l'am
putation au tiers inférieur de la cuisse, il n'est pas toujours facile 
de la saisir et d'en opérer la ligature. J'ajouterai qu'au lieu de la 
rencontrer en dehors et en avant de la veine, M. Huguier l'a 
trouvée une fois en dedans depuis l'aine jusqu'au jarret. 

La fémorale profonde se termine par les perforantes", qui n'of
frent d'intérêt en chirurgie que par leurs anastomoses avec l'obtu-
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ratrice en haut et les articulaires en bas dans là région postérieure 
de la cuisse. La grande anaslomotique, branche oubliée dans nos 
traités classiques, et que fournit le tronc de la fémorale avant son 
passage à travers le troisième adducteur, naît quelquefois à 5 ou 
7 centimètres et demi plus haut. Je n'ai pas besoin de dire que 
plusieurs des anomalies artérielles observées dans l'aine se retrou
vent à la cuisse, et qu'elles se. prêtent aux même s remarques 
chirurgicales. J'ajouterai seulement qu'au lieu de naître très haut, 
la profonde ne se sépare quelquefois de la fémorale qu'au milieu 
de la région. 

Veines. — La saphène interne, quelquefois double, toujours ren
fermée dans les lames profondes de la couche sous-cutanée, n'étant 
entourée d'aucun nerf, semblerait indiquer que, dans les cas 
où l'on croit devoir traiter les varices des jambes par la iigatureou 
l'instrument tranchant, l'opération doit être moins dangereuse sous 
ce rapport au-dessus qu'au-dessous du genou. 

La veine fémorale, très grosse, ne renfermant qu'un petit nom
bre de valvules, et n'offrant, néanmoins, que très rarement la di
latation variqueuse, est renfermée dans la m ê m e gaîne que l'ar
tère, dont elle partage les rapports généraux, rapports qui ont 
d'ailleurs été indiqués à l'occasion de celle-ci, et.qui offrent rare
ment des anomalies. J'en ai cependant observé deux fois une très 
remarquable. Les deux vaisseaux marchaient dans leur position 
naturelle jusqu'à cinq travers de doigt au-dessous du ligament 
de Fallope. Ensuite, la veine s'éloignait en dedans de l'artère, au 
lieu de se placer en dehors comme dans le cas de M . Huguier, de 
manière à traverser obliquement la portion charnue du muscle 
moyen adducteur, environ 5 centimètres plus bas, pour entrer 
dans la région postérieure de la cuisse. Arrivée dans l'espace po-
plité, cette veine reprenait sa place accoutumée. 

Lymphatiques. — Il y en a de superficiels et de profonds. Ils 
se portent dans les glandes inguinales correspondantes, qui, par 
cela même, se gonflent, s'engorgent et s'enflamment très rapide
ment à l'occasion de la plupart des maladies inflammatoires du 
devant de la cuisse et de tout le membrejjbdominal. 

Nerfs. — Ils appartiennent à peu près tous au crural, et sont 
les mêmes que dans l'aine. U n grand nombre de filets traversent 
le fascia lata pour se ramifier dans la couche sous-cutanée et venir 
se perdre dans la peau ; les autres se distribuent dans les muscles. 
Les deux branches qui accompagnent l'artère fémorale, les seules 
qui méritent d'être mentionnées, restent telles qu'elles étaient en 
haut, jusqu'au moment où ce vaisseau commence à s'engager dans 
le canal oblique que lui fournissent les tendons adducteurs. Alors 
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.le nerf fémoral proprement dit se relève un peu sur la face interne 
du triceps, et continue de descendre vers le genou, taudis que le 
saphène n'abandonne le tronc artériel qu'à l'instant où il s'enfonce 
tout à fait dans l'espace poplité. Glissant entre le troisième adduc
teur et le couturier d'abord, puis entre ce muscle et le grêle in
terne, avant de devenir superficiel, il serait facile de le compren
dre dans le fil appliqué sur l'artère fémorale, dans quelque point 
de la cuisse que l'opération soit pratiquée. 

ARTICLE II. 

RÉGION POSTÉRIEURE DE LA CUISSE. 

limites. — Elle est prolongée un peu plus vers le bassin que 
la précédente, à cause du pli de la fesse ou de la rainure sous-
ischiatique. 

Conformation.—Elle est, en général, régulièrement arrondie, 
excepté en bas pourtant, où elle offre l'origine de plusieurs saillies 
et enfoncements qui se trouvent dans la région poplitée. 

Structure. — P e a u . — Moins fine qu'en dedans et moins dense 
qu'en dehors, elle est généralement plus extensible, et permet aux 
tumeurs qui se développent au-dessous d'acquérir un volume 
énorme sans la désorganiser nécessairement. Chez l'homme, elle 
est recouverte d'un grand nombre de poils, et renferme beaucoup 
de follicules. 

Couche sous-cutanée. — Epaisse, filamenteuse et lamelleuse 
tout ensemble, d'une texture assez lâche, renfermant une grande 
quantité de cellules adipeuses, elle est facile à disséquer, à séparer 
de l'aponévrose, excepté toutefois dans la rainure qui correspond 
au point d'union du vaste externe avec le biceps, où ses lamelles 
sont plus serrées. C o m m e fibreuse dans ce point, son adhérence 
au fascia lata est assez forte pour mériter quelque attention, lors
qu'on cherche à relever la peau dans les amputations. Se conti
nuant, sans ligne de démarcation, avec la couche graisseuse de 
la fesse, ainsi qu'avec celle de la région crurale antérieure ; étant, 
d'ailleurs, plus souple et plus épaisse qu'en avant, elle fait que 
les infiltrations, les foyers purulents, s'y forment rapidement, que 
les matières y arrivent aisément des autres points, et que les 
phlegmons ou les érysipèles phlegmoneux y produisent de grands 
dégâts. C o m m e elle ne loge aucune artère volumineuse, aucun nerf 
important, on peut pratiquer sans danger sur elle, pour vider ou 
prévenir les collections qui s'y forment, des incisions profondes et 
nombreuses, 
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Aponévrose. — Prise à la partie externe de la cuisse, c'est-à-
dirè à l'endroit où elle descend du vaste externe sur la ligne âpre , 
elle se dédouble, dans la région fémorale postérieure, près des 
muscles biceps, demi-tendineux et demi-membraneux, de m a 
nière qu'un de ses feuillets passe par derrière, tandis que l'autre 
glisse sur leur face antérieure. Ces trois muscles sont ainsi en
veloppés dans un canal fibreux qui se divise infé'rieurement en 
deux gaînes distinctes, l'une pour le biceps en dehors, l'autre pour 
les demi-lendineux et demi-membraneux en dedans, à l'instant Où 
ils s'éfcartent pour circonscrire l'espace poplité. 

Mnscies. — Le biceps, d'abord caché par le grand fessier sur 
l'ischion, éloigné du fémur et dû grand adducteur par un espace 
d'un pouce au moins, près de son origine, s'en rapproche graduel
lement en descendant Se portant légèrement en dehors, il reçoit 
Sur son bord antérieur les fibres de sa courte portion eii entrant 
fiatis la- région poplilée, dont il forme le bord externe, lorsque la 
$ambè est fléchie, on aperçoit, entre le biceps et le muscle vaste 
externe, le commencement de la rainure fémoro-condylienne ex
terne, lieu où la couche sous-cutanée est le plus adhérente. O n 
voit que par sa grande portion, le biceps est on ne peut mieux 
disposé pouf agir avec énergie sur l'ischion et sur la totalité du 
bassin, dont il est un des plus forts extenseurs et des plus fermes 
soutiens dans la station verticale. Le dèmi-membraneûx et le 
demi-tendineux, naissant du m ê m e point que le biceps, descendent 
aussi dans le m ê m e canal fibreux, l'un au-devant de l'autre, avant 
d'en avoir un en propre. Ils s'écartent ensuite de manière à laisser 
entre feux l'origine de l'excavation poplilée. Pendant la flexion du 
tnémbre, ces deUx muscles forment en bas un cordon saillant, qui 
dépend principalement du demi-tendineux, et qui se trouve séparé 
du grêle interne par une autre rainure beaucoup moins distincte. 

A u reste, ils sont, ainsi que le biceps, éloignés du troisième ad
ducteur par un espace que circonscrit en arrière le feuillet anté
rieur de leur gaîne, en avant la face postérieure du grand adduc
teur, en dedans et en dehors la face interne de l'aponévrose 
arrivant sur les limites de la région. Cette espèce de canal, qui 
s'aplatit vers l'espace poplité, se continue en haut, où ses dimen
sions sont plus considérables, avec l'échancrure ischio-trochanté-
rienne, et semble prendre, sous ce rapport, son origine dans le 
bassin. C o m m e il est rempli de tissu cellulaire lamelleux, souple 
et lâche, les inflammations y sont faciles. Le pus formé dans sa 
portion supérieure tend continuellement à se porter en bas, et s'y 
porte en effet souvent. Les fluides peuvent y arriver de l'intérifeur 
du bassin, d'abord par l'interstice celluleux qui existe entre le 
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bord supérieur du grand adducteur et le muscle carré de la cuisse, 
si le dépôt s'est fait auparavant dans l'excavation sous-obtura
trice, ensuite par la grande échancrure ischiatique. Il est évident, 
d'après cette disposition, qu'il petit se manifester trois genres 
d'abcès en arrière de la cuisse : 1° entre l'aponévrose et la peau; 
2° dans la gaîne des muscles superficiels; 3° enfin entre celte 
gaine et l'attache des adducteurs à la ligne âpre. 

Artères. — Elles ne sont que des rameaux peu importants des 
branches étudiées dans les régions fessière, inguinale et fémorale 
antérieure. L'ischiatique, fournissant en haut un rameau d'un cer
tain volume qui se contourne sous l'ischion, pour gagner la région, 
périnéale, en donne un autre qui semble être la continuation du 
tronc, et qui descend entre les deux couches musculaires jusqu'à 
l'espace poplité. C'est lui qui, dans une pièce que m'a montrée 
M. Manec, a pris le volume et tient lieu de l'artère fémorale. 
Plus profondément et en dedans, on trouve quelques branches de 
la circonflexe interne, qui ont traversé le troisième adducteur. Il 
en est de m ê m e des rameaux qu'envoie l'obturatrice. Viennent en
suite les perforantes, arrivant toutes dans l'espace celluleux qui 
sépare la face postérieure du grand adducteur des autres muscles, 
pour se distribuer dans ces derniers. En s'anastomosant entre elles 
avec l'obturatrice ou la circonflexe, ces branches forment une voie 
de détour dont la nature se sert avec avantage lorsque le tronc de 
la fémorale est oblitéré au voisinage de la profonde. 

Veines. — La branche postérieure de la saphène se trouvequel-
quefois en partie dans la région postérieure de la cuisse. Les 
autres veinules sous-cutanées, n'ayant aucune distribution fixe. 
font souvent naître sur la peau, surtout en haut, ces marbrures 
ou vergétures si communes chez les femmes. Quant aux veines 
profondes, elles sont collées aux branches artérielles, et méritent 
encore moins d'attention que les superficielles. 

Lymphatiques. •— Les superficiels se contournent peu à peu 
sur le bord interne de la cuisse, et finissent par entrer dans la 
région fémorale antérieure. Les profonds rentrent aussi, pour la 
plupart, dans cette région, en traversant les muscles avec les 
artères. Quelques-uns montent vers l'échancrure ischiatique, et 
pénètrent ainsi dans le bassin. Les maladies de la peau et de la 
couche sous-cutanée, dans la région fémorale postérieure, peuvent 
en conséquence déterminer l'engorgement des ganglions super
ficiels de l'aine. Réagissant sur les ganglions inguinaux profonds 
les désorganisations intermusculaires peuvent en outre déterminer 
le gonflement de quelques-uns de ceux du bassin. 

Nerfs. — Quoique le petit sciatique et l'obturateur envoient ici 
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des branches qui se comportent à peu prt-s de la m ê m e manière 
que les artères du m ê m e nom, et qu'on y rencontre aussi quelques 
rameaux du nerf crural, le grand sciatique est cependant le seul 
qui doive particulièrement fixer l'attention du chirurgien. Le plus 
gros de tous les nerfs du corps, enveloppé dans la m ê m e gaîne que 
les muscles qui partent de l'ischion, il descend, ordinairement sans 
se bifurquer, jusqu à l'endroitoù les muscles biceps et demi-mem
braneux s'écartent pour gagner les bords du jarret ; sa position 
est telle qu'il peut facilement être comprimé quand on repose sur 
un siège inégal ou sur le bord d'une chaise. Aussi ressent-on sou
vent, quand on reste ainsi placé pendant quelques instants, un en
gourdissement général dans le membre. C o m m e il ne fournit au
cune branche remarquable, ce sont les nerfs indiqués d'abord qui 
doivent présider ici à la sensibilité. Il renferme toujours une artère, 
quelquefois assez volumineuse pour nécessiter une ligature après 
l'amputation de la cuisse. 

Squelette. — 1 1 comprend le corps du fémur et les trochanlers. 
Matelassé par des muscles épais et nombreux, cet os se trouve 
ainsi protégé contre les causes de fractures directes ; mais sa lon
gueur, sa courbure et son épaisseur, d'autant moindres qu'on 
l'examine dans un point plus rapproché de sa partie moyenne, le 
disposent, plus qu'aucun autre, aux fractures par contre-coup. Le 
poids du corps d'une part, la résistance du solde l'autre, se heur
tant, pour ainsi dire, dans le point où il est le plus mince et le 
plus courbé, en rendent les brisures faciles. D'après cette dispo
sition, aussi, les muscles fléchisseurs de la jambe se trouvent 
assez éloignés de l'axe du fémur pour tendre à augmenter sa 
courbure. Ceux qui sont couchés" sur sa face antérieure tendent 
au contraire à le redresser avec une telle énergie, dans leurs con
tractions brusques, qu'en y réfléchissant un peu, les fractures 
par la simple action musculaire sont réellement moins difficiles à 
comprendre que certaines personnes ne le prétendent. 

Remarques. — Au moment où l'on vient d'amputer la cuisse, 
voici quelle est la disposition des parties, en'prenant l'os pour 
centre : 4° en avant, la portion moyenne du triceps et le droit an
térieur de la cuisse, séparés par une couche celluleuse peu épaisse, 
et dans laquelle se trouve habituellement l'artère musculaire ; 
2° en arrière, l'attache des adducteurs, une couche celluleuse 
épaisse, contenant quelques branches des artères perforantes, les 
trois muscles demi-tendineux, demi-membraneux et biceps, avec 
le gros nerf sciatique : les nerfs, n'ayant aucune force rétraclile, 
dépassent quelquefois le niveau de la plaie après les amputations; 
3& en dehors, le vaste externe seul, et point d'artères volumi-
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neuses; 4° en dedans, immédiatement appliqué contre l'os, le 
vaste interne, puis les adducteurs ; entre eux, l'artère et la veine 
fémorales ; ensuite, le muscle couturier, renfermé dans son canal, 
et le grêle interne, aussi logé dans sa gaîne. 

On voit en définitive qu'en dehors la cuisse ne renferme ni 
artères, ni nerfs, ni veines qui aient la moindre importance. L'os-, 
recouvert par le vaste externe ou l'aponévrose, y est d'autant plus 
superficiel que sa convexité naturelle le rapproche ehcc-re de ce 
côté. C'est donc par là qu'il faudrait le mettre à nu pour en aviver 
ou en exciser les bouts dans les cas de fracturés non consolidées, 
poUr en réséquer le quart supérieur, pour créer une articulation 
anormale, dans le cas d'ankylose, enfin, pour en atteindre les 
esquilles OU en enlever un séquestre nécrosé. 

Proéminaht de î centimètres et demi environ au-dessus et d'un 
peu plus de 1 centimètre en arrière du col, le grand trochanter, 
donnant d'ailleurs attache au petit et au moyen fessier, recouvert 
par le bord antérieur du grand fessier, quand la cuisse est fléchie, 
esl presque à nu solis la peau, au contraire, pendant l'extension 
du membre; une bourse muqueuse, ordinairement très large, se 
remarque entre sa face externe et la peau de m ê m e qu'entre son 
bord postérieur et le muscle grand fessier. Elle est sujette aux 
mêmes maladies que les autres bourses muqueuses, il n'est point 
rare d'y voir des fohgosités comme dans les tumeurs blanches ; 
elle explique jusqu'à un certain point par sa présence la carie et 
la nécrose dont le grand trochanter est assez souvent aflecté. 

Les rapports anatomiques du grand trochanter en rendent 
d'ailleurs la résection assez facile. Pratiquée deux fois par mei 
avec succès, cette opération exige cependant que le chirurgien 
n'oublie pas l'attache des muscles jumeaux, pyramidal et obtura
teurs, ni la souplesse et l'abondance du tissu cellulaire placé a r 
rière îécoî du fémur. 

C H A P I T R E TU. 

DU GENOU. 

Cette portion du membre abdominal répète assez exactement le 
coude. Sa forme est fort irrégulière et très difficile à déterminer. 
C o m m e son analogue dans le membre thoracique, elle offre deux 
régions, Tune antérieure et l'autre postérieure, le genou et- la 
région poplitée. 
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ARTICLE PREMIER. 

RÉGION ANTÉRIEURE DU GENOU. 

Conformation.— A l'extérieur, le genou présente au milieu une 
saillie très prononcée, beaucoup plus pendant la demi-flexion que 
dans l'extension ou la flexion complète, saillie dont la pointe est 
tournée en bas, et qui correspond à la rotule. Au-dessus et au-des
sous, le membre étant étendu et les muscles dans l'inaction, on 
trouve une échancrure transversale, sur laquelle on applique une 
des compresses graduées qui doivent maintenir rapprochés les 
deux fragments de la rotule, lorsqu'elle est fracturée. Lorsque la 
contraction musculaire a lieu pendant la demi-flexion, chacune de 
ces deux rainures est divisée en deux fossettes, l'une par la tension 
du ligament rotulien, l'autre par celle du muscle droit antérieur 
de la cuisse. Au-dessous de l'inférieure, on remarque une nouvelle 
saillie immobile qui se continue avec la crête du tibia. Sur les 
côtés on voit, en dedans, une troisième rainure, parallèle à l'axe 
du membre, et qui se continue en haut et en bas avec les fossettes 
internes des deux échancrures précédentes. U n instrument porté 
sur l'un de ces points pénètre directement dans l'articulation, ou 
plutôt dans la cavité synoviale. Dans l'hydarthrose, c'est là qu'on 
sent le plus facilement la fluctuation. Plus en arrière, se trouve la 
saillie formée par le condyle interne du fémur, saillie qui en pré
sente elle-même deux autres; l'une, plus antérieure, borne la 
gouttière précédente; l'autre, plus en arrière, fait partie du bord 
interne de l'espace poplité. Au-dessous de ces deux tubérosités, 
on sent une rainure étroite et transversale qui conduit directement 
dans l'interligne articulaire ;' puis, un peu plus bas, le condyle in
terne du iibia, qui se continue avec le bord interne de cet os. En 
haut, cette saillie interne est prolongée par une espèce de corde, 
qu'on aperçoit facilement quand le membre est demi-fléehi, et qui 
correspond au tendon du troisième adducteur, corde au-devant de 
laquelle on remarque le relief formé par la fin du muscle vaste 
interne. E n dehors, il existe aussi une gouttière, mais.qui n'est 
bien marquée que pendant l'extension. Cette gouttière se perd 
dans les deux fossettes externes des rainures d'abord indiquées, 
et dont la supérieure correspond à l'intervalle qui sépare l'espèce 
dé tendon du vaste externe de celui du droit antérieur. U n peu 
pljus en dehors se voit la saillie formée par le condyle externe, 
et qui est moins considérable que l'interne. Au-dessous on aper-
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çoit une petite rainure placée en travers et qui indique aussi l'ar
ticulation. Enfin, le condyle externe du tibia, puis, en dehors et 
plus bas, la tête du péroné, sont les derniers objets à noter. 

Ces particularités, que tout le monde peut reconnaître au pre
mier coup d'œil, ne peuvent manquer de trouver de nombreuses 
applications en chirurgie, soit pour déterminer le lieu où il con
vient de porter le couteau, dans la désarticulation de la jambe, 
soit pour pénétrer dans l'article, lorsque quelque maladie l'exige, 
soit quand il s'agit de porter le pronostic ou le diagnostic des 
plaies de cette région, soit, enfin, pour en apprécier les déplace
ments et les fractures. 
Structure. — Peau.— Comme au coude, la peau du genou 
est épaisse, rugueuse et plus ou moins ridée sur la saillie 
moyenne. 

Couche sous-cutanée. — Abandonnant les saillies formées par les 
muscles de la cuisse, elle se débarrasse peu à peu de ses vésicules 
adipeuses. Ses lamelles se rapprochent, se serrent, et finissent 
presque par se confondre avec l'aponévrose. Plus épaisse en 
dedans, où elle renferme la saphène interne, elle ne forme en 
dehors qu une toile très mince. Sur le devant de la rotule, ses 
lames constituent une poche, une bourse muqueuse. 

La position superficielle du genou, les frottements auxquels il 
est exposé, font de cette bourse muqueuse une des pins impor
tantes sous le rapport chirurgical. Les loupes du devant du genou 
lui appartiennent, et sont à peu près constamment le résultat d'un 
épanchement de sang, Une fois transformée en kyste à cavité 
muqueuse, il ne suffit plus de l'ouvrir, on est forcé de l'exciser. 

La texture de la couche sous-cutanée, plus serrée sur la rotule 
et vis-à-vis des condyles, rend toutefois assez difficile dans ces 
points la réunion immédiate des plaies avec perte de substance, 
et fait que, dans l'infiltration des membres, par exemple, ainsi 
que chez les sujets gras, la rotule et le genou, en général, parais
sent quelquefois comme enfoncés, au lieu de faire saillie en avant. 
Les saillies de la rotule et des condyles ont en outre une telle ten
dance à proéminer au travers des solutions de continuité corres— 
.pondantes, qu'elles en gênent considérablement la cicatrisation 
chez certains sujets. 

Aponévrose. —Presque confondue avec les ligaments, elle cou
vre toute l'articulation. Plus mince et comme réduite à sa trame 
celluleuse dans les excavations sus et sous-roluliennes, elle est 
plus épaisse en dehors qu'en dedans ; ce qui fait que, dans l'hy-
darthrose, la poche synoviale proémineplus particulièrement de ce 
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dernier côté. Fixée sur les condyles, elle bride d'ailleurs la rotule, 
son ligament et le tendon extenseur de la jambe, mais d'une m a 
nière très lâche. Confondue avec la face externe des ligaments la
téraux, et se continuant avec l'expansion vulgairement appelée 
patte d'oie, elle forme une sorte, de capsule qui soutient plus ou 
moins solidement la membrane synoviale dans l'état naturel. Sur 
les côtés de la rotule, elle forme des brides ligamenteuses sur les
quelles M. Malgaigne a appelé l'attention, ce sont les ligaments 
rotuliens. Ces ligarnents empêchent la luxation de la rotule en de
hors ou en dedans, et lorsque ce déplacement a lieu, il y a pres
que nécessairement rupture de ces fibres. En un mot, l'aponévrose 
n'est, au genou, qu'une suite du fascia lata, dont les fibres, écar
tées dans quelques points, sont rapprochées en bandelettes ou en 
plaques dans d'autres, pour s'accommoder aux reliefs osseux et 
aux espaces qui les séparent. 

Muscles. — La terminaison du triceps, une portion du droit 
antérieur, du troisième adducteur, la patte d'oie et le commence
ment du poplité, sont les seules dépendances musculaires qu'on 
rencontre au genou. Le premier, en s'altachant au condyle ex
terne du fémur par le moyen d'une sorte de tendon très fort, 
sépare la fossette sus-rotulienne de la rainure fémoro-condybenne 
correspondante. En dedans, le triceps semble naître du tendon 
qui termine le troisième adducteur. Ses fibres, plus nombreuses 
dans ce sens, descendent aussi plus bas et font conséquemment 
une saillie plus considérable Des deux côtés, elles vont se rendre 
sur les bords de la partie tendineuse du droit antérieur, qui de
vient commune aux trois parties du triceps en m ê m e temps qu'au 
muscle principal qui la produit. Fortement appliqué sur la face 
antérieure du fémur, tirant directement sur la rotule, ce tendon 
augmente considérablement le nombre des fibres charnues, qui 
donnent à leur tour une plus grande énergie à la puissance du 
tendon, en lui ôtant la possibilité de se dévier delà ligne médiane. 
Entre le tendon du droit antérieur et le crural, il existe une bourse 
celluleuse, extensible et dilatable, qui ne communique point avec 
l'article, et qui forme un kyste presque toujours complet, dans 
lequel on conçoit qu'il puisse se faire un épanchement distinct de 
l'hydarthroie. Dans la tumeur blanche du genou il y a quatre sor
tes de déplacements de la jambe : 4°flexion ; 2° rotation en dehors; 
3° projection en arrière ; 1° abduction. La rotation en dehors 
s'explique de la manière suivante. La jambe étant fléchie, le bi
ceps et le fascia lata agissent avec plus d'énergie parce qu'ils s'in
sèrent alors perpendiculairement sur la jambe, et arors la tête du 
péroné est portée en arrière, ce qui produit une rotation de la 

50. 
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jambe. Quant aux autres déplacements, ils s'expliquent facilement 
par l'action des muscles fléchisseurs qui l'emportent toujours sur 
les extenseurs. La position dans laquelle une articulation est au 
repos, c'est la demi-flexion ; or, instinctivement, les malades pren
nent cette position quand ils sont affectés de tumeur blanche. 

L'espace assez étendu dans lequel la synoviale se prolonge au-
dessus des condyles fait que, dans les épanchements articulaires, 
la fin des muscles antérieurs de la cuisse est quelquefois fortement 
soulevée, en m ê m e temps que la saillie morbide en déborde le ten
don moyen dans les fossettes sus-rotuliennes. On voit, par cette 
disposition, à quels dangers pourraient conduire les plaies pro
fondes du devant du genou, au-dessus de la rotule, et combien 
elles diffèrent sous ce point de vue de celles du resté de la cuisse. 
La capsule synoviale est fortifiée par une expansion fibreuse d'une 
assez grande épaisseur ; le triceps lui fournit aussi un petit faisceau 
charnu qui peut en être regardé comme le tenseur. 

Du côté de la jambe le tendon des muscles de la cuisse se pro
longe sous le nom de ligament rotulien jusqu'à la tubérosité du 
tibia. La rupture souvent observée de ce ligament a la m ê m e in
fluence que les fractures transversales de la route sur les mouve
ments de la jambe, car c'est, en définitive, sur lui que toute 
l'action du triceps se transporte pour agir sur le tibia. 

Une bourse muqueuse un peu moins large que celle de la ro
tule, et qui communique parfois avec l'articulation, le sépare du 
tibia. 

Le tendon du troisième adducteur; se terminant sur la tubéro
sité interne du condyle fémoral, semble se continuer avec le liga
ment latéral interne de l'articulation. Il suffit de le nommer, au 
reste, pour empêcher qu'on le confonde avec l'un de ceux qui 
entrent dans la composition du bord interne du jarret. Ceux des 
muscles grêles interne, demi-tendineux et couturier, ne se trou
vent qu'en très petite partie dans cette région, au moment où ils 
s'épanouissent sur le tibia pour former la patte d'oie. La petite 
bourse muqueuse qui existe entre leur face externe et la peau, 
vis-à-vis de l'interstice articulaire, pouvant subir diverses trans
formations et former une tumeur d'un certain volume, montre 
combien il serait facile de la confondre alors avec un nodus, et 
les craintes que pourrait inspirer son extirpation. Celui du poplité 
est remarquable en ce que, fixé d'abord derrière la tubérosité du 
condyle externe, il se contourne ensuite pour glisser derrière 
l'articulation fémoro-tibiale et au-dessus de la jointure péronéo-
tibiale supérieure. Réellement enveloppé par un prolongement de 
la membrane synoviale articulaire, et caché par le ligament laté-
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rai externe, ainsi que par le tendon du biceps, le muscle poplité 
fait qu'un instrument porté à quelques lignes au-dessous et en 
arrière de la saillie du condyle externe du fémur, ouvrirait facile
ment la cavité du genou. 

Artères. -— Fournies par les articulaires supérieures et inférieu
res, etT de plus, par la récurrente tibiale, les artères du genou ne 
sont jamais assez volumineuses, dans l'état naturel, pour que 
leur division puisse donner lieu à une hémorrhagie inquiétante. 

Veines. — La saphène, la seule qui doive être mentionnée, 
placée entre les téguments el le condyle fémoral interne, peut être 
facilement comprimée par les corps extérieurs, de manière que 
la circulation y soit rendue difficile. 
.... Lymphatiques. — Ils n'offrent rien de remarquable. 

Nerfs. — Quelques filets du nerf obturateur et du crural arri
vent jusqu'auprès de la rotule. La branche qui conserve le nom 
de fémorale, et qui a cessé de suivre l'artère avant son passage à 
travers les muscles adducteurs, descend aussi dans les couehes 
superficielles du triceps, jusqu'au-devant du genou. Divers filets 
des nerfs poplités interne et externe viennent également s'y ren
dre. Enfin, le saphène traverse encore cette région chez certains 
sujets, quoiqu'il appartienne plus particulièrement au bord interne 
du jarret. 
ARTICLE II. 
RÉGION POPLITÉE. 

Conformation. — A l'extérieur, la région poplitéeou jarret 
ressemble, jusqu'à un certain point, au pli du bras, Seulement les 
excavations et les saillies s'y présentent dans un ordre inverse. 
Son relief inférieur ou jambier, qui se rétrécit et se perd rapidement 
dans le creux poplité, répète assez exactement la saillie bicipitale. 
L'excavation, de figure triangulaire, qui en occupe le centre et dont 
la pointe se prolonge plus ou moins dans la région fémorale posté
rieure, très profonde dans la demi-flexion, disparaît presque en 
totalité dans l'extension du membre. Sa base semble embrasser la 
saillie précédente. Des deux bords qui la circonscrivent, l'externe 
est formé par le muscle biceps ou son tendon, tandis que l'interne 
est dû à la réunion des muscles couturier, demi-tendineux, grêle 
interne et demi-membraneux. Pour tendre le premier et le faire 
proéminer, il suffit de fléchir la jambe en m ê m e temps qu'on tourne 
la pointe du pied en dehors. On rend l'autre très saillant, la jambe 
étant déjà demi-fléchie, en faisant effort pour la fléchir encore pen-
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dant que le talon appuie contre quelque résistance. Alors on peui 
sentir à travers la peau une rainure qui sépare les tendons du 
grêle interne et du demi-tendineux. Alors aussi ce bord du jarret 
peut offrir jusqu'à 5 centimètres de largeur, tandis que, dans l'ex
tension, il disparaît presque en totalité, ou ne dépasse du moins 
que très peu le niveau de la face postérieure du fémur. Tendus, 
les bords du jarret sont de nature à être divisés transversalement 
par un instrument porté sur le bord libre, sans que l'artère soit 
intéressée, tandis que dans le relâchement ce serait le contraire. 
Une balle, une épée, pourraient aussi les traverser ei passer der
rière le fémur, quand le membre est fléchi, tandis que, la jambe 
étant allongée, ces corps vulnérants heurteraient inévitablement 
contre l'os de la cuisse. 
Structure. — Peau.— Beaucoup plus fine et plus souple 
qu'en avant, elle jouit aussi, et par cela même, d'une extensibilité 
beaucoup plus grande. Si, dans certains cas, elle offre des rides 
transversales, le plus souvent elle est lisse, fine et glabre. 

Couche sous-cutanée. — Mince et plus lamelleuse qu'à la cuisse, 
elle est, d'un autre côlé, plus épaisse et moins dense qu'au genou 
proprement dit. La graisse peut s'y développer de manière à for
mer une couche assez dense. Le fascia sous-cutané renferme 
d'ailleurs ici tous les éléments propres à fournir au développement 
de phlegmons et d'abcès assez peu dangereux, s'ils restent super
ficiels, mais extrêmement graves s'ils-deviennent profonds. 

Aponévrose. — Prise au milieu de l'excavation poplitée, elle se 
dédouble en dehors pour engaîner le muscle biceps fémoral, et se 
continuer, par son feuillet externe, avec l'aponévrose de la région 
antérieure, tandis que sa couche interne se perd dans le périoste 
du fémur. En dedans, elle se dédouble aussi pour former un canal 
à chacun des muscles ou des tendons. Partie de la surface cutanée 
du condyle externe et de la tête du péroné, ou plutôt du bord du 
biceps, elle va transversalement jusqu'au bord postérieur de la 
patte d'oie, et bride ainsi la saillie musculaire moyenne ou le 
commencement du mollet. Ici ses fibres sont obliques ou entre
croisées. Dans le premier point, e'est-s-dire dans la portion 
fémorale de la région, elles sont transversales surtout. Ses lames 
profondes se raréfient de telle sorte, dans l'excavation poplitée, 
qu'elles se confondent avec le tissu cellulo-fibreux qui enveloppe 
les nerfs et les vaisseaux. Quoique assez forte pour opposer une 
certaine résistance au développement des tumeurs anévrysmales, 
elle ne l'est pas assez, néanmoins, pour gêner longtemps la marche 
de ces maladies. 
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Muscles, — Les muscles circonscrivent un large espace losangi-
que, qu'une ligne, placée en travers au-dessus des condyles du 
fémur, diviserait en deux triangles. L'un, supérieur, fémoral, 
très grand, est le creux poplité proprement dit. L'autre, inférieur,. 
libial, plus petit, sépare l'origine des muscles jumeaux. 

Le biceps borne le triangle fémoral en dehors. Les fibres de sa 
rourle portion, aHant obliquement de la ligne âpre sur le tendon 
de sa portion ischiatique, semblent avoir pour usage principal de 
donner plus de force à ce muscle, en l'empêchant de trop s'éloi
gner de l'os dans la flexion. Enveloppé par l'aponévrose, glissant 
sur la partie postérieure du condyle externe du fémurt avant d'ar
river à la tête du péroné, il est séparé de l'articulation par une 
couche fibreuse, assez épaisse pour l'empêcher de tirailler la sy
noviale lors de ses contractions. 

Des quatre muscles qui entrent dans la composition du bord 
interne de cet espace, le plus superficiel, en allant de dedans en 
dehors, est le couturier, qui reste charnu jusqu'auprès du condyle 
fémoral. Son tendon, rejeté en dedans et en arrière par cette 
saillie, avant de s'épanouir sur la face interne du tibia, agit là 
comme sur une poulie de renvoi, et de manière à porter la jambe 
dans l'adduction en m ê m e temps qu'il la fléchit. Le grêle interne, 
presque entièrement réduit à son tendon, tend particulièrement à 
rapprocher les cuisses l'une de l'autre, tout en favorisant la flexion 
de la jambe. Le demi-tendineux est le plus saillant de tous en ar
rière, parce que, fixé sur l'ischion en haut, il descend plus que 
les autres en bas, sur le tibia, et se trouve, quand le membre 
est fléchi, sur un plan très éloigné du fémur, tandis que les deux 
autres, étant insérés supérieurement sur un point antérieur à Cet 
os, ne peuvent, pas s'en écarter autant. Il tire d'ailleurs très for
tement la pointe du pied en dedans. Enfin, le demi-membraneux, le 
plus volumineux, le plus fort, le plus profondément situé, se 
trouve en dehors des autres, et plus rapproché du fémur. Formant 
la paroi interne du creux poplité, sans tenir toutefois à la branche 
interne de la bifurcation inférieure de la ligne âpre .autrement que 
par l'aponévrose qui doit l'engaîner, il établit une différence 
entre les deux bords du jarret, attendu que la courte portion du 
biceps est immédiatement attachée sur l'os. Passant en arrière et 
en dedans du condyle interne du fémur, pour aller se fixer sur la 
tubérosité correspondante du tibia, il est le plus rapproché de 
l'articulation, qu'il fortifie d'ailleurs en envoyant une expansion 
fibreuse sur sa face postérieure; expansion qui, avec le ligament 
de cet article, paraît destinée à tenir la membrane synoviale écar-
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tée des surfaces cartilagineuses, pendant les mouvements de flexion 
du membre. 

Le triangle inférieur ou tibial de l'espace poplité est formé par 
l'écartement des jumeaux. Attachés au-dessus des condyles, 
comme encadrés par les tendons du biceps en dehors et da demi-
membraneux en dedans, se réfléchissant sur les saillies fémorales 
postérieures comme sur une poulie pendant l'extension de lajambe, 
ces muscles tendent constamment, dans les fractures du cinquième 
inférieur du fémur, à faire basculer en arrière le fragment sur le
quel ils s'attachent, et font qu'alors la flexion du membre est le 
seul moyen-qui puisse permettre une coaptation exacte. Le plan
taire grêle, remarquable par sonexiguïlé, ne mériterait ici aucune 
mention, si, en se portant de la partie supérieure du condyle ex
terne au-devant du jumeau interne à la jambe, il ne croisait pas 
les vaisseaux et nerfs poplités de manière à pouvoir les'compri
mer dans les fortes extensions du membre. Le poplité se contourne 
de dehors en dedans et de haut en bas, derrière l'articulation qu'il 
croise, et contre laquelle il s'applique. Couvert par une lame qui 
se continue avec les éléments fibreux de l'articulation en haut et 
fait partie du feuillet aponévrotique profond de la jambe en bas, il 
est ainsi bridé contre la face postérieure des os. La synoviale, qui 
en tapisse le tendon, se continuant quelquefois jusqu'au-dessous 
de la tête du péroné, fait que l'amputation de la jambe, dans 
l'épaisseur des condyles du tibia, pourrait devenir extrêmement 
dangereuse. Enfin la pointe du soléaire, remontant jusqu'au-dessous 
de la tête du péroné, se trouve aussi dans cette région, où se ren
contre son arcade aponévrotique. Ressemblant beaucoup plus à 
celle du diaphragme qu'à celle que traverse l'artère fémorale en 
entrant dans la région poplitée, cette arcade dépend d'une bande
lette fibreuse qui passe derrière les vaisseaux et nerfs, en réunis
sant les portions péronéaie et tibiale du muscle. 

Cavités séreuses. — Elles ont été étudiées d'une manière spé
ciale par M . Foucher (1). Les bourses synoviales occupent le côté 
interne et le côté externe. 

A u côté interne, il y a la synoviale commune aux tendons du 
jumeau interne et du demi-membraneux et la synoviale propre 
du tendon de ce dernier muscle. La première est la plus étendue 
des synoviales du jarret, elle est constante et correspond à la 
partie postérieure et inférieure du condyle interne du fémur. 
Quelquefois cloisonnée, elle communique avec la synoviale du 

(1) Mémoires sur les kystes de la région poplitée (Archives générales de méde
cine, 1856, 5» série, t. VIII, p. 314). 
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genou chez l'adulte et chez le vieillard. La seconde est située au-
dessous et un peu au-devaht de la précédente, très près de l'inser
tion du tendon direct. Elle est constante, son volume égale celui 
d'une amande et elle communiqué quelquefois avec la première. 

A u côté externe, on peut trouver trois synoviales tendineuses. 
Derrière le tendon du poplité, entre lui et le ligament latéral ex
terne du genou on trouve une synoviale arrondie, du volume d'une 
grosse noisette, débordant le tendon en arrière et s'avançant vers 
le tendon du jumeau externe. Cette synoviale, qui ne communique 
pas avec la synoviale du genou ne doit pas être confondue avec le 
diverticulum que celle-ci envoie sous le tendon du poplité. Sous le 
tendon du jumeau externe, on trouve quelquefois une petite syno
viale, dépendance de la synoviale du poplité. Immédiatement au-
dessous de la bourse poplitée, mais plus superficiellement entre le 
tendon du biceps près de son insertion et le ligament latéral ex
terne qu elle déborde en avant et en arrière, se voit assez souvent 
une petite cavité séreuse qui, située juste au-dessus de la tête du 
péroné, est longée en arrière par le nerf sciatique poplité externe. 

S'appuyant sur les données fournies par les recherches de 
M . Gosselin, qui a décrit les follicules synovipares, et sur ses dis
sections, M. Foucher est arrivé à admettre que le creux poplité 
pouvait renfermer plusieurs espèces de kystes qu'il rattache aux 
variétés suivantes : 

i° L'hydropisié des synoviales tendineuses ; ce sera, si l'on veut, 
le ganglion du jarret, et c'est le cas le plus fréquent. 

V La dilatation des follicules synovipares ou kystes folliculaires. 
3° Le kyste séreux libre qui peut être libre primitivement ou 

consécutivement. 
4° Enfin la hernie de la synoviale articulaire ou kyste synovial 

herniaire. 
Telle est la classification des kystes proposée par M. Foucher, 

qui du reste n'a pas voulu s'occuper des kystes hématiques ni des 
kystes bydatiques. A ces variétés, on pourrait en rattacher une 
dernière, que M . Béraud a eu l'occasion d'observer à l'amphi
théâtre d'anatomie des hôpitaux pendant son prosectorat. Il s'a
gissait d'un kyste qui occupait toute la gaine aponévrotique du 
muscle poplité. Toutes les fibres musculaires avaient disparu et la 
gaine était remplie d'un liquide épais, jaunâtre, semblable à une 
gelée de viande et communiquant avec l'articulation du genou. Ce 
%yste pourrait se rattacher à la rigueur à la quatrième variété de 
la classification de M . Foucher. 

Artères. — La poplilée, continuant la fémorale, s'étend de l'ou
verture des adducteurs à l'arcade du soléaire. Oblique de dedans 



600 MEMBRES PELVIENS. 
• 

en dehors, elle se trouve en haut dans le bord interne du jarret, 
tandis qu'en bas on la rencontre plus près du bord externe de la 
jambe que de l'interne. Étant en rapport avec la face postérieure 
du troisième adducteur, du fémur, de l'articulation ou du ligament 
qui la ferme, du muscle poplité; n'étant, en général, séparée de 
ces parties que par une couche peu épaisse de tissu cellulaire ou 
de vésicules adipeuses, elle exige qu'en traversant l'article on 
prenne de grandes précautions pour ne pas la blesser.. Elle pour
rait, à la rigueur, être comprimée contre le fémur, dans le creux 
poplité. Plus en arrière et un peu plus en dehors, se trouvent le 
nerf poplité interne, puis des lamelles celluleuses, de la graisse 
et l'aponévrose. E n dedans, elle'longe presque immédiatement 
d abord, puis d'une manière assez éloignée, la face externe du 
muscle demi-membraneux, jusqu'au niveau du condyle interne, 
et contracte en dehors les mêmes rapports avec le muscle biceps. 
Elle est cachée entre les condyles par la veine et le nerf poplités 
en arrière, et par les muscles jumeaux sur les côtés. Croisée par le 
muscle plantaire grêle, avant de s'engager dans l'arcade fibreuse 
du soléaire, enveloppée en outre par des ganglions lymphatiques, 
de la graisse et du tissu cellulaire, elle serait difficile à découvrir 
dans ce point. Sa bifurcation au niveau des condyles fémoraux, 
comme je l'ai vu deux fois, soit plus haut, comme l'ont .noté Sati-
diford, Portai, Ramsay, est la seule anomalie digne d'attention 
qu'ait offerte jusqu'à présent l'artère poplitée. Autrefois, on prati
quait souvent la ligature ; mais aujourd'hui cette opération ne se 
fait plus guère que dans les amphithéâtres. 

Les articulaires supérieures naissent, l'externe, de la poplitée 
aussitôt qu'elle a reçu ce nom, ou m ê m e de la fémorale pendant 
quelle traverse les adducteurs ; l'interne, au-dessus du condyle 
correspondant ; la moyenne, derrière l'article. La première, allant 
se perdre principalement dans la courte portion du biceps et dans 
le vaste externe, est la plus superficielle. La seconde, se contour
nant, au-dessus du condyle, entre le muscle demi-membraneux 
et le tendon du troisième adducteur, pour arriver au genou et 
dans le vaste interne, est beaucoup plus rapprochée de l'os, plus 
profonde par conséquent. La troisième, traversant perpendiculai
rement le ligament postérieur de l'articulation, el se distribuant 
dans la membrane synoviale, le tissu cellulaire et toutes les par
ties fibreuses de l'article, est bien plus difficile à atteindre encore.* 

Les articulaires inférieures et les jumelles se détachent du tronc 
au bas de l'échancrure inler-eondylienne, pour se contourner sous 
les saillies du tibia, entre cet os et les ligaments latéraux de l'arti
culation, ou se jeter dans les muscles gastrocnémiens. Du reste, les 
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anses nombreuses et très larges que forment ces diverses branches 
en s'anastomosant expliquent le rétablissement de la circulation 
dans le membre, lorsqu'on applique un fil sur la poplitée entre leurs 
racines, entre la première et la seconde articulaire, par exemple. 
Leurs communications avec les perforantes rendent compte aussi 
du retour des battements dans l'anévrysme, lorsque la ligature est 
portée sur la fémorale, au-dessus du troisième adducteur. 

Les autres branches de la poplilée sont trop petites ou trop va
riables pour mériter quelque attention.,Remarquons seulement 
que la grande anaslomotique, dont il a été question dans la région 
fémorale antérieure, descend jusqu'au condyle interne du fémur, 
parallèlement au tendon du troisième adducteur, et que, souvent 
située dans l'épaissenr de ce tendon, elle est quelquefois difficile à 
lier ou à tordre après les amputations. 

Veines, — La saphène externe, glissant entre les lames de 1';:-
ponévrose, de bas en haut et de derrière en devant, pour s'ouvrir 
dans la poplitée au-dessus des condyles du fémur, après s'être 
anastomosée avec la branche fémorale postérieure de la saphène 
interne, n'est point comprimée par les jarretières, tandis que 
celle-ci esl également pressée, qu'on place ces liens au-dessus ou 
au-dessous du genou. 

Les veines profondes, disposées comme les artères, sont toutes 
un peu plus superficielles. La poplitée, placée directement en ar
rière, en traversant les muscles adducteurs, s'incline légèrement 
en dehors, dans le triangle fémoral de la région. 

Lymphatiques. — La couche superficielle des lymphatiques n a 
rien de remarquable ; mais on trouve dans la couche profonde un 
certain nombre de'ganglions qui méritent beaucoup d'attention. 
Au nombre de quatre ou cinq, ils entourent les troncs vasculaires. 
Un est en dedans, un autre en dehors, le troisième entre l'artère 
et le fémur, et le quatrième en arrière. Sans être constante, cette 
disposition fait qu'en se développant ils peuvent comprimer la veine 
ou l'artère, de manière à produire l'infiltration du membre ou son 
engourdissement. C o m m e collés aux vaisseaux, ils doivent être 
ébranlés alors par les battements artériels, au point de pouvoir en 
imposer pour un anévrysme, qui peut lui-même en déterminer le 
gonflement, de manière à ce qu'ils représentent une ou.plusieurs 
bosselures sur son sac. 

Nerfs. — L e s nerfs poplités venant de la bifurcation du sciati
que sont tous deux en dehors de l'artère, et divergent en descen
dant. L'externe, se rapprochant insensiblement de la face interne du 
muscle biceps, s'élargit, s'aplatit en dehors du condyle du tibia, 
et se trouve bientôt au-dessous et en arrière de la tête du péroné. 

51 



602 . MEMBRES PELVIENS. 

En se contournant pour passer au-devant de la jambe, cette bran
che laisse les muscles du mollet en dedans. Étant sous-cutanée 
entre le jumeau externe, le biceps de. la cuisse et le long péronier 
latéral, c'est là qu'il convient déplacer le vésicatoire recommandé 
par Cotugno dans la névralgie fémoro-poplitée, et qu'on pourrait 
en faire la section. Le nerf musculo-cutané s'en détache à 27 ou 
54 millimètres au-dessus du condyle externe du fémur, et rampe 
entre les lames de l'aponévrose jusqu'à la face postérieure et ex- * 
terne du mollet. 

Le nerf poplité interne, continuation du grand sciatique, descend 
parallèlement à l'axe du membre. Placé sur le côté externe de la 
veine, il en croise très obliquement la face postérieure, pour se 
trouver en dedans, au-dessus des condyles du fémur. Des trois 
organes importants de l'espace poplité, c'est lui qui est le plus 
rapproché de la peau. Il s'en détache une branche, tantôt plus 
haut, tantôt plus bas, mais toujours au-dessus des condyles, et 
qui gagne bientôt le mollet : c'est la racine principale du nerf 
saphène externe. Avant d'entrer sous le muscle soléaire, il donne 
une autre branche d'un certain volume, qui suit la face postérieure 
de l'artère. 

Thomson m'a dit avoir constaté qu'un rameau du nertobtura-
leur qui descend juqu'à l'espace poplité, pénètre en m ê m e temps 
dans l'articulation ; Comme ce nerf fournit aussi à l'articulation de 
la hanche, on trouverait là l'explication des. douleurs du genou 
dont se plaignent souvent les malades affectés -de coxalgie. 

Tissu cellulo-graisseux. — La masse du tissu cellulo-graisseux 
est mêlée aux ganglions lymphatiques, aux vaisseaux sanguins et 
aux nerfs, ce qui fait que lès abcès s'y forment avec une grande 
rapidité, et y deviennent promptement dangereux. Le pus, retenu 
par l'aponévrose en arrière, et, de chaque côté, par les tendons ou 
les muscles, ne permet que très taM d'en sentir la fluctuation. La 
couche épaisse du tissu cellulaire qui s'étend jusqu'à l'ischion, et 
qui enveloppe le nerf sciatique, en favorise, au contraire, les fusées 
du côté de la cuisse, de m ê m e qu'en se prolongeant vers le mollet 
elle l'appelle en quelque sorte du côté de la jambe. 
ARTICLE IIL 
SQUELETTE DU GENOU. 

Le squelette du genou comprend les divers os qui se réunissent 
dans ce point et les articulations qui en résultent de cette réunion. 
Des os.—-Les os du genou sont la rotule, l'extrémité inférieure 
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du fémur, plus la portion supérieure du tibia et du péroné. On 
peut y joindre aussi les nombreux ligaments qui unissent ces par
ties. 

Rotule. — E l l e représente en partie l'olécrâne, du moins par ses 
usages, mais elle en diffère surtout par sa mobilité et par son 
union au tibia. Développé dans l'épaisseur du tendon extenseur, 
à 6 ou 7 centimètres au-dessus de la tubérosité du tibia, elle 
coupe ce tendon de manière à ce qu'il forme en bas le ligament ro-
tulien. N e changeant pas de rapport avec l'os de la jambe, dans 
les divers mouvements de l'articulation, la rotule se trouve placée 
au-dessous des condyles du fémur dans la flexion complète ; tandis 
que, dans l'extension, elle remonte très haut et jusqu'au-dessus de 
la poulie articulaire. Dans le premier cas, sa face postérieure, habi
tuellement divisée perpendiculairement en deux, et quelquefois 
m ê m e en trois facettes cartilagineuses, s'enfonce tellement entre 
les surfaces condyliennes, et ces surfaces elles-mêmes ont une telle 
largeur en travers, que tout déplacement serait ainsi rendu impos
sible, quand m ê m e la tension des muscles ne s'y opposerait pas 
d'un autre côté. Son bord interne, faisant une saillie beaucoup 
plus considérable que l'externe, donne plus de prise à l'action des 
corps extérieurs. La facelte antérieure du Condyle interne du 
fémur, plus relevée et plus longue que celle de l'externe, en rend 
aussi le glissement plus difficile de ce côté. La crête qui sépare 
en deux la face postérieure, étant plus rapprochée du bord ex
terne que de l'interne, la rend plus facile à chasser en dehors 
qu'en dedans. Chez beaucoup de sujet l'un des genoux est telle
ment rentré vers l'autre, qu'une ligne abaissée de l'épine antéro-
inférieure du bassin sur la tubérosité du tibia, passerait en dehors 
de la rotule. C o m m e son ligament inférieur est en m ê m e temps 
oblique en dehors et en bas, il est évident que, soit pendant la 
flexion, soit dans toute autre position, les muscles doivent tendre 
fortement à entraîner la rotule dans ce sens. 

C'est à toutes ces particularités réunies, et non pas à une seule, 
qu'est due la luxation presque constante en dehors de la rotule 
qu'on observe chez les culs-de-jatte, et la rareté des déplacements 
de cet os en dedans, 

Une plaie qui comprendrait toute l'épaisseur du muscle droit 
antérieur rendrait tout à fait impossible l'extension de la jambe ; 
car, quoique les deux portions latérales du triceps se portent sur 
les côtés des condyles du fémur, elles ne peuvent cependant agir 
sur le tibia que par l'intermède de la rotule. Puisque l'action des 
muscles rompt quelquefois la rotule, il n'y arien d'étonnant qu'elle 
puisse entraîner aussi la rupture du ligament rotulien. Il est du 
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reste remarquable que ces ruptures, soit fibreuses, soit osseuses, 
non consolidées, n'abolissent pas toujours les fonctions du m e m 
bre. U n ancien officier de marine, el un malade admis en 1832 à la 
Pitié, ayant un écartement de plus de 81 millimètres entre les deilx 
fragments de la rotule, depuis longtemps rompue, n'en étaient pas 
moins très aptes à la progression. Du resle, le tissu spongieux-. 
qui entre en grande partie dans la structure de la rotule explique 
pourquoi elle est susceptible de se fracturer par des chocs ou par 
des tractions musculaires. Un coup direet, une chute, peuvent 
aussi la broyer, la fracturer ou bien l'écraser. Cette structure ex
plique encore comment un projectile lancé par la poudre à canon 
peut la traverser sans la faire éclater. Ce fait s'est présenté à notre 
observation en juin 1 848. Véritable os sésamoïde, c'est-à-dire peu 
vasculaire, entouré de toutes parts de tissus fibreux cartilagineux, 
isolé par une de ses faces. Si elle se fracture, elle n'arrivera pas 
facilement à la réunion, et cette réunion est du reste rendue en
core difficile par les actions musculaires. 

Fémur.— Il est remarquable par son volume, par la disposition 
de ses condyles et par sa nature spongieuse. Les fractures s'y 
remarquent rarement. Quand elles ont lieu, le fragment inférieur 
n'étant point soutenu par les muscles de la cuisse, se laisse en
traîner par ceux de la jambe en arrière. Quand on réfléchit à 
l'étendue transversale des condyles du fémur, on acquiert bientôt 
la conviction que la luxation complète dans ce sens est impossi
ble sans un délabrement épouvantable. J'ai démontré ailleurs que, 
dans le sens antéro-postérieur, ces sortes de déplacements étaient 
au contraire assez faciles. 

Tibia. — Il offre sa tubérosité, qui sert de limite dans les am
putations de la jambe. Toutefois le ligament rotulien, adhérant 
encore à l'os à près d'un pouce au-dessus, fait que l'amputation 
reste praticable un peu plus haut. 

Tête du péroné. — Facile à sentir à 3 ou 4 centimètres au-
dessous du condyle externe, immobile d'ailleurs, elle ne mérite 
quelque attention en chirurgie que relativement aux amputations 
très près du genou. J'ai remarqué et on a remarqué dans ces der
niers temps que cette proéminence est sujette à ces sortes de 
tumeurs désignées sous le nom de tumeurs fongueuses, cancé
reuses, érectiles des os. La peau est séparée de chacune de ces 
saillies par une bourse muqueuse. 

Articulation fémoro-tibiale. — Nous avons à examiner les 
surfaces articulaires, les moyens d'uiron, les moyens de glisse
ment et les mouvements. 
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\° Des surfaces articulaires.— Elles appartiennent au fémur, 
au tibia et à la rotule. 

L'extrémité articulaire du fémur est revêtue par un cartilage 
diarlhrodial, mais non dans toute son étendue; en effet, une partie 
considérable des condyles faisant partie de l'articulation, est re
vêtue seulement par la synoviale. En examinant la face antérieure 
de l'os, le condyle interne esl le plus volumineux, tandis qu'en 
examinant la face postérieure, c'est" l'externe qui est plus gros. Le 
condyle interne descend plus bas que l'externe, il présente près 
de son bord postéro-supérieur une apophyse pour l'insertion du 
troisième adducteur et du ligament latéral interne. En avant et 
au-dessus de cette.éminence, la surface osseuse s'incline oblique
ment jusqu'au cartilage. 

La surface externe du condyle externe est perpendiculaire et 
son apophyse est peu saillante. Il résulte de cette disposition que 
dans ses luxations, la rotule, se déplaçant en dedans, la couche sur 
là surface oblique du condyle en reste à peu près horizontale, 
tandis que dans les luxations en dehors, elle devient verticale, 
c o m m e le plan sur lequel elle repose. Les condyles sont séparés 
par une rainure peu profonde en avant, mais très creuse en ar
rière, c'est la trochlée fémorale avec laquelle s'articule la rotule. 
En arrière, cette rainure est dépourvue de cartilage et donne inser
tion aux ligaments croisés, C'est là un des points qui donnent le 
plus facilement accès aux inflammations des os et à leurs produits 
pour arriver dans l'articulation. 

En avant et au-dessus .de la trochlée se trouve le 'creux sus-con-
dylien percé de trous nombreux pour laisser pénétrer et sortir les 
vaisseaux de second ordre du fémur, nouveau point par où les 
suppurations peuvent passer de l'os à l'articulation et réciproque
ment. Ce creux est revêtu, du reste, par la synoviale doublée d'un 
peu de tissu cellulo-graisseux qui, dans les tumeurs blanches, 
s'infiltre et devient dur. En arrière de la trochlée se trouve une 
autre dépression qui offre aussi des trous vasculaires et sert d'in
sertion au ligament postérieur de l'articulation. 

La surface articulaire de la rotule est divisée en deux facettes 
par une rainure verticale, d'où deux facéties dont l'externe esl 
plus large, plus profonde, et l'interne est subdivisée en deux plus 
petites La première de ces facettes correspond à la surface carti
lagineuse du condyle externe ; la seconde ne s'applique pas très 
exactement sur le condyle interne à cause de la petite crête qui le 
divise en deux parties, Or, c o m m e son bord interne esl épais, cette 
partie interne fait une saillie considérable qui l'expose davantage 
aux violences. C'est ainsi que l'on se rend compte de la plus grar.de 
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fréquence des luxations en dehors, relativement aux luxations en 
dedans. Cette différence entre la saillie des bords interne et ex
terne de la rotule est d'autant plus évidente que l'extension est 
plus grande ; elfe s'amoindrit, au contraire, dans la demi-flexion 
et disparaît m ê m e dans la flexion complète, ce qui rend les luxa
tions très difficiles dans cette dernière attitude du membre. 

Les surfaces articidaires du tibia occupent la partie supérieure 
des condyles de cet os. Elles représentent deux surfaces peu pro
fondes, arrondies. L'interne est plus grande et plus creuse que 
l'externe. "Cette dernière est presque circulaire, tandis que l'autre 
est ovalaire, à grand diamètre antéro-postérieur. 

Sur la partie moyenne de cette face, un peu en arrière, se 
trouve l'épine du tibia, en avant et en arrière de laquelle se 
voient deux dépressions qui servent d'insertion aux fibro-cartilages 
et aux ligaments croisés. Cette épine est logée dans la trochlée, 
et elle s'oppose aux déplacements, et par contre, dans certaines 
luxations en avant, si elle rencontre les condyles, elle s'appliquera 
à leur surface et le tibia pourra se mouvoir sur elle en forme de 
pivot. Sur les côtés des condyles du tibia on voit deux éminences. 
L'interne donne attache au ligament latéral, l'externe offre la sur
face articulaire qui correspond au péroné. En avant, il y en a une 
autre beaucoup plus grosse, c'est la tubérosité antérieure sur la
quelle se fixe le ligament rotulien. Cette saillie donne au tibia une 
épaisseur plus grande que celle qu'on trouve au niveau des sur
faces articulaires, circonstance digne d'être prise en considération 
dans les luxations du genou. En effet, le fémur descend rarement 
jusqu'au niveau de cette tubérosité. et'il en résulte que l'épaisseur 
du genou luxé est beaucoup moindre qu'on ne serait porté à le 
croire si l'on ne tenait compte de cette disposition. Chez quel
ques sujets cette saillie est plus prononcée que chez d'autres, et 
pour une personne peu attentive, il pourrait en être induit qu'il 
y a une ostéite ou une exostose. Pour éviter cette erreur, il suffit 
de comparer les deux tubérosités; si elles sont égales il n'y a pas 
maladie. 

2° Moyens d'union.—Us sont périphériques ou interarticu-
îaires. Les ligaments périphériens sont latéraux, antérieur et 
postérieur. 

Les ligaments latéraux beaucoup plus rapprochés du plan pos
térieur du genou que du plan antérieur, sont tendus dans l'ex
tension et relâchés dans la flexion. Aussi les mouvements de laté
ralité impossibles dans l'extension, sont praticables dans la flexion. 
Lo ligament latéral externe qui s'étend de la tubérosité externe 
du fémur à la tête du péroné, est beaucoup moins long que Fin-
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terne. Celui-ci se porte de la tubérosité externe du fémur à la 
partie interne du condyle interne du tibia, jusqu'au-dessous de la 
tubérosité antérieure de cet os. Ces ligaments sont assez puissants, 
mais ils ne le sont point en rapport avec l'étude des surfaces ar
ticulaires, et s'ils n'étaient renforcés par des organes voisins, ils 
se déchireraient fréquemment. 

Les ligaments croisés sont beaucoup plus puissants et mieux dis
posés pour s'opposer aux luxations. C o m m e les précédents ils 
s'insèrent sur une ligne plus rapprochée du plan postérieur de 
l'articulation, et comme eux ils sont relâchés dans la flexion et 
tendus dans l'extension; ils limitent, efficacement, l'extension de la 
jambe sur la cuisse. Composés de fibres d'un blanc mat, recevant 
des vaisseaux en assez grande quantité, enveloppés par un peu 
de graisse et par la synoviale, ils sont susceptibles de s'enflammer 
et de se ramollir, ce qui permet dans les tumeurs blanches le 
déplacement des surfaces articulaires. D u reste, en raison de leur 
force et de la manière qu'ils maintiennent les surfaces articulaires, 
on ne saurait comprendre le plus léger déplacement en avant ou 
en arrière, ou sur les. côtés, sans qu'il y eût déchirures partielles 
ou totales de ces ligaments. 

Le ligament postérieur esl composé de fibres propres entrecroi
sées et de fibres appartenant aux tendons des jumeaux et surtout 
du demb-membraneux. Ce ligament postérieur présente une por
tion moyenne qui correspond à la trochlée fémorale, et deux par-
lies latérales, sortes de capsules qui revêtent la face postérieure 
des condyles du fémur.. Il est du reste peu résistant, tendu dans 
l'extension et relâché dans la flexion ; il se déchirerait facilement 
dans ce premier mouvement si le ligament croisé ne venait sup
pléer à son insuffisance. Ajoutons qu'il présente un grand, nom
bre d'ouvertures pour le passage des vaisseaux et des nerfs qui 
vont à l'articulation. 

Les fibro-cartilages semi-lunaires sont des lames interposées 
aux surfaces articulaires, représentant un arc de cercle, et au 
nombre de deux, un pourchaque condyle. Formés d'une couche 
de tissu fibreux recouvert de cartilage, ils sont minces à la circon
férence interne, et épais à la circonférence externe. L'interne s'at
tache en avant et en arrière de l'épine du tibia, recevant entre 
ces insertions et la base de l'épine les insertions semi-lunaires 
externes. Du reste, ces ligaments sont maintenus encore par toute 
leur circonférence externe par des fibres ligamenteuses et par une 
'expension décrite par M . Richet, que le tendon du poplité envoie 
au bord postérieur du cartilage semi-lunaire externe. Malgré ces 
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moyens d'unions, ces cartilages-sont susceptibles de se déplacer, 
et si l'opinion de Hey et d'Astley Cooper ne suffisait point pour 
faire accepter cette opinion, une autopsie de Reid, les expériences 
de M M . Dubreuil et Marlelière ne pourraient laisser aucun doute 
à cet égard. 

Capsule articulaire. — Tout autour de l'articulation, il existe 
une sorte de manchon aponévrotique qui peut être décomposée : 
1° un ligament latéral externe superficiel ; 2° une couche aponé
vrotique qui se fixe sur les côtés de la rotule ; 3° le ligament pro
pre à la rotule; 4° une couche fibreuse formée par l'aponévrose 
fémorale recouvrant toute l'articulation ; 5° une expansion de l'a
ponévrose du vaste interne. C'est celte capsule qui protège et 
soutient, à l'état sain, la synoviale et l'empêche de faire hernie, et 
qui, dans les tumeurs blanches, s'oppose à la marche expansive 
des fongosités, à l'accumulation trop rapide des liquides dans la 
cavité articulaire. C'est elle aussi qui, comprimant les liquides 
contenus dans l'articulation, les fait refluer vers le cul-de-sac su
périeur, qui est ainsi sans cesse distendu, finit par se rompre et 
laisse sortir ces liquides da»s les parties profondes de la face an
térieure de la cuisse ; ainsi s'expliquent ces phlegmons profonds, 
suite des inflammations de celte articulation. 

Le ligament rotuliev occupe la parlie antérieure de l'artjcula-
tion, embrasse en haut le sommet de la rotule et se fixe en bas à 
la tubérosité antérieure du tibia, qu'il englobe complètement. Sa 
longueur est de 5 à 6 centimètres, il constitue un cordon arrondi, 
très forl : aussi ses ruptures sont rares. II se dirige un peu obli
quement en bas et en dedans, de telle sorte que dans la contrac
tion du Iriceps et du droit antérieur, la rotule se trouve naturelle
ment entraînée en dehors, ce qui prédispose cet os à la luxation 
dans ce sens. La brièveté et l'inextensibililé de ce ligament font 
que dans les luxations du tibia en avant la rotule ne peut conser
ver sa position verticale, et s'incline plus ou moins sur la face su
périeure du tibia. 

C o m m e moyen d'union de l'articulation du genou, il faut citer 
les moyens d'union qu'on pourrait appeler actifs, nous voulons 
parler des muscles et des tendons qui entourent cette articulation. 
Le triceps et le droit antérieur de la cuisse protègent la face anté
rieure de celte articulation dans toute son étendue, en haut par 
leur masse charnue et aponévrotique, plus bas par le ligament ro-
tulien dont nous venons de parler. Le tendon du biceps forme 
réellement un second ligament latéral externe. Les tendons des 
jumeaux, du poplité etdu demi-membraneux consolident l'articu
lation, et dans les luxations, ils ne peuvent que subir des déchi-
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rures et des déviations dont on doit tenir compte dans la réduc
tion et le traitement. 

3° Moyens de glissement. — La membrane synoviale qui tapisse 
ces diverses parties est la plus étendue de toutes celles qui exis
tent. Elle est poussée .vers l'intérieur de l'articulation par une 
espèce de coussinet graisseux dont les lamelles se rassemblent en 
un petit ligament pour aller se fixer entre les condyles. Ce liga
ment, n o m m é adipeux, enveloppé par la synoviale, qu'il semble 
diviser en deux, fait que, dans les hydarthroses, le fluide tend 
naturellement à se porter sur les côtés de la rotule. 

Prolongée en cul-de-sac sous le triceps, la tunique synoviale, 
se réfléchissant aussi assez loin sur les bords de la surface carti
lagineuse du fémur et sur le contour.des condyles du tibia, est 
soutenue en dehors par les ligaments latéraux et les expansions 
fibreuses dont il a été question à l'occasion de l'aponévrose. Les 
points correspondant aux quatre fossettes sus et sous-rotuliennes, 
ainsi qu'aux rainures latérales, étant expansibles et très souples, 
sont les endroits où elle fait le plus de saillie quand elle est dis
tendue par un liquide quelconque. In4iquanl autant d'excavations, 
elle fait que, si l'on voulait appliquer une compression exacte au
tour du genou, il faudrait couvrir ces points de compresses gra
duées. C o m m e elle s'étend quelquefois jusqu'à 86 et 4 08 milli
mètres au-dessus de la rotule, ou bien jusqu'à la tubérosité du 
tibia et m ê m e au-dessous de la tête du péroné, la synoviale du 
genou rend ainsi compte des dangers de certaines blessures el de 
certaines tumeurs, dont l'apparition s'expliquerait difficilement 
sans cette anomalie. En arrière, le squelette ne comprenant que 
la partie postérieure de l'articulation, se compose de la surface 
triangulaire du fémur, d'une surface à peu près semblable qui ap
partient au tibia, de la partie postérieur des condyles', avec l'é
chancrure qui les sépare, et qui fait que, si le membre n'était 
pas fléchi, l'instrument aurait divisé les vaisseaux bien avant d'a
voir traversé l'article d'avant en arrière. Le ligament postérieur 
et la racine des jumeaux ferment si complètement la jointure en 
arrière, que les épanchements du genou ne proéminent presque 
jamais de ce côté, tandis qu'ils manquent rarement d'être an
noncés par un relief plus ou moins marqué à droite et à gauche de 
la rotule ou de ses ligaments. 

O n voit, d'après cet ensemble, qu'il existe peu de parties molles 
autour du genou, et que l'amputation doit y être facile. 
Articulation péronéo-tibiale. — Les surfaces articulaires 
sont deux facettes planes situées l'une sur la face postérieure de la 
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têtQ du péroné et l'autre sur la face externe et postérieure du con
dyle externe du tibia. Deux ligaments unissent cette articulation 
qui possède une synoviale, communiquant, d'après Lenoir, quatre 
fois sur quarante avec la grande articulation du genou. La mobilité 
de cette articulation exige que dans l'amputation de la jambe, on 
scie le péroné d'abord pour ne pas trop ébranler les surfaces ar
ticulaires, ébranlement qui pourrait être suivi d'une inflammation. 
La communication de cette synoviale avec celle du genou explique 
plusieurs faits importants, tels que la possibilité de communication 
des épanchements et le danger qu'il y aurait à enlever la tète du 
péroné dans cette disposition anatomique. 

CHAPITRE IV 

DE LA JAMBE. 

Comprise entre le genou efles malléoles, la jambe répète l'avant-
bras, dont elle ne diffère que par quelques caractères en rapport 
avec ses fonctions. Formant un cône irrégulier, dont la grosse 
extrémité serait tournée en haut, elle offre, en avant, sur la ligne 
médiane, la crête du tibia, qui s'étend de la tubérosité sous-rotu-
lienne jusqu'en bas, en s'arrondissant de plus en plus. On voit en 
dehors un plan incliné qui correspond aux muscles dorsaux, et 
en arrière une saillie considérable, large, fortement convexe en 
haut, où elle constitue le mollet, et se rétrécissant en descendant 
de manière à former une espèce de corde qui représente le tendon 
d'Achille. Dans l'état de contraction, le mollet proprement dit est 
séparé en deux portions par une double rainure qurcorrespond au 
point de séparation des muscles jumeaux et soléaire. E n dehors, 
il se confond avec le plan antérieur, dont une gouttière, d'abord 
peu prononcée, le sépare en marquant l'intervalle des muscles 
soléaire et péroniers latéraux, puis du tendon d'Achille et du pé
roné. En dedans, une autre gouttière isole le mollet ou le tendon 
d'Achille du tibia dans toute la longueur de la jambe. En haut, 
l'espace cellulo-graisseux, ayant pour limites le bord interne du 
tibia et le jumeau correspondant, fait que les cautères ou fonti-
cules sont mieux placés là que partout ailleurs. 

La forme conique de la jambe en rend la compression à l'aide 
du bandage roulé assez difficile. La contraction des jumeaux, pen
dant la marche surtout, manque rarement d'en écarter les tours. 



RÉGION ANTÉRIEURE DE LA JAMBE. 611 

de bande en bas, et fait que les bas lacés eux-mêmes, qui produi
raient un étranglement par en haut, si on les serrait suffisamment, 
se plissent presque toujours au-dessus des malléoles au point de 
fatiguer la peau, de l'excorier même. La masse de parties molles 
constituée par le mollet, amortissant la compression, fait en outre 
que, pour obtenir un effet égal du bandage, par exemple, il faut 
couvrir de compresses convenablement graduées cette partie de 
la jambe. La m ê m e chose est encore nécessaire en avant, à cause 
de la crête du tibia, qui, recevant avant toute autre l'action des 
doloires, tend naturellement à couper la peau. Il n'est pas jusqu'à 
l'emploi des bandelettes emplastiques qui ne réclame parfois les 
mêmes précautions. 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION ANTÉRIEURE DE LA JAMBE. 

Définition. — La région antérieure de la jambe comprend 
l'ensemble des parties molles qui reposent sur la fosse inter
osseuse correspondante. 

Conformation. — Plus large en haut, et surtout au milieu 
où elle est convexe, qu'en bas où elle s'arrondit et se confond avec 
la face interne, cette région offre, dans l'extension seulement, 
diverses saillies et divers enfoncements déterminés par les muscles. 

Structure. — P e a u . — Généralement couverte d'un grand 
nombre de poils chez l'homme, d'une texture assez serrée, elle 
jouit cependant d'une mobilité suffisante pour qu'après l'avoir en
levée dans une certaine étendue, il soit possible d'en réunir immé
diatement les plaies. Son extensibilité n'étant pas très grande, les 
abcès et autres foyers font difficilement relief à l'extérieur, sur le 
devant de la jambe. Ils y restent, au contraire, en général aplatis, 
ainsi que les autres tumeurs sous-cutanées. 

Tissu sous-cutané. — Disposé comme sur le dos de l'avant-
bras, généralement assez épais, il est facile à disséquer dans les 
amputations. Placé entre deux couches assez; solides, l'aponé
vrose et la peau, il s'enflamme aisément, et peut devenir le siège 
dephlegmons et d'abcès étendus. 

Aponévrose. — Elle est forte, très distincte et tendue. Ses 
fibres sont principalement obliques de haut en bas, du péroné vers 
le - tibia. Dans son cinquième supérieur, elle donne attache aux 
fibres charnues. En bas, elle est percée par les nerfs tibial anté
rieur et musculo-cutané. En se portant de la crête du tibia, qui lui 
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sert d'attache en dedans, vers la partie externe de la région, au
cune cloison ne s'en détache pour s'enfoncer entre les muscles. 
Seulement il existe des lames celluleuses inter-musculaires qui 
viennent se rendre sur sa face postérieure. Se fixant sur le bord 
antérieur du péroné, de manière à brider les muscles dorsaux, et 
à les séparer des péroniers, elle passe ensuite sur ces derniers, et 
va s'attacher au bord postérieur du m ê m e os, en leur formant une 
gaîne, et de manière à les séparer du muscle soléaire. 

Muscles. — Les uns sont antérieurs, les autre externes. Les 
premiers sont : Je jambier antérieur, l'extenseur commun, l'exten
seur propre du gros orteil caché entre les deux précédents, puis 
le péronier antérieur, qui n'existe pas toujours et qu'on peut con
sidérer comme le faisceau externe de l'extenseur commun, imbri
qués du tibia vers le péroné, sont comme bridés dans un canal 
formé, en arrière, par les, faces externe du tibia et antérieure du 
ligament interosseux et du péroné; en avant, par l'aponévrose. 
Le jambier, le plus volumineux de tous, prismatique, est séparé 
de l'extenseur commun et de l'extenseur propre, par une cloison 
cellulo-adipeuse. U sert de point de repère pour la ligature de la 
tibiale antérieure. Le premier espace intermusculaire, à partir de 
la crête du tibia, dans lequel on doit chercher la tibiale antérieure 
est très distincte en bas, mais vers la partie moyenne, et surtout 
en haut, il n'y a plus qu'une ligne jaunâtre tracée par l'aponé
vrose, qui indique son existence. Plus profondément situé; l'exten
seur propre du gros orteil se cache entre l'extenseur c o m m u n et . 
le jambier antérieur; aussi, dans quelques cas, on croit être dans 
le premier espace intermusculaire, alors qu'on se trouve entre les 
deux extenseurs. Ceux du second genre, ou: les muscles externes, 
enveloppés dans leur canal fibreux, longtemps appliqués sur la 
face externe du péroné, finissent par entrer dans la région jam
bière postérieure. Complètement séparés des extenseurs et de tous 
les muscles de la région postérieure, par les deux cloisons aponé
vrotiques qui se fixent sur les bords antérieur et postérieur de 
l'os, ils se trouvent dans une indépendance parfaite pour agir. 
L'adhérence des fibres charnues ne cessant qu'un peu au-dessus 
de la malléole externe, fait que leur section transversale, dans les 
deux tiers supérieurs de la jambe, ne détruit point les mouvements 
qu'ils font exécuter au pied-, tandis que, plus baê, l'abduction de 
cet organe deviendrait à peu près impossible. 

Arlères. — La tibiale antérieure, la seule qui mérite quelque 
attention, est la première branche que fournisse la poplilée, après 
avoir traversé l'arcade fibreuse du soléaire. Arrivée entre les mus
cles extenseur commun et jambier antérieur, elle descend jus-: 
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qu'au bas de la région, parallèlement à la ligne indiquée pour 
l'interstice musculaire. Elle semble être à cheval sur l'origine du 
ligament interosseux. Dans toute sa longueur, elle marche entre 
deux veines. Le nerf est sur son côté externe en haut, sur sa face 
antérieure au milieu, et sur son côté interne en bas. Une gaîne 
celluleuse extensible, mais assez résistante, réunit le tout. Aussi 
n'est-il pas toujours aisé de l'isoler parfaitement, et de la com
prendre seule dans l'anse du fil qu'on veut appliquer sur elle. Elle 
était sous-cutanée chez un malade dont parle Pelletan. Elle man
quait absolument sur un sujet disséqué par M . Huguier. Une 
branche volumineuse de la péroniére, qui avait traversé le liga
ment interosseux à 5 centimètres au-dessus de l'articulation, en 
tenait lieu inférieurement dans ce dernier cas. Il n'est point rare 
de rencontrer cette anomalie. 

On pratique la ligature de ce vaisseau à la parlie inférieure, et 
à la partie moyenne. En haut, cette ligature est difficile à cause 
de la situation profonde du vaisseau; aussi le fait-on rarement 
dans ce point. 

Les branches artérielles données par la tibiale antérieure ne 
sont que des rameaux musculaires, très nombreux à la vérité, 
mais peu volumineux. La récurrente du genou, qui remonte sur 
le côté externe de la rotule, est la seule qui mérite une mention 
spéciale, et nous l'avons déjà indiquée. 

Veines. — La couche sous-cutanée n'en renfermant que de très 
petites, ce n'est pas dans la région jambière antérieure que se 
montrent ordinairement les varices, quoiqu'elles s'y développent 
quelquefois, et que les ulcères n'y soient pas très rares. Ce sont 
des rameaux de la saphène externe surtout, et quelques-uns seu
lement de la saphène interne. Les profondes, au nombre de deux, 
suivent les côtés de l'artère, et" restent sur un plan un peu anté
rieur. Etant elles-mêmes recouvertes par le nerf, il est parfois 
fort difficile de les éviter dans la ligature de la tibiale antérieure. 

Lymphatiques. — La couche superficielle, formée par huit ou 
dix troncs principaux, recevant une partie de ceux de la plante et 
du dos du pied, passant en dedans du genou pour se rendre dans 
les ganglions superficiels de l'aine, fait que les inflammations sous-
cutanées de l'extrémité inférieure retentissent aisément dans la 
région jambière, de m ê m e que les maladies de celle-ci réagissent 
sur les glandes inguinales. 

Le plan profond, suivant le trajet des vaisseaux sanguins, fait 
présumer que les désorganisations profondes du devant de la 
jambe pourraient produire le gonflement et l'altération des gan
glions du jarret. U n ganglion lymphatique, que j'ai vu transfor-
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m é en une tumeur du volume d'un œuf, se montre habituellement 
au-devant des vaisseaux tibiaux antérieurs, tantôt plus haut, 
tantôt plus bas, mais toujours au-dessous de l'ouverture du liga
ment interosseux, qui leur livre passage pour se rendre dans la 
poplitée. 

Nerfs. — Le poplité externe les fournit tous, mais par deux 
branches différentes au-dessous de la tête du péroné. Le musculo-
cutané descend avec les muscles péroniers, les croise obliquement 
de derrière en devant, et devient sous-cutané, à 84 ou 4 08 milli
mètres au-dessus du cou-de-pied, où il se divise à son tour en deux 
branches. Après avoir contourné les faces externe et antérieure 
du péroné, derrière l'origine des muscles long péronier latéral et 
extenseur commun, la seconde branche ou le libial antérieur se 
place sur le côté externe des vaisseaux, de manière à s'en rappro
cher insensiblement en descendant, et à croiser leur face anté
rieure, pour en longer le côté interne, avant d'arriver en bas. 

A R T I C L E II. 

RÉGION POSTÉRIEURE DE LA JAMBE. 

Définition. — La région postérieure de la jambe comprend 
toute la masse de parties molles qui se trouvent derrière les os. 

Conformation. — Elle renferme la double saillie du mollet, 
celle du tendon d'Achille, et les deux rainures tibio et péronéo-
calcaniennes. Dans l'homme, elle est habituellement plus inégale 
et plus sèche, toute proportion gardée, que chez la femme. 

Structure.— Peau.— Plus fine, recouverte de moins de poils 
que sur la région antérieure, elle fait que les tumeurs et les col
lections de toute nature la soulèvent avec plus de facilité; que, 
dans les opérations, on peut en enlever de plus grandes portions^ 
et que les plaies, soit en long, soit en travers, y sont plus faciles 
à réunir immédiatement. 

Tissu soùs-cutané. — Disposé comme à la face,palmaire de 
l'avant-bras, lamelleux plutôt que filamenteux, il n'adhère d'une 
manière intime ni à l'aponévrose ni à la peau, et est parfaitement 
disposé pour la diffusion des inflammations. 

Aponévroses. — Elle n'est que la continuation de celle du jar
ret. O n peut la considérer comme formée de deux feuillets princi
paux, l'un superficiel, l'autre profond. Fixé sur le bord posté-
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rieur du péroné en dehors, et sur le bord interne du tibia en 
dedans, le premier semble naître particulièrement de la patte 
d'oie. Appliqué sur la face postérieure du mollet, il vient se per
dre en bas dans le tissu fibro-celluleux qui entoure le talon. 

Le second feuillet fait suite à l'aponévrose du poplité, et des
cend entre les deux couches musculaires, mais de manière à se 
diviser en deux lames au moment où le soléaire se détache des 
parties profondes. L'une de ses lames suit, la face antérieure du 
tendon d'Achille dont elle complète le canal fibreux formé en ar
rière par le feuillet superficiel. L'autre reste appliqué sur la face 
postérieure des muscles profonds, et toutes les deux arrivent jus
qu'au calcanéum. 

Dans son tiers inférieur, l'aponévrose de la jambe circonscrit 
ainsi trois espaces distincts : l'un est rempli par le tendon des 
muscles du mollet ; le second renferme les muscles fléchisseurs 
des orteils et les vaisseaux ; enfin, le troisième, qui sépare les 
deux autres, se trouve situé entre le tendon d'Achille et la face 
postérieure des derniers muscles nommés. Celui-ci est remar
quable en ce qu'il est rempli de graisse et de filaments fibreux, 
diversement entre-croisés. Il peut donc se former ici quatre es
pèces de foyers pathologiques : trois dans les trois gaînes qui 
viennent d'être indiquées, et le quatrième dans la couche sous-
cutanée. 

Muscles. — Ils forment deux couches distinctes. Dans l'une, 
les jumeaux et le soléaire, d'abord séparés par une lame cellu
leuse, finissent par se confondre en un seul tendon. Les premiers 
se terminent'au-dessus du milieu de la jambe; le second continue 
seul à descendre jusqu'au tiers inférieur du membre. Prenant ses 
points d'insertion sur la face postérieure du tibia, au-dessous du 
muscle poplité, et sur celle du péroné au-dessous de la tête de cet 
os, celui-ci est disposé de telle sorte que, pour trouver l'artère 
tibiale postérieure, par exemple, il faudrait diviser sa portion in
terne et le feuille fibreux sur lequel elle s'attache. 

La puissance des muscles du mollet est tellement grande que 
plus d'une fois on les a vus rompre le tendon d'Achille. La por
tion appartenant aux jumeaux d'abord mince et large, se rétré
cit et s'épaissit en m ê m e proportion, avant de se confondre d'une 
manière intime, à trois travers de doigt au-dessus des malléoles, 
avec celle du soléaire, qui offre un volume et une force beaucoup 
plus considérables. O n voit ainsi que, s'il est aisé de comprendre 
la possibilité de la rupture isolée du tendon des jumeaux avant 
sa réunion avec celui du soléaire, on doit au moins convenir que 
les observations de Petit, etc.,. sont loin d'en démontrer l'exis-
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tence, qui n'a d'ailleurs jamais été constatée par l'ouverture du 
cadavre. 

La troisième portion n'est autre que le tendon du plantaire 
grêle, qui descend obliquement en dedans sur la face antérieure 
des jumeaux, pour se coller au bord interne du tendon d'Achille. 
Quoique mince et d'une longueur remarquable, sa force et sa ré
sistance sont telles qu'il n'est pas aussi facile de comprendre sa 
rupture qu'on paraît le croire généralement. C o m m e les fibres 
charnues du soléaire descendent jusqu'auprès du talon, cette dé
chirure n'est guère possible que tout à fait en bas. 

C o m m e la rétraction du tendon d'Achille semble être cause de 
la difformité appelée pied-équin, on a proposé de le couper et d'en 
écarter ensuite les bouts en écartant la plante du pied relevée. 
Cette opération doit être appliquée au niveau de la base des mal
léoles; plus bas, le talon en ferait manquer la réussite; plus haut, 
le tendon n'est pas encore libre. 

Les muscles profonds, bridés dans la fosse interosseuse posté
rieure, par le feuillet intermusculaire de l'aponévrose, sont: 4° le 
jambier postérieur, sur la face postérieure duquel reposent les 
vaisseaux et nerfs tibiaux ; 2" le fléchisseur propre du gros orteil ; 
et 3° le fléchisseur commun : celui-ci, un peu plus enfoncé que les 
deux autres, est lui-même recouvert par une lame fibreuse qui se 
confond, en descendant, avec l'aponévrose profonde qu'ils remplis
sent, diminuant de largeur à mesure qu'il devient plus inférieur, 
et fait qu'ils sont forcés de se rapprocher les uns des autres, en 
se portant vers la malléole interne. 

Artères. — Les arlères sont données par «la fin de la poplitée. 
La tibiale antérieure traverse le ligament interosseux après un 
trajet de quelques lignes. Se séparant quelquefois du tronc avant 
qu'il se soit engagé sous l'arcade du muscle soléaire, elle ne s'en 
isole le plus souvent, qu'au-dessus du muscle poplité. Dans ce cas 
on conçoit que, si l'amputation de la jambe était pratiquée très 
haut, on pourrait n'avoir à lier qu'un seul tronc artériel. Après 
avoir fourni la tibiale antérieure, la poplité descend encore 
quelquefois l'espace d'un pouce, et m ê m e plus, avantde se bifur
quer. Dès lors elle est sur la face antérieure de l'aponévrose 
d'origine du muscle soléaire. L'artère nutricière du tibia s'en sé
parant aussi pendant ce trajet, fait qu'après une section trans
versale du membre, au niveau de la marge inférieure du muscle 
poplité, on aurait au moins trois ligatures à placer : une sur la po
plitée, une autre sur la tibiale antérieure, et la troisième sur l'ar
tère nourricière de l'os. Jusque-là le nerf est en dedans de l'ar
tère, c o m m e enveloppée d'autre part par ses deux veines collaté-



RÉGION POSTÉRIEURE DE LA JAMBE. 617 

raies. Des deux branches qui la terminent, la tibiale postérieure, la 
plus volumineuse, la plus importante, paraît être la continuation 
réelle du tronc. 

En se portant vers le bord interne du tibia, cette branche suit 
une direction très légèrement oblique. Elle correspond d'abord au 
milieu de l'espace interosseux, puis, peu à peu, au point d'union 
des muscles fléchisseur commun et jambier postérieur ; enfin, à 
la face postérieur de ce dernier. Les deux reines qui l'accompa
gnent sont placées en arrière, sans lui adhérer très solidement. Il 
est facile de voir que sa ligature doit présenter des différences 
dans les deux points principaux'où on peut la pratiquer. 

La seconde branche de terminaison de la poplitée, ou la péro-
nière, s'écarte légèrement de la précédente, et descend, appliquée 
sur la face postérieure du péroné, entre le muscle fléchisseur du 
gros orteil et le fléchisseur commun. Son peu de volume et, sa pro
fondeur considérable font que ses blessures sont rares et peu gra
ves. Les jumelles sont encore deux branches qu'il faut noter dans 
la région jambière postérieure, attendu qu'elles exigent souvent 
chacune une ligature après l'amputation. 

Veines. — Les superficielles sont ici les plus importantes. Dans 
aucune région du corps elles n'offrent plus d'intérêt chirurgi
cal, à cause de leur nombre, de leur volume et des maladies qui 
les affectent souvent. Cependant elles se rattachent toutes aux 
troncs des deux saphènes, dont l'interne m ê m e n'entre dans la 
région jambière postérieure qu'à quelques centimètres au-dessus de 
la malléole. Suivant le bord externe du mollet, elle traverse le 
rétrécissement supérieur de la jambe, pour arriver au genou, pré
cisément dans la fossette où l'on est dans l'habitude de placer les 
fonticules. 

La saphène externe, parcourant toute la longueur de la région, 
monte, en suivant une direction plus ou moins oblique et tor
tueuse, de la gouttière péronéo-calcanienne sur la face posté
rieure du muscle jumeau externe, pour s'enfoncer dans le jarret. 
D'abord enveloppée, ainsi que la précédente, dans la couche sous-
cutanée, elle s'engage ensuite entre les feuillets de l'aponévrose, 
de telle sorte qu'en haut sa profondeur la met à l'abri de la com
pression des jarretières ; ce qui, joint à la colonne moins considé
rable de. sang, explique en partie pourquoi elle est plus rarement 
le siège ries varices que l'interne. Accompagnée, d'ailleurs, comme 
celle-ci par un nerf volumineux, elle présente les mêmes parti
cularités chirurgicales dans son tiers inférieur. C o m m e on prati
que parfois la plébotomie sur elle dans la gouttière malléolaire, il 
faut noter que là surtout le nerf en est très rapproché, mais que, 

52. 
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d'un autre côté, on n'a pas d'autre organe à ménager. Les veines 
profondes ont été indiquées en parlant des artères, qu'elles suivent 
partout. 

Lymphatiques. — Ceux de la couche superficielle, extrême
ment nombreux reçoivent toutes les branches de la plante du pied, 
et finissent par arriver en dedans de la cuisse, après avoir tra
versé l'espace poplité. Ceux des parties profondes marchant avec 
les vaisseaux sanguins, et se portant aux ganglions du jarret, font 
que les maladies de la couche celluleuse sous-cutanée réagissent 
sur les glandes inguinales, tandis que celles qui ont leur siège 
au-dessous de l'aponévrose peuvent aussi porter leur influence 
sur les corps ganglionnaires de l'espace poplité. 

Nerfs. — U s sont superficiels ou profonds. Les deux saphènes 
composent le premier genre. L'externe, naissant, par deux ra
cines, des deux poplités, ne se place tout à fait à côté de la veine 
que vers le tiers inférieur de la jambe. De m ê m e que l'interne, il 
est situé, tantôt en avant, tantôt en arrière du vaisseau, dont il 
suit assez exactement la distribution pour qu'il soit inutile d'en 
parler plus longuement. 

Le tibial postérieur est le seul qui rentre dans le second genre. 
Placé entre les deux artères principales, il suit plus particulière
ment la tibiale, et de manière à se trouver presque directement en 
arrière au bas de la jambe. Ses rapports avec l'artère font qu'en 
cherchant à porter un fil sur elle, on peut facilement le blesser, le 
saisir même, à la place du vaisseau. 
ARTICLE III. 

RÉGION INTERNE DE LA JAMBE. 

Définition. — La région interne de la jambe est formée par les 
parties qui reposent sur la face interne du tibia. 

Conformation.—Assez distincte supérieurement, elle est con
vexe comme cet os. En bas, elle se perd pour ainsi dire, dans les 
régions postérieure et antérieure. 

Structure. — Peau. — Couverte de poils, elle est encore plus 
épaisse et d'une texture plus serrée que dans la région anté
rieure. 

Couche sous-cûtanêe. — Formée de lames et de filaments entre
croisés, unissant assez solidement les téguments au périoste elle 
permet difficilement anx fluides de s'y rassembler en foyer et 
comme ses rapports avec les os et avec la peau rappellent ceux que 
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l'on trouve à la voûte crânienne, il en résulte que là il se forme 
des bosses sanguines comme au crâne. Elle renferme d'ailleurs 
tous les vaisseaux et nerfs de la région. 

Aponévrose.—Elle n'est représentée que par la partie se fixant 
aux-bords antérieur et interne du tibia. 
• Artères.-— Elles ne sont que des ramifications capillaires de 
branches déjà examinées. La malléolaire interne, fournie par la 
tibiale antérieure, est la seule qui puisse mériter quelque attention, 
chez les sujets où elle est très volumineuse. 

Veines. — La saphène interne n'offre nulle part plus d'intérêt. 
Enveloppée dans les lames profondes de la couche sous-cuta
née, elle n'est'séparée du tibia que par le périoste. C o m m e cette 
disposition ne varie point, quel que soit l'embonpoint du sujet, la 
saphène paraît très enfoncée chez les personnes grasses, tandis 
que, chez les sujets maigres, elle semble beaucoup plus superfi
cielle. Aussi la saignée du pied est-elle généralement plus difficile 
chez la femme que chez l'homme. A u reste, on peut en pratiquer 
l'incision dans toutes sortes de sens, et jusqu'à l'os, sans danger. 
Le seul organe à ménager, si la chose était possible, est le nerf 
saphène interne ; mais, comme sa position n'est pas fixe, comme 
il est tantôt en avant, tantôt en arrière, on ne peut indiquer au
cune précaution pour l'éviter, si ce n'est celle de piquer la veine 
parallèlement à sa longueur. 

C'est au-dessus de la malléole interne que les varices commen
cent le plus ordinairement. Là, le tronc de la saphène. déjà d'un 
certain volume, n'est soutenu par aucune partie musculaire qui 
puisse favoriser la circulation. Aussi ce lieu est-il fréquemment 
le siège des ulcères. Retenue jusqu'à un certain point par la den
sité des téguments, la saphène, devenue variqueuse, réagit quel
quefois avec tant de force en arrière, qu'elle creuse sur le tibia 
soit une rigole, soit des excavations inégales,capables d'en im
poser peur une altération de l'os. 

Lymphatiques. — Ils ne forment ici qu'une couche qui rampe 
dans le tissu cellulaire sous-cutané de manière à rentrer dans les 
régions antérieure et postérieure. 

Nerfs. — Le nerf saphène interne accompagne la veine du 
même nom, se subdivise en plusieurs branches qui suivent les 
ramifications veineuses. 

A R T I C L E IV 
SQUELETTE DE LA JAMBE. 

Les deux os de la jambe, réunis par la membrane interosseuse, 
circonscrivent en avant une fosse allongée convertie en canal par 
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l'aponévrose; fosse plus large et plus profonde à l'union de ses 
deux tiers supérieurs qu'à ses extrémités. 

A la face postérieure, les os de la jambe forment une gout
tière ou fosse, plus large que la précédente, mais aussi beau
coup moins profonde, si ce n'est en bas, où les faces du péroné et 
du tibia se relèvent fortement l'une vers l'autre. Le péroné se 
trouve sur un plan postérieur à celui du tibia ; le ligament inter
osseux laisse en arrière le bord externe et la moitié postérieure 
environ de la face correspondante de cet os. 

A. Du tibia. — Sa face antérieure, à nu sous la peau, n'étant 
recouverte par aucune artère digne d'être notée, indique larégion 
qu'il faudrait choisir pour découvrir cet os, en opérer la résection, 
y appliquer le trépan, la gouge ou le maillet, en extraire des sé
questres nécrosés, des balles. En haut, la région externe de cet os, 
n'étant recouverte que par la pointe du muscle jambier antérieur, 
se prêterait aux mêmes opérations. Vers son tiers inférieur, cet os 
devient plus mince, et c'est là principalement que cet os se frac
ture, et que la solution de continuité revêt celte forme en V ou 
en coing, si bien décrite par M. Gosselin. 

R. Du péroné. — C o m m e rejeté en dehors et un peu en arrière, 
n'appuyant pas sur le pied, il ne semble être là que pour multiplier 
les surfaces d'insertion musculaire. Aussi arrive-t-il, dans certains 
cas, que, malgré sa fracture, les malades continuent de pouvoir 
se tenir debout, marcher même, c o m m e je l'ai vu souvent. Dan3 
sa moitié supérieure la fracture du péroné est à peine accompagnée 
de déplacement, parce que les fragments sont alors soutenus par 
les muscles. Si le péroné se brise plus souvent à quelques centi
mètres au-dessus de la malléole que dans tout autre endroit, c'est 
que, déjà courbé en dedans, ce point, d'ailleurs le plus faible. 
reçoit presque tout l'effort, et que la face antérieure de l'os, deve-? 
nue externe, est à nu sous la peau jusqu'à environ 84 millimètres 
au-dessus de la malléole externe, c'est-à-dire jusqu'au point où 
les muscles péroniers latéraux s'écartent du péronier antérieur. 
La peau, plus adhérente ici qu'en arrière, en avant et au-dessus, 
fait qu'on y observe une dépression. Lorsqu'il survient du gonfle
ment au bas de la jambe, à la suite d'accidents capables de pro
duire la fracture du péroné, soit que cette fracture existe ou 
n'existe pas réellement, l'espace interosseux n'existant plus, le 
déplacement est à peine sensible, et les malades continuent de 
pouvoir marcher. Plus bas, la fracture n'a pas absolument besoin 
d'appareil. Dans le point ordinaire, l'action des muscles péroniers 
latéraux, d'une part, et l'effort que fait le pied pour se renverser 
en dehors, de l'autre, obligent les deux fragments à se rapprocher 
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du tibia; en sorte que, pour obtenir une coaptation et une conso
lidation convenables, il faut d'abord s'opposer à ce déplacement 
transversal. 

Le squelette de la jambe mérite aussi beaucoup d'attention dans 
les amputations. L'espace interosseux, d'autant plus large qu'on 
l'examine plus près de la partie moyenne du membre, fait qu'en 
haut et en bas on peut se dispenser de le traverser avec l'instru
ment, avant de scier les os. Le péroné, se trouvant incliné en 
arrière, fait, à son tour, que si l'on n'a pas soin de faire tourner le 
pied en dedans, on est forcé d'élever beaucoup le poignet, pour le 
scier en m ê m e temps que le tibia. Etant le plus épais et le plus 
solide, celui-ci doit recevoir le premier '. action de l'instrument, 
'mais ne doit pas être complètement divisé en premier lieu, attendu 
que l'autre est trop grêle et trop mob/le pour supporter seul les 
mouvements de la scie sans se rompre à la fin. La précaution de se 
placer toujours en dedans, lors de l'amputation de la jambe, est 
loin d'être indispensable. Il ne serait pas beaucoup plus difficile de 
faire la section du péroné avant celle du tibia, en abaissant le man
che de la scie, si l'on était placé en dehors. 

L'enlèvement du membre fait que le tibia offre une coupe trian
gulaire dont la pointe regarde en avant. C o m m e la peau qui le 
recouvre n'est doublée que par la couche sous-cutanée, on conçoit 
qu'elle puisse s'amincir, s'ulcérer ou se gangrener, et finir par 
laisser l'os à découvert, si la réunion ne se fait pas immédiatement. 
Aussi quelques chirurgiens ont-ils conseillé d'enlever cette pointe 
osseuse d'un trait de scie. Puisque les os donnent à la plaie une 
largeur d'environ 68 à 81 millimètres en travers, tandis que 
d'avant en arrière leur épaisseur est tout au plus de 41 millimètres, 
l'un des angles de la réunion doit regarder en dedans et en avant, 
tandis que l'autre sera tourné en dehors et en arrière. 

Si l'on amputait au-dessus de la tubérosité du tibia, on courrait 
risque d'ouvrir l'articulation du genou, car la membrane synoviale 
se prolonge parfois jusque-là. Depuis quej^ai mentionné ce fait 
anatomique, Lenoir a constaté que la cavité synoviale du genou se 
continue avec celle de l'articulation péronéo-tibiale supérieure, une 
fois sur quatre; qu'une fois sur deux elle descend jusqu'à la tête 
ou derrière la tête du péroné, et qu'alors sa communication a quel
quefois lieu aussi entre le genou et la bourse muqueuse sous-ro-
tulienne. 

11 y a toujours trois vaisseaux principaux à lier, quand on pra
tique l'opération au lieu d'élection : \° la tibiale antérieure, qu'il 
faut isoler de son nerf collatéral, et qui est immédiatement placée 
sur le ligament interosseux; 2° la tibiale postérieure, appliquée 
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sur la face antérieure du feuillet profond de l'aponévrose, vis-à-
vis du point de contact des muscles fléchisseur, com m u n et jam
bier postérieur ; 3° la péronière, qui est enveloppée dans les fibres 
charnues du fléchisseur propre du gros orteil, et n'exige aucune 
précaution pour l'application du fil. 11 est d'observation que ces 
trois arlères se retirent assez loin dans les chairs, après l'ampu
tation de la jambe, tellement que, pour saisir la première, on est 
quelquefois forcé d'inciser le ligament interosseux, de chaque 
côté dans l'étendue de quelques millimètres. M . Ribesen trouve la 
cause dans l'angle qu'est obligée de faire cette branche, pour 
passer de la région postérieure au-devant de la jambe. Sans re
jeter complètement cette explication, qui ne serait applicable qu'à 
la tibiale antérieure, je pense avec M. Gensoul, que l'attache des 
muscles sur toute l'étendue des fosses interosseuses, les empêchant 
do se rétracter, tandis que les vaisseaux enveloppés dans un tissu 
cellulaire souple et lamelleux remontent considérablement, rend 
mieux compte du fait. 

Un peu plus haut, il faut joindre à ces branches les deux ju
melles, et la nutricière du tibia avant qu'elle soit entrée dans son 
canal osseux. Dans certains cas, cette dernière artériole peut don
ner assez de sang pour qu'il soit utile d'avoir recours aux moyens 
de l'art. J'ai vu, comme M . Lenoir, qu'elle entre dans son canal 
à 54 ou 84 millimètres au-dessous de la tubérosité du tibia ; qu'elle 
est préalablement contenue dans une gouttière longue de 4 à 
2 centimètres et demi, gouttière transformée en canal par une lame 
fibreuse ; que, arrivée dans le canal médullaire, elle fournit une 
branche ascendante pour les condyles, et une branche descendante 
pour le corps de l'os ; que, dans l'amputation au lieu d'élection, elle 
doit être déchirée par la scie au point de ne réclamer aucun moyen 
hémostatique ; qu'un peu plus haut, étant coupée dans sa gouttière, 
elle ne peut être aisément liée qu'autant qu'on débride le feuillet 
fibreux qui la couvre, et qu'au niveau de la tubérosité on l'évite 
complètement. 

Les os de la jambe, presque aussi volumineux en bas qu'à la 
partie supérieure, et les muscles réduits à leur portion tendineuse, 
font que, malgré la règle qui veut qu'on emporte le moins pos
sible des membres, on préfère généralement l'amputation à trois 
ou quatre travers de doigt au-dessous de la tubérosité tibiale, 
toutes les fois que la maladie ne force pas à remonter davantage. 

La cicatrice et la disposition anatomique des parties, après 
l'amputation dans le tiers inférieur de la jambe, ne permettent 
que difficilement aux malades de marcher avec les différentes ma
chines employées jusqu'ici. Ce n'est pas une raison, toutefois, 
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pour la proscrire à jamais. A u contraire, tout porte à croire que 
de nouveaux perfectionnements dans les moyens prothétiques 
permettront un jour d'y recourir souvent. Des observations nou
velles justifient aujourd'hui pleinement cette opinion, que je n'ai 
pas craint d'émettre en 4 826 pour la première fois. 

Sans être aussi complètes qu'à l'avant-bras, les gaînes fibreu
ses de la jambe sont assez distinctes cependant pour que leurs 
points d'intersection se traduisent au dehors par autant de rai
nures. Permettant d'arriver aux artères, de m ê m e que les sail
lies intermédiaires conduisent sur le corps des muscles, ces rai
nures méritent toute l'attention du chirurgien dans les opérations. 
En avant, une'd'elles tombe entre le jambier antérieur et l'exlen-
feur commun. O n n'a pas de meilleur guide pour conduire à l'ar
tère tibiale. Une autre, séparant les extenseurs du péronier la
téral, correspond au point le plus superficiel du péroné. Plus en 
dehors, celle que présente le mollet conduit à l'artère péronière, 
comme la première sur la tibiale. La gaîne des deux péroniers est 
si forte que le pus peut la parcourir d'un bout à l'autre comme un 
étui, ainsi que je l'ai vu une fois sur un sujet affecté de carie à 
l'articulation péronéo-tibiale supérieure. 

CHAPITRE V. 

DU COU-DE-PIED. 

Cette partie du membre qui comprend les malléoles, le cou-de-
pied, et la partie inférieure du tendon d'Achille, offre en dedans 
et en dehors les saillies malléolaires, en arrière desquelles se voit 
la fin des gouttières tibio et péronéo-calcaniennes. Transversale
ment, sur le cou-de-pied proprement dit, le doigt découvre, de 
dedans en dehors : 4° un enfoncement qui sépare la malléole in
terne du tendon du jambier antérieur, 2° une saillie due à ce ten
don lui-même; 3° un second enfoncement, qui le sépare du tendott 
extenseur propre du gros orteil ; 4° une autre saillie, correspon
dant à l'extenseur commun. 

Le cou-de-pied, limité par la rencontre du pied et de la jambe, 
est limité artificiellement par un double plan qui passe inférieure-
ment au-dessous du sommet des malléoles, et en haut à trois 
au-dessus de ce sommet. 
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ARTICLE PREMIER. 

RÉGION INTERNE DU COU-DE-PIED. 

Conformation. — En dedans on voit : 4 ° le relief malléolaire ; 
2° une petite excavation au-dessous et en avant de sa pointe, exca
vation qui sépare le tendon du jambier postérieur de celui du 
jambier antérieur; 3° à 1 4 ou 48 millimètres en arrière, un petit 
relief qui n'offre d'intérêt qu'en ce qu'il correspond à l'insertion 
postérieure de la gaîne fibreuse qui sépare les tendons fléchisseurs 
des orteils des autres parties molles. 

Structure. —Peau. — Mince, peu extensible, elle doit être 
ménagée autant que possible dans les opérations. 

Couche sous-cutanée. — Sur la malléole m ê m e , étant d'une 
texture serrée, elle fait qu'il ne s'y forme que rarement des épan
chements ou des abcès ; j'y ai cependant observé une bourse mu
queuse. Au pourtour de celte éminence, on la voit revêtir les 
caractères qui la distinguent dans les régions environnantes. E n 
avant, elle est en m ê m e temps lamelleuse et filamenteuse. E n 
arrière, elle est filamenteuse seulement, et forme une coucjhe cel-
lulo-graisseuse très dense et pelotonnée; ce qui expliquella.vio
lence des douleurs que ressentent les malades lorsqu'elle est le 
siège d'une inflammation aiguë. 

Périoste. — Très serré lui-même, il adhère fortement à l'os. La 
malléole reçoit, en avant l'extrémité du ligament annulaire anté
rieur du tarse. Le ligament annulaire interne naît de son bord 
postérieur pour se porter sur la saillie interne du calcanéum. C'est 
de son sommet que part le ligament latéral interne de l'articula
tion. Ces trois rubans fibreux, qui se confondent quelquefois par 
leurs bords, ne sont réellement qu'une dépendance de l'aponé
vrose, avec laquelle les deux premiers se continuent évidemment. 
Quoi qu'il en soit, le ligament annulaire interne est le seul qu'il 
faille examiner ici. Faisant suite à l'aponévrose jambière, dont les 
fibres sont alors plus fortes et plus rapprochées, il convertit en ar
cade complète l'échancrure tibio-calcànienne, et bride ainsi les 
tendons, les vaisseaux et .les nerfs qui passent de la région jam
bière postérieure à la plante du pied. Cette arcade est d'abord;di-
visée par une cloison, qui n'est autre chose qu'une continuation 
du feuillet fibreux profond de la jambe, et qui transforme en canal 
la fosse interosseuse postérieure. Sa portion antérieure est à son 
tour séparée en deux par une seconde cloison très courte et fort 
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épaisse. L'une, postérieure, plus large et beaucoup moins solide, 
renferme le muscle fléchisseur propre du gros orteil, les vaisseaux 
et les nerfs tibiaux postérieurs. L'autre, antérieure, formant un 
canal ostéo-fibreux très solide, se trouve encore subdivisée en 
deux coulisses collées l'une sur l'autre pour le tendon du fléchis
seur c o m m u n des orteils, qui est en arrière, et pour celui du jam
bier postérieur, qui est en avant. Il importe d'avoir cette disposi
tion anatomique bien présente à la pensée, lorsqu'on veut lier 
l'artère tibiale postérieure derrière la malléole, 

Muscles. — Le tendon du jambier postérieur, le plus gros et le 
plus court de tous, serait facile à découvrir dans sa coulisse si l'on 
incisait trop en avant. Il est bon de remarquer que, s arrêtant au 
scaphoïde, sa gaîne ne paraît pas, en s'enflammant, devoir en
traîner nécessairement la suppuration des parties profondes de la 
région plantaire. 

Le tendon du fléchisseur commun n'appuie pas simplement sur 
la partie postérieure de la malléole, mais bien sur l'articulation 
tibio-astragalienne, ainsi que sur celle de l'astragale avec le cal-
canéum; d'où il suit que la phlegmasie de sa coulisse est beaucoup 
plus dangereuse que celle du précédent. 

Le fléchisseur du gros orteil, conservant quelques fibres char
nues, se trouve dans la m ê m e gaîne que les vaisseaux et le nerf. 
D'abord enveloppé d'un tissu cellulaire lamelleux assez souple, il 
s'engage bientôt aussi dans une gaîne particulière, en croisant de 
dehors en dedans la face postérieure de l'astragale et les tendons 
sus-indiqués, pour gagner la face inférieure de la petite tête du 
calcanéum. Sans avoir une membrane synoviale particulière, il 
finit par en trouver une aux dépens de celle du fléchisseur 
commun. 

Artères. •— Plusieurs rameaux de l'artère malléolaire interne se 
trouvent en avant. La tibiale postérieure est la seule qui mérite 
quelque attention. Le tendon du gros orleil est en dehors, et le nerf 
en arrière. La coulisse du fléchisseur commun est en avant et un 
peu en dedans. Le côté interne et un peu postérieur de l'artère 
n'est couvert que par la portion du ligament annulaire interne qui 
se continue avec l'aponévrose de la jambe. On est sûr par consé
quent de la trouver en faisant une incision en demi-lune, à 5 ou 
7 millimètres en arrière de la malléole interne. Si le nerf était mis 
en évidence, il serait aisé de revenir à l'artère, qui est toujours en 
avant. 

Veines. — La saphène interne, passant du dos du pied dans la 
région jambière interne, rampe ordinairement sur le devant de la 
saillie malléolaire. 

53 
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Lymphatiques. — Us n'offrent rien, sous le rapport chirurgical, 
qui n'ait été noté dans les régions précédentes. 

Nerfs. — Le saphène interne est disposé, relativement à la veine 
du m ê m e nom, comme dans la région jambière interne. Le tibial 
postérieur, qui, plus haut, était en dehors de l'artère, finit par se 
trouver en dedans, avant m ê m e d'avoir abandonné l'arcade tibio-
calcanienne. 

ARTICLE II. 

RÉGION EXTERNE DO COU-DE-PIED. 

Conformation. — La malléole externe, séparée du dos du 
pied par un creux qui correspond à l'excavation astragalo-calca-
nienne, est éloignée du talon par la fin de la gouttière péronéo-
calcanienne. Entre ces deux dépressions et au-dessous, on sent un 
relief formé d'abord par les tendons péroniers latéraux, ensuite 
par la tubérosité de la face externe du calcanéum. 

Structure. — Peau. — Elle est plus souple et beaucoup plus 
extensible que sur la malléole interne ; en sorte qu'elle ne se dé
chire pas avec la m ê m e facilité quand le pied se renverse en 
dedans. 

Couche sous-cutanée. — Souple et lamelleuse sur la malléole 
même, elle n'est filamenteuse qu'en arrière ; encore cette dispo
sition est-elle beaucoup moins marquée qu'aux environs de la 
malléole interne. Il s'y forme assez souvent une bourse muqueuse 
comme au genou, chez les tailleurs surtout. 

Aponévroses. — Des bords ainsi que delà pointe de la malléole, 
elle diverge sous forme de bandelettes plus ou moins distinctes, 
et se porte sur le devant et la face externe du calcanéum, de ma
nière à ne faire évidemment partie du fascia de la jambe que tout 
à fait en arrière et en haut. C'est dans ce sens aussi qu'elle forme 
une gaîne pour les tendons péroniers latéraux, gaîne unique jus
qu'au bas de la malléole, mais qu'une cloison, qui se fixe sur la 
crête externe du calcanéum, divise bientôt en deux coulisses 
particulières. Avant sa bifurcation, ce canal ostéo-fibreux est ex
trêmement fort et solide. Il s'affaiblit ensuite assez rapidement, et 
finit par se convertir en tissu cellulaire, au moins pour ce qui 
concerne le court péronier latéral. 

Muscles. — L e s tendons péroniers latéraux, d'abord placés sur 
la face externe du péroné, se contournent graduellement en 
arrière. La coulisse qui les renferme ne paraît être qu'une suite 
du canal aponévrotique qui les maintenait isolés à la jambe. l'ai 
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observé quelques faits qui sembleraient devoir faire admettre 
qu'elle peut se déchirer, et permettre aux deux tendons de remon
ter sur la face externe de la malléole. 

Artères. — L'artère malléolaire externe, la branche postérieure 
de la péronière en arrière, quand elle existe, la branche antérieure 
du m ê m e tronc en avant, et quelques autres rameaux de la tibiale 
antérieure, se rencontrent dans cette région, mais ne méritent 
aucune attention dans la pratique des opérations. 

Veines. — Celles qui accompagnent les artères ne sont pas plus 
importantes. Une seule est cligne d'être notée : c'est la saphène 
externe, Venant du dos du pied, comme la saphène interne, elle 
passe derrière la malléole pour arriver dans la gouttière péronéo-
calcanienne. Quoique assez volumineuse chez certains sujets, on 
l'ouvre rarement néanmoins, parce que l'opération est ordinaire
ment plus facile sur l'interne. 

Lymphatiques. •— Ils sont presque tous superficiels. 
Nerfs. — Le saphène externe est le seul qu'on voie aux envi

rons de la malléole externe. Donnant d'assez nombreux rameaux 
au tissu cellulaire de la face externe du talon, et côtoyant la veine, 
il peut et doit concourir à rendre très douloureuses les inflamma
tions phlegmoneuses de cette partie. 

ARTICLE III. 

RÉGION ANTÉRIEURE DU COU-DE-MED. 

Conformation. — Compris entre les deux malléoles, la tète 
de l'astragale et la région jambière antérieure, le cou-de-pied pré
sente à l'extérieur, de dedans en dehors, les saillies et les dépres
sions indiquées en commençant. 

Structure. — Peau.— Chez les habitants de la campagne, 
ceux surtout qui n'ont pas l'habitude de porter des bas, elle en est 
très épaisse et rugueuse. En général, un peu plus dense que dans 
les régions environnantes, elle offre souvent des rides transver
sales, qui dépendent évidemment des mouvements du pied sur la 
jambe. Des follicules s'y rencontrent en assez grand nombre, et 
sécrètent en abondance une matière qui explique en partie pour
quoi cette région du pied se salit plus promplement que les au
tres, et devient quelquefois le siège de gerçures. 

Couche sous-cutanée. — Faisant suite à la couche semblable de 
la jambe, elle renferme une assez grande quantité de cellules 
graisseuses. Ses lames se serrent et se rapprochent en descen-



628 MEMBRES PELVIENS. 

dant, de manière que, d'une malléole à l'autre, les téguments sont 
assez fortement unis au ligament annulaire, et que les infiltrations 
sous-cutanées sont généralement arrêtées par cette bride. Aussi 
les abcès superficiels se propagent-ils difficilement du bas de la 
jambe sur le dos du pied, et les enfants, ainsi que les sujets gras;,_ 
ont-ils le cou-de-pied comme étranglé. 

Aponévrose. — Continuant celle delà région jambière anté
rieure, elle est d'abord très mince et presque simplement cellu
leuse. Après avoir formé le ligament annulaire antérieur, elle 
s'amincit de nouveau pour donner naissance à l'aponévrose dor^ 
sale du pied. La bandelette transversale qui réunit lés deux" 
malléoles est remarquable par les gaînes qu'elle fournit aux ten
dons. Sans elle, les muscles fléchisseurs du pied s'éloigneraient 
considérablement, en se contractant, du devant de l'articulation. 
L'espace qui la .sépare de l'article, le tissu cellulaire lamelleux 
qui remplit ce vide, et les toiles qui unissent ou entourent les 
tendons, montrent que les abcès doivent y être dangereux. Large 
et forte en dedans, elle paraît d'abord formée de deux rubans 
placés l'un au-dessus de l'autre, et qui se dédoublent pour former 
une coulisse au jambier antérieur. La lame postérieure de sa par
tie inférieure est plus forte que l'antérieure, et c'est particulière
ment celle-ci qui constitue le ligament annulaire antérieur du 
tarse. Après avoir engaîné le tendon du jambier, elle se dédouble 
de nouveau pour embrasser celui de l'extenseur propre du gros-
orteil, d'abord, et ensuite ceux de l'extenseur c o m m u n et du 
péronier antérieur; de sorte que le premier est séparé des seconds 
par une cloison mince, mais forte, qui ressemble plutôt aux toiles 
tendineuses synoviales qu'aux lames véritablement fibreuses. 

Muscles, •—Sept tendons traversent cette région. £elui du jam
bier antérieur, renfermé dans sa double coulisse, descend obli
quement vers le premier os cunéiforme. Celui du gros orteil, 
glissant dans une gaîne plus molle, marche obliquement aussi vers 
la face dorsale du premier os métatarsien. Les quatre branches de 
l'extenseur commun, rassemblées en faisceau jusqu'à leur sortie 
du ligament annulaire, s'éparpillent ensuite pour se porter vers 
la racine des quatre derniers orteils. Enfin, celui du péronier ne 
doit être considéré que comme une cinquième branche de l'exten
seur commun qui passe dans la m ê m e gaîne. Étant unis par une 
synoviale qui les accompagne sous forme de toile jusque sur le 
dos du pied, ils font que les blessures qui pénètrent dans ces gaînes 
sont extrêmement dangereuses. 

Artères. — La tibiale antérieure, qui prend ici le nom de pé-
dieuse, est la seule branche un peu volumineuse qu'on y rencontre. 
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Les malléolaires s'en détachent ordinairement un peu plus haut, 
et la dorsale du tarse plus en avant. Placée alors entre l'extenseur 
commun et l'extenseur propre, elle es* toujours un peu plus 
rapprochée de la malléole interne que de l'externe. Pour'Ia décou
vrir, il faudrait inciser dans la fossette médiane du tarse, paral
lèlement au bord externe du tendon extenseur du premier orteil. 
Mais cette ligature ne sera que rarement .tentée : 4° parce que 
l'artère est trop profondément située ; 2° parce qu'il n'est pas 
toujours facile.de laisser intactes les coulisses tendineuses,'et de 
s'opposer à l'inflammation ; .3° parce que l'opération, très facile 
au-dessus des malléoles, y offre les mêmes avantages sans faire 
courir les mêmes dangers ; 4° parce que la compression en est 
généralement facile. 

Veines. — Celles qui accompagnent l'artère pédieuseet qui l'en
tourent sont les principales, la couche sous-cutanée n'en renfer
mant que quelques rameaux qui vont se jeter dans les saphènes, 
et qu'il est rare de voir passer à l'état variqueux. 

Lymphatiques. — Les superficiels, irrégulièrement disséminés, 
passent dans les régions jambières interne et antérieure. Ceux 
qui accompagnent les vaisseaux sanguins n'ont rien qui doive ar
rêter plus longtemps. 

Nerfs. — Les deux nerfs superficiels du dos du pied, branches 
de bifurcation du musculo-cutané, se trouvent dans les lames 
profondes de la couche sous-cutanée. Les nerfs profonds, conti
nuation du tibial antérieur, suivent à peu près la m ê m e direction. 
ARTICLE IV. 

RÉGION POSTÉRIEURE DU COU-DE-PIED. 

Conformation. — Séparé des malléoles par la partie la plus 
large des gouttières péronéo et tibiocalcaniennes, le tendon d'A
chille forme là une corde parfaitement isolée, très écartée de l'ar
ticulation de la jambe. Une épée, ou autre corps vulnérant sem
blable, pourrait facilement traverser la jambe de part en part 
au-devant, sans blesser et sans toucher aux. vaisseaux, non plus 
qu'aux tendons et muscles profonds. 

Structure. — Peau. — Épaisse, rugueuse, se gerçant avec 
facilité, surtout en arrière, elle s'amincit graduellement sur les 
côtés, et revêt bientôt les caractères de celle qui récouvre les 
malléoles. 

Couche sous-cutanée. —Filamenteuse, se transformant parfois 
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en bourse muqueuse, elle adhère d'une manière fort serrée aux 
lames aponévrotique et cutanée. En se rapprochant du talon, elle 
devient élastique, s'épaissit, et commence à prendre les caractères 
du coussinet que nous verrons bientôt à la plante du pied. 

Aponévroses. — C'est ici que viennent se terminer les trois 
feuillets aponévrotiques de la région jambière postérieure, allant 
d'une part se continuer avec les bandelettes fibreuses calcanéo-
malléolaires ou les coulisses des tendons, et, de l'autre, se fondre 
tout à fait en arrière, dans la couche élastique sous-cutanée. 

Muscles. —> Le tendon d'Achille, remarquable derrière les mal
léoles, comme dans toute son étendue, par sa force et son volume^ 
l'est encore par la manière dont il s'insère sur le calcanéum. Ne 
s'attachant que dans la moitié inférieure de la face postérieure de 
cet os, il est séparé de l'autre moitié par une bourse synoviale 
très distincte, et qui se remplit quelquefois de fluides. 

Souvent dans les fractures de la jambe, au demi-inférieur, le 
pied est porté en dehors. Cela est dû à deux causes: 4° le tendon 
d'Achille et les muscles qui lui font suite ont une direction un peu 
différente de celle du tibia, elle est en dehors de celui-ci, de sorte 
que ce muscle porte en dehors le fragment inférieur ; 2° les 
muscles péroniers produisent évidemment le m ê m e résultat. 

Les artères, les veines, les lymphatiques et les nerfs ne sont 
ici d'aucune importance chirurgicale, 
ARTICLE V. 

SQUELETTE DU COU-DE-PIED. 

Le squelette comprend naturellement la malléole, la face interne 
de l'astragale et une partie de celle du calcanéum. 

Malléole interne. — Se prolongeant assez pour cacher l'arti
culation tibio-astragalienne, ainsi protégée contre l'action des 
corps extérieurs, oblique en dedans, appliquée d'une manière assez 
serrée contre le premier os du tarse, assez mince relativement au 
volume du tibia, et très solidement fixée par sa pointe à la petite 
tubérosité du calcanéum, ainsi qu'à la portion rugueuse de la face 
tibiale de l'astragale, la malléole interne peut se briser dans un 
renversement du pied sur son bord interne, plutôt que de per
mettre la luxation de l'astragale. Dans cette fracture, la malléole 
est séparée du tibia vers sa base et la solution de continuité est 
telle que le bord externe du fragment supérieur est c o m m e tran
chant. Aussi il n'est pas rare de voir la peau coupée à ce niveau 
et l'articulation communique à l'extérieur. C o m m e la saphène 
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interne est entre l'os et la peau, elle se trouve coupée, de là des 
èhlébites qui accompagnent ces fractures, qui ne sont point rares. 
pans un cas récemment observé par M . Béraud, tous ces accidents 
se sont manifestés, ce qui heureusement n'a pas empêché la gué
rison avec conservation des usages du membre. La gouttière 
creusée sur son bord postérieur, et qui est continuée au-dessous 
de sa pointe par le ligament latéral interne, forme une véritable 
poulie de renvoi au tendon du jambier postérieur. Le fond de 
cette gouttière, au reste, est tapissé par une couche fibreuse très 
serrée dont la surface libre est assez souvent revêtue d'un véritable 
cartilage, et qui met la synoviale articulaire en sûreté pendant 
l'action des muscles. 

Malléole externe.— Le cinquième inférieur du péroné constitue 
particulièrement le squelette de la région tibio-tarsienne en dehors. 
On peut y joindre une partie de la face externe de l'astragale et 
du calcanéum. Il comprend, par conséquent, l'articulation péronéo-
tibiale inférieure, dont l'appareil fibreux se compose des ligaments 
péronéo-tibiaux antérieur et postérieur, et du tissu jaune qui fixe 
le péroné dans la cavité sigmoïde du tibia, tissu que l'on connaît 
sous le nom de ligament interarticulaire. Quoique immobile et très 
serrée, cette articulation est cependant susceptible de diastasis ou 
d'écartement, accident qui paraît m ê m e accompagner fréquemment 
les entorses un peu graves. Se prolongeant plus bas que l'interne, 
la malléole externe est mieux disposée pour soutenir le pied, qui, par 
sa position, tend continuellement à se renverser en dehors. D'un 
autre côté, comme l'interne, cette malléole cache l'articulation 
tibio-tarsienne, et présente une gouttière encore plus profonde 
sur sa face postérieure. La membrane synoviale de l'articulation 
calcanéo-astragalienne est si lâche, que souvent elle s'échappe 
entre les deux péroniers latéraux, en avant ou m ê m e en arrière 
de leurs gaînes, de manière à former de véritables nodus ou gan
glions, qu'il faudrait se garder d'ouvrir. 
Articulation tibio-tarsienne.— Elle n'offre à examiner que 
le devant de la mortaise des os de la jambe, et une partie de la face 
supérieure de l'astragale. La membrane synoviale n'étant soutenue 
dans ce sens que par une lame fibreuse très mince, fait aisément 
saillie au-dessous du ligament annulaire, et spécialement dans les 
excavations latérales ou malléolaires. La surface articulaire de l'as
tragale, convexe d'avant en arrière et formant une espèce de poulie, 
permet une flexion assez prononcée du pied sur la jambe; flexion 
encore favorisée par l'échancrure qu'on trouve au-devant, et qui la 
sépare de la tête de l'os. Cependant, arc-boutant contre le bord 
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antérieur du tibia, celte échancrures'oppose presque invincible
ment aux luxations de la jambe en arrière, à moins que la pointe 
du pied ne porte à faux, ou que le poids du corps ne soit aug
menté par une chule ou par un fardeau plus ou moins pesant. Il 
suffit de faire attention à la manière dont l'astragale est emboîté 
dans la mortaise péronéo-tibiale, pour se convaincre qu'il nen 
est pas de m ê m e dans les luxations en dedans ou en dehors. 

Du reste, l'articulation est assez mal protégée dans la région 
que nous étudions pour qu'un corps étranger, un instrument pi
quant ou tranchant, puisse facilement l'ouvrir, en pénétrant sur
tout par les différentes fossettes indiquées en parlant du cou-de-pied 
à l'extérieur. 

Le poids dont est chargée l'articulation tibio-tarsienne et les 
frottements que déterminent ses mouvements continuels expli
quent la fréquence de ses maladies. La synoviale lâche qui en 
borde le contour, soutenue en arrière par le tendon d'Achille, ne 
proémine jamais de ce côté. L'étroitesse des ligaments latéraux 
externes lui permettrait, au contraire, de s'échapper entre eux, 
si la malléole n'y mettait obstacle. Le ruban fibreux interne la 
relient trop fortement en dedans pour qu'elle s'y présente. En 
avant, la bandelette ligamenteuse ne l'arrête que très faiblement, 
mais le ligament annulaire et les tendons la forcent bientôt à se 
déjeter sur les côtés: Aussi est-ce en avant et autour des malléoles 
qu'elle vient ordinairement faire saillie dans les hydarthroses et 
les tumeurs blanches. Si elle se laisse déchirer, ulcérer par le pus, 
c'est également dans ces points que les téguments se désorgani
sent, quand m ê m e l'ouverture de l'article se serait effectuée sur 
toute autre région. Nulle région n'offrant autant d'inégalités, on 
conçoit la difficulté d'appliquer sur elle une compression exacte. 
La longueur du diamètre antéro-postérieur, ou qui s'étend du 
cou-de-pied au talon, et la tension continuelle des tendons exten
seurs des orteils, rendent compte de la fatigue, de la douleur 
même, causées par les tours de bande dans ce sens. La compres
sion s'y fait d'ailleurs sentir avec d'autant plus de force que, 
formant une espèce de gorge, le cou-de-pied devient comme le 
centre des doloires qui divergent sur l'arc postérieur de la région. 

L'extrémité des os de la jambe est tellement superficielle du 
côté de la peau, qu'en les découvrant l'un après l'autre pour les 
réséquer séparément, l'opération est à la fois moins difficile et 
moins dangereuse qu'on ne serait porté à le penser. 
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CHAPITRE VI. 

DU PIED. 

Le pied, qui ressemble à la main sous tant de rapports, est 
disposé de manière que sa face inférieure porte horizontalement 
sur le sol dans la position verticale, et que sa face supérieure 
reçoit le poids du corps, vers la réunion de ses trois quarts anté
rieurs avec son quart postérieur. Sa forme est celle d'un triangle 
irrégulier, dont la base serait représentée par les orteils, et la 
pointe par le talon. 

ARTICLE PREMIER. 

RÉGION DORSALE DU PIED. 

Conformation. — Limitée par le cou-de-pied en arrière, et 
par la réunion des orteils en avant, la région dorsale du pied, 
plus ou moins fortement bombée en dedans, s'aplatit peu à peu, 
et semble s'épanouir en avant. En arrière, on dislingue un relief 
assez prononcé chez certaines personnes, et qui correspond à la 
partie charnue du muscle pédieux. En se reportant vers le bord 
interne, on remarque la suite des saillies et enfoncements notés 
à l'occasion du cou-de-pied. E n avant, on sent à travers la peau, 
chez les personnes maigres surtout,, et lorsque les orteils sont 
étendus, les tendons el les gouttières qui les séparent les uns des 
;autres. Par un examen attentif on découvre encore un grand nom
bre d'autres objets, plus importants m ê m e que les précédents ; 
mais, comme ils sont particulièrement relatifs aux articulations et 
aux amputations, j'y reviendrai en parlant du squelette. 

Structure. — Peau. — Dans le jeune âge et chez la femme, 
elle est assez extensible et très souple. Chez l'homme adulte, elle 
supporte habituellement un petit groupe de poils sur la partie 
la plus convexe de la région. Son épaisseur est aussi plus consi
dérable dans ce point, et comme au cou-de-pied, il n'est pas rare 
de la voir rugueuse, gercée, couverte d'écaillés chez les paysans. 
'Assez souvent m ê m e elle s'épaissit de manière à former une 
tumeur dure et plus ou moins volumineuse. La m ê m e cause en 
détermine aussi quelquefois l'ulcération, el ses blessures avec perte 
'de substance sont longues et. difficiles à cicatriser. 
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Couche sous-cutanée. — Son épaisseur varie considérablement. 
Chez les femmes et les enfants, elle fait souvent disparaître toutes 
les inégalités de la région, tandis que, chez l'homme, il est rare 
qu'elle acquière une semblable épaisseur. Aussi, quoique mince et 
c o m m e aponévrotique chez les sujets maigres, dès qu& l'inflam
mation s'y développe, devient-elle promptementle siège d'un gon
flement considérable. La suppuration s'y forme avec beaucoup de 
rapidité, et, comme son adhérence avec la peau-etles tissus sous-
jacents n'est pas très intime, les érysipèles phlegmoneux y sont' 
bientôt suivis d'un décollement très étendu. La bourse muqueuse 
qu'elle offre souvent sur le point le plus saillant du tarse est su
jette à toutes les maladies des bourses muqueuses en général. 

Aponévrose. — Elle a généralement été décrite d'une manière 
fort inexacte. O n peut la faire partir du bord tibial de la région. 
Ses lames s'écartent alors pour embrasser le tendon extenseur du 
gros orteil, dont elles continuent ainsi la gaîne. Réappliquées en 
dehors de ce tendon, elles s'écartent de nouveau pour passer, l'une 
sur la surface superficielle, l'autre sous la face profonde du mus
cle pédieux, des tendons de l'extenseur commun, et se réunir en
fin en dehors, avant de se fixer sur le bord externe du pied, en 
se confondant avec le périoste et se continuant avec l'aponévrose 
plantaire. En arrière, elle fait évidemment suite à l'aponévrose du 
cou-de-pied. En avant, n'étant plus écartée que par les tendons, 
elle s'unit avec la toile synoviale, et finit par se perdre dans la 
couche celluleuse des orteils. 

Muscles el tendons. — La continuation du jambier antérieur, qui 
passe au-devant et à la face interne de l'os scaphoïde pour s'atta
cher au bord inférieur du cunéiforme, fait un relief tellement dis
tinct, quand il est tendu, qu'il pourrait être complètement divisé 
transversalement, quoique l'articulation tibio-tarsienne n'eût pas 
été atteinte. L'extenseur propre du gros orteil croise, sous une 
direction légèrement oblique, les articulations de l'astragale et du 
scaphoïde, du scaphoïde et. du premier cunéiforme, de celui-ci et 
du premier métatarsien, avant d'arriver au doigt qu'ildoit mouvoir. 
En s'écartant, les quatre tendons de l'extenseur c o m m u n étalent 
en membrane la tunique synoviale qui les entourait au cou-de-pied. 
En se portant vers le dos des orteils, ils croisent obliquement la 
face externe du muscle pédieux. Le péronier antérieur s'épanouit 
sur la face supérieure du cinquième métatarsien. 

Le pédieux, naissant en pointe de l'excavation astragalo-calca-
nienne, se divise bientôt en quatre, quelquefois m ê m e en cinq 
portions, pour se porter aux quatre premiers orteils dans un cas 
et à tous les cinq dans l'autre. De toutes ses portions, l'interne ou 
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la première est la plus importante en chirurgie, et presque tou
jours aussi la plus volumineuse. A u total, il est disposé de telle 
sorte que, dans les incisions profondes, on ne manque pas de le 
diviser presque en travers, si l'on veut ménager les lendons du 
long extenseur commun. 

Artères. — Une seule mérite quelque attention. Suite de la 
tibiale, elle porte le nom de pédieuse, et n'est séparée des os que 
par une lame fibreuse confondue avec les ligaments. Suivant assez 
exactement la direction d'une ligne qu'on ferait partir du milieu 
du cou^de-pied pour la conduire sur l'extrémité postérieure du 
premier espace interosseux, elle repose sur la tête de l'astragale 
et son articulation avec le seaphoïde, sur la face dorsale de ce 
dernier, et, enfin, sur l'interstice articulaire des deux premiers 
cunéiformes. Vis-à-vis de la tête de l'astragale, ou quelques lignes 
plus en avant, elle se place sur le côté externe de l'extenseur du 
gros orteil. La branche interne du nerf profond suit son côté in
terne. E n dehors, elle est d'abord Côtoyée par le premier tendon 
de l'extenseur commun, qui en est éloigné de 5 ou 7 millimètres, 
lorsqu'il arrive sur le dos du second os métatarsien. De ce côté, 
c'est le premier faisceau du muscle pédieux qui contracte avec 
ejle les rapports les plus importants et c est ce faisceau qui sert 
de point de repère quand on fait la ligature de cette artère. En 
arrière, il en est d'abord écarté de plusieurs lignes, mais il s'en 
rapproche graduellement, de manière que son bord interne finit 
par la recouvrir, et qu'il faut le renverser en dehors pour pouvoir 
la saisir. Etant recouverte par les deux lames de l'aponévrose, les 
deux couches sous-cutanées et les téguments, pour la trouver avec 
certitude il faudrait inciser dans la direction de la ligne indiquée 
d'abord, et tomber dans l'intervalle qui sépare l'extenseur propre 
du gros orteil de l'extenseur commun. Ses anomalies sont nom
breuses. Assez souvent donnée par la péronière antérieure, elle 
vient quelquefois de la malléolaire externe ou de la malléolaire in
terne. Je l'ai vue arriver par la gouttière calcanienne externe, de 
même que par l'interne, et suivre jusqu'à la fin le bord correspon
dant du pied. 

Les artères dorsales du tarse et du métatarse fournies par elle, 
sont d'un trop petit calibre pour faire nattre quelque indication 
dans les opérations. Il convient de noter cependant les deux ra
meaux qui, de la partie interne du m ê m e tronc, se portent sur le 
bord tibial du pied, en passant entre les tendons des muscles jam
bier antérieur et extenseur du gros orteil. 
Veines.—Les deux saphènes prennent ici leur origine d'une grande 

arcade dont la convexité, tournée en avant, reçoit toutes les bran-
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ches superficielles de la face dorsale des orteils. Renfermée dans 
la couche sous-cutanée, et couverte par la peau seulement; sou
levée, d'ailleurs, par les tendons extenseurs, cette arcade paraît 
plus volumineuse que les deux veines auxquelles elle sert de ra
cine, et de telle sorte que, dans quelques sujets, on est forcé de 
la préférer pour la saignée, que la proximité des tendons et la 
mobilité des tissus peuvent y rendre difficile et dangereuse. Ne 
recevant que les veinules des orteils, il est d'ailleurs rare qu'on 
puisse en soutirer une grande quantité de sang. Les rapports de 
ces varices avec les tendons font assez prévoir qu'il ne serait 
pas. prudent de leur appliquer les traitements par l'incision ou 
l'excision, avec ou sans la ligature. 

La phlébite de la saphène interne est caractérisée par un œdème 
qui commence par la cuisse, tandis que dans la phlébite des veines 
profondes, l'œdème commence autour des malléoles. Pourquoi? 
Dans la phlébite, la saphène interne suivie d'oblitération, le sang 
du pied et de la jambe peut revenir par les veines profondes et par 
la saphène externe, tandis qu'à la cuisse rien ne peut remplacer 
le tronc de la saphène, il n'y a pas communication avec les veines 
profondes; de là œdème d'abord dans la cuisse: ainsi dans un 
cas, l'œdème est dépendant, dans l'autre il est ascendant. 

Lymphatiques. — Le plan superficiel est le seul important. 
Renfermant les racines d'un certain nombre de vaisseaux qui vont 
dans l'aine, il n'y a rien de surprenant à voir, chez certains su
jets, les phlegmasies et autres affections de la face dorsale du 
pied, déterminer le gonflement des glandes inguinales ou se répé
ter dans un point quelconque du membre pelvien. 

Nerfs. — Us appartiennent ici à quatre branches principales : 
les deux saphènes, le musculo-culané et le tibial antérieur. Le sa
phène interne, se perdant presque en entier avant d'arriver à la 
base du premier os métatarsien, suit toujours la veine de son nom, 
et semble se terminer dans la peau. L'externe, se portant jus
qu'aux orteils, auxquels il donne m ê m e des rameaux distincts, 
accompagne aussi la veine qui lui a donné son nom. Plus profond 
que le précédent, on dirait qu'il est renfermé dans une sorte de 
gaîne appartenant en m ê m e temps, à l'aponévrose et à la couche 
sous-cutanée. En dernière analyse, néanmoins, il paraît se perdre 
dans le tissu cellulaire et les téguments. 

Les deux nerfs dorsaux superficiels occupant les lames profon
des de la couche sous-cutanée, sont moins rapprochés de la peau 
que les veines, et se trouvent cependant toujours séparés des 
tendons par l'aponévrose. Do m ê m e que les deux saphènes, ils se 
perdent dans le tissu cellulaire et la peau. Les deux branches pro-
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fondes, terminaison du tibial antérieur, presque immédiatement 
appliquées sur les os, sont disposées de telle sorte que, si les pré
cédents appartiennent à l'appareil de la sensibilité, ils doivent, eux, 
présider à la motilité. 

A R T I C L E II. 

RÉGION PLANTAIRE OU INFÉRIEURE DU PIED. 

Dimension. — N'étant point divisée par la jambe, la planle 
du pied est beaucoup plus étendue en longueur que la région dor
sale du pied. Se prolongeant en arrière jusqu'à l'extrémité posté
rieure du talon d'une part, elle s'avance, de l'autre, de près de 
2 centimètres sous les orteils. 

Conformation. — Saillante en avant, en arrière et sur sa 
moitié externe, elle présente une excavation plus ou moins pro
fonde au milieu et en dedans, excavation dans laquelle vient tom
ber la gouttière tibio-calcanienne, et qui répète en partie la paume 
de la main. Quelquefois cette excavation n'existe pas, il en résulte 
alors un vice de conformation appelé pied plat, qui rend la marche 
difficile et parfois douloureuse. 

Structure. — Peau. — Nulle part elle ne présente une aussi 
grande épaisseur. Sous le talon, cette épaisseur va quelquefois 
jusqu'à 5 millimètres. U n peu moindre sous la tête des os métatar
siens, elle est moindre encore dans la moitié externe de la ré
gion, et l'on voit graduellement reparaître, dans l'excavation 
Jplantaire, les caractères qui la distinguent à la paume de la main. 
Ses rides, toujours en petit nombre, n'offrent aucun intérêt chirur
gical. Elle offre presque les apparences du tissu corné. Formant 
une espèce de semelle dense et non extensible, elle est ainsi favo
rablement disposée pour supporter le poids du corps, résister aux 
inégalités du sol, à l'action des corps étrangers, et permettre à 
l'homme de marcher sans chaussure artificielle. Enfin, elle est tel
lement dure que les instruments ont peine à l'inciser, et qu'elle 
s'oppose longtemps à ce qu'on puisse sentir la fluctuation des col
lections qu'elle recouvre. 

Couche sous-cutanée. — Véritable coussinet élastique, tibro-
graisseux, d'une épaisseur considérable, elle ne diffère de la cou
che analogue de la main que par son élasticité plus grande encore, 
et par sa texture plus serrée. Formée de filaments forts et résis
tants qui, se portant de l'aponévrose à la peau, s'entrecroisent et 
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se mêlent de mille manières, elle représente un lacis et des locu-
les où sont enveloppées les vésicules adipeuses. Son épaisseur, qui 
varie peu, est d'environ 7 millimètres en arrière, et diminue en 
m ê m e proportion que celle de la peau, dans les autres points. Sa 
grande élasticité joue un rôle important dans la station et la pro
gression. Elle amortit la pression du corps sur les téguments et 
les autres parties molles de la plante du pied. J'y ai rencontré les; 
trois bourses muqueuses indiquées par Lenoir : une sous la tête 
du premier métatarsien ; la seconde sous la tête du cinquième os 
du métatarse, et la troisième sous le calcanéum. J'ajouterai, que 
cette dernière est souvent le point de départ de foyers, puis d'ul
cères calleux très difficiles à guérir autrement que par l'excision. * 

Lorsque le coussinet graisseux précédent est enlevé, la plante du 
pied semble divisée en trois portions qui partent du talon pour 
se confondre, en s'épanouissant, près des orteils, et représentent 
assez exactement les éminences thénar, hypothénar et le creux de 
la main. L'une, se continuant avec le bord interne du pied, ren
ferme une grande partie des muscles qui vont au premier méta
tarsien et au gros orteil. Une autre, placée en dehors, se trouve 
formée par les faisceaux musculaires qui s'attachent au cinquième 
métatarsien, ainsi qu'au petit orteil. La troisième, plus large en 
avant, mais plus étroite en arrière que les deux premières, s'étend 
du milieu du talon à la base des orteils, et renferme principale-, 
ment les muscles et tendons fléchisseurs. 

Aponévroses. — Elle couvre ces trois reliefs. Quoique isolée en 
apparence, on peut dire cependant qu'elle se confond sur les côtés 
avec l'aponévrose dorsale, en arrière et en dedans avec le liga-. 
ment annulaire interne du tarse, et qu'elle naît des tubérosités du 
calcanéum. Sur la saillie musculaire interne, elle est mince et 
presque simplement celluleuse, Sur l'éminence externe, elle re
présente une bandelette extrêmement forte, qui vient spécialement 
de la tubérosité externe du calcanéum, et se rétrécit graduelle' 
ment ensuite. A partir de la saillie postérieure du cinquième mé
tatarsien où elle se fixe, en complétant l'arcade du long péronier 
latéral, elle ne forme plus qu'une lame celluleuse ou fibro-cellu-
leuse, c omme sur la saillie interne. E n dedans, néanmoins, un 
ruban fibreux distinct continue de marcher en avant en se con
fondant avec l'aponévrose de l'éminence médiane. Constituant 
l'aponévrose plantaire proprement dite, celle-ci est triangulaire 
comme la saillie qu'elle tapisse. Très épaisse en arrière, où est sa 
pointe (qui ressemble plus à un tendon à fibres contournées en 
spirales qu'à un fascia), elle s'amincit en s'épanouissant, de m a * 
nière que, vers le milieu, ses fibres commencent à s'écarter pour 
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le passage des tendons fléchisseurs des orteils, de la m ê m e m a 
nière que nous l'avons observé relativement à l'aponévrose pal
maire. Assez souvent la bandelette du petit orteil manque, ainsi 
que celle du premier ; ce qui tient à ce que les feuillets externe et 
interne du fascia se transforme en tissu cellulaire avant d'arriver 
aux phalanges. De chaque côté, et dans sa moitié postérieure, elle 
se confond avec les portions latérales, en formant deux cloisons, 
dont l'interne se fixe à la face inférieure des os premier cunéi
forme, scaphoïde et astragale, tandis que l'externe gagne la crête 
du cuboïde et la face inférieure du calcanéum. Par sa face supé
rieure ou profonde, elle envoiedeux cloisons fibreuses qui divisent 
•les parties molles en trois régions. 

Muscles. — Chaque éminence charnue de la plante du pied est 
ainsi contenue dans un canal moitié osseux, moitié fibreux, 
jusqu'au milieu de sa longueur. Le canal le plus solide est celui 
de l'éminence médiane. Les muscles, ainsi bridés, agissent avec 
beaucoup plus d'énergie et de facilité. Elle est disposée de m a 
nière à laisser, d'espace en espace, de petites ouvertures par où 
le tissu cellulo-graisseux sous-cutané se continue avec le tissu cel
lulaire profond, et qui forment un moyen de communication pour 
les phlegmasies. 

Ceux de la saillie tibiale représentent en partie les muscles de 
l'éminence thénar. L'adducteur du gros orteil est le plus remar
quable. Sa masse charnue, naissant de la tubérosité interne du 
talon, d'une part, et du bord antérieur du ligament annulaire in
terne du tarse, de l'autre, convertit en canal la voûte du calca
néum, et protège ainsi les tendons, les vaisseaux et les nerfs qui 
^viennent de la jambe au pied. Remplissant l'échancrure osseuse 
qui sépare la saillie postérieure du tarse de celle que forme le pre
mier os cunéiforme, c'est à partir de ce dernier point seulement 
.que son tendon est isolé et qu'il reçoit, par son côté externe, les 
fibres du court fléchisseur du gros orteil, avec lequel il est dès lors 
à peu près confondu. Celui-ci semble donc remplacer en avant 
ïla portion charnue du précédent, qui n'existe qu'en arrière. 
Inséré par le moyen d'une pointe plus ou moins allongée sous le 
scaphoïde et le premier cunéiforme, le court fléchisseur est beau
coup plus large et plus épais sous le premier métatarsien, dont il 
couvre toute la face interne en remplissant sa concavité. C o m m e il 
semble se bifurquer en avant, pour se fixer, avec le tendon du 
précédent sur le tubercule interne, et avec l'abducteur oblique 
sur le tubercule externe de la première phalange, il forme une 
gouttière qui reçoit le tendon du long fléchisseur du gros orteil. 
Quant aux abducteurs oblique et transverse, excepté leur attache 
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commune avec le court fléchisseur, ils sont renfermés en entier 
dans la saillie médiane. 

Les muscles de l'éminence externe sont l'abducteur et le court 
fléchisseur du petit orteil. La portion charnue du premier remplit 
l'échancrure osseuse qui s'étend de la tubérosité externe et pos
térieure du calcanéum à la crête du cuboïde. Son tendon suit le 
bord externe du pied, s'unit m ê m e à la partie postérieure du cin
quième métatarsien, et va se rendre, enveloppé qu'il est par les 
fibres du court fléchisseur, à l'extrémité postérieure et externe 
du petit orteil. Il est ordinairement divisé dans le commencement 
de l'amputation métatarsienne. Le second , qui naît, par une 
pointe, de la face inférieure du cuboïde et du dernier os du m é 
tatarse, se réunit au tendon précédent, et se porte avec lui sur 
l'extrémité postérieure du m ê m e doigt; en sorte que ces deux mus
cles ressemblent assez exactement aux deux faisceaux principaux de 
l'éminence interne. 

La saillie médiane en renferme aussi plusieurs. Le court flé
chisseur commun qui répète le fléchisseur sublime de l'avant-bras, 
formant un seul faisceau dans son quart postérieur, se divise en 
quatre branches en avant. Après s'être bifurques sous l'articula
tion métatarso-phalangienne, pour laisser passer ceux du fléchis
seur commun, ces quatre tendons se fixent sur la face plantaire 
des premières phalanges. Le fléchisseur commun et le fléchisseur 
prope, du gros orteil, qui, dans la gouttière calcanienne sont 
d'abord placés, le premier en dehors, le second en dedans, se croi
sent ensuite, de manière que l'un glisse au-dessous de l'autre 
pour aller gagner la face inférieure du court fléchisseur du m ê m e 
appendice. Celui du fléchisseur commun, continuant de marcher 
obliquement en dehors, jusqu'au-dessus do la face supérieure du 
court fléchisseur, reçoit là, par son bord, le muscle accessoire, 
qui, né de la partie externe du calcanéum, représente une sorte 
de lame charnue, losangique ou carrée, dont la direction est par
faitement disposée pour détruire l'obliquité d'action du précédent. 
Les quatre branches de ce dernier se séparant alors, donnent 
naissance aux lombricaux, et vont gagner leurs coulisses fibreu
ses. En arrière, il est éloigné de la peau par toute l'épaisseur 
des muscles adducteurs du gros orteil et court fléchisseur. En 
avant, il s'en rapproche de telle sorte que la couche sous-culanée 
reste seule entre eux. Immédiatement appliqué sur les os dans le 
premier sens, il s'en trouve ensuite écarté par les muscles inter
osseux el les deux abducteurs du premier doigt. De ceux-ci, Yabduçh' 
leur oblique, inséré sur la face inférieure des deuxième et troisième 
cunéiformes, se trouve presque confondu avec le court fléchisseur. 
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L'abducteur transverse est horizontalement placé sous la tête des 
os métatarsiens. Attachés sur le côté externe de la première arti
culation du gros orteil, ils peuvent rapprocher tous les os méta
tarsiens les uns des autres, et augmenter ainsi la concavité de 
leur grillage. Le transversal Sépare en outre les tendons lombri-
caux des interosseux. 

Ces derniers, placés entre les os du métatarse, sont, comme à 
la main au nombre de sept : quatre à la région dorsale, dont deux 
pour le second orteil (et les deux autres, abducteurs, pour le troi
sième et le quatrième ; trois à la région plantaire, pour les trois 
derniers doigts, et tous abducteurs. Le tendon du long péronier 
latéral, ceux du jambier antérieur et du jambier postérieur, doi
vent aussi être rappelés. Le premier, étendu de la rainure posté
rieure du cuboïde à la saillie que présente le premier os métatar
sien en arrière, renfermé dans une coulisse formée par les os 
supérieurement et par des ligaments ou d'autres couches fibreuses 
inférieurement, peut agir indépendamment de tous les autres et 
sans obstacles, en relevant fortement le.bord externe du pied en 
dehors, en m ê m e lemps qu'il concourt puissamment à l'extension 
de cette partie du membre. Il se contourne, en effet, sur unedou-
ble poulie de renvoi, en passant au-dessous de la malléole péro-
nière et sur le bord externe de l'os cuboïde. Il est donc bien im
portant de le ménager dans les opérations. Le second, antagoniste 
du précédent sous le rapport de l'abduction et de l'extension du 
pied, est remarquable, en ce que son insertion sur la face interne 
et inférieure du grand cunéiforme, permet de le conserver dans 
l'amputation tarso-métatarsienne, tandis qu'on le sacrifie néces
sairement dans l'opération dite de Chopart. Enfin, le troisième, 
fixé sur le tubercule scaphoïde, après avoir glissé sous la petite 
tubérosité du calcanéum, est le congénère du long péronier laté
ral, d'une part et son antagoniste de l'autre. 

Artères. — Suite de la tibiale postérieure, les artères sont les 
plantaires interne et externe. La première, beaucoup plus petite 
que l'autre, se divise bientôt en deux branches, qui marchent en 
avant, séparées de la peau par le muscle court abducteur, et de 
manière que le nerf plantaire interne, le tendon du fléchisseur 
propre et m ê m e celui du fléchisseur commun restent placés en
tre elles. A moins d'anomalies, la plantaire interne n'est jamais 
assez volumineuse pour que ses lésions puissent faire craindre une 
hémorrhagie grave. La seconde, continuation réelle du tronc 
commun, prise à la voûte calcanienne, croise d'abord la face su
périeure du muscle abducteur du gros orteil, puis celle du court 
fléchisseur commun , de manière qu'en incisant sur la rainure qui 
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sépare les saillies interne et médiane du pied, on la trouverait en 
dehors et au-dessous des tendons qui vont de la jambe aux orteils, 
en passant derrière la malléole. Continuant de marcher en 
dehors, jusqu'à la rainure plantaire externe, et vis-à-vis de l'ex
trémité postérieure du cinquième os métatarsien, elle se trouve 
au-dessus du court fléchisseur, en dehors du nerf plantaire, au-
dessousdu muscle accessoire, du ligament calcauéo-cuboïdien et du 
long péronier latéral. Des deux branches qui la terminent, l'une, 
suivant la m ê m e direction, devient plus superficielle, et se rami
fie dans le muscle court fléchisseur du petit orteil ou la couche 
sous-cutanée; l'autre se contourne en dedans, continue de se por
ter légèrement en avant, et gagne la partie postérieure du pre
mier espace interosseux. Les muscles court et long fléchisseurs, 
ainsi que les lombricaux, sont au-dessous, tandis que le ten
don du long péronier, les ligaments et m ê m e l'origine de quel
ques interosseux, sont au-dessus, l'abducteur oblique du pre
mier orteil en arrière, et l'abducteur transverse en avant. C'est là 
qu'elle s'unit avec la pédieuse, et que se termine l'arcade plan
taire, arcade qui, réunissant les artères tibiales antérieure et pos
térieure en une grande anse, dont la pointe est dans l'espace po
plité et la base à la plante et sur le dos du pied, fait qu'une 
ligature sur un point quelconque de l'une de ces deux branches, 
pourrait ne pas empêcher le sang de reparaître dans le bout infé
rieur, par le moyen de celle qu'on a cru devoir laisser intacte. 
Aussi est-il de règle, dans les blessures de la tibiale anté
rieure, de placer un fil au-dessus et un autre au-dessous du point 
lésé. 

Veines. — Accompagnant les branches artérielles, elles n'of-. 
frent dans leur distribution aucune particularité qui ne se rap
porte à celle de ces dernières. Les superficielles et m ê m e quelques 
profondes vont se jeter dans les veines dorsales en suivant le bord 
interne du pied. 

Lymphatiques. — Ceux de la couche superficielle, très nom
breux, communiquent avec les lymphatiques delà région dorsale 
par les bords du pied, et vont gagner les régions jambières en 
passant derrière les malléoles. Ceux du plan profond, beaucoup 
plus rares, suivent les vaisseaux sanguins dans la gouttière calca-
nienne. 

Nerfs. — Le nerf tibial postérieur fournit à toute la plante du 
pied. Avant de se bifurquer pour produire les deux plantaires il 
donne habituellement un faisceau de filets qui, partant du tronc, 
le plus souvent par une branche unique, se ramifient dans la cou
che sous-cutanée de la partie interne du talon, et concourent à 
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rendre très douloureuses les phlegmasies de celte région, D'abord 
mêlés aux tendons fléchisseurs et jambier postérieur, les nerfs 
plantaires s'éloignent bientôt l'un de l'autre pour suivre une di
rection différente. 
' L'interne, marchant entre les branches de l'artère correspon
dante, et sur un plan un peu plus superficiel, croise la face infé
rieure des tendons du fléchisseur commun et du fléchisseur pro
pre du gros orteil, avant d'arriver sous le muscle court fléchisseur 
de ce dernier doigt. Beaucoup plus rapproché des téguments en
suite, sa distribution est semblable à celle des branches que le 
médian fournit au pouce. L'externe, suivant aussi l'artère sur le 
côté concave ou interne de laquelle il est, toujours placé, donne 
de sa convexité, un assez grand nombre de rameaux qui croisent 
ce vaisseau pour aller se diviser dans la partie musculaire externe 
et le coussinet élastique sous-jacent. S'enfonçant avec les artères. 
il se termine au pied, comme le médian le fait à la main, et ses 
branches sont toujours atteintes, dans les blessures, avances vais
seaux. 

La texture de la plante du pied est remarquable à tant de titres, 
qu'on m e pardonnera d'y revenir encore, eu égard surtout à la 
suppuration qui peut en suivre les inflammations. L'épaisseur de 
son épiderme, par exemple, fait que le pus qui se forme au-des
sous le décolle largement et ulcère m ê m e parfois le derme avant 
de gagner vers l'extérieur, ainsi que le talon en donne chaque 
jour la preuve à la suite des marches forcées. L'état filamenteux 
ou floconneux de sa couche sous-cutanée montre à son tour pour
quoi les phlegmasies y revêtent si facilement la disposition anthra-
coïde, au lieu de se répandre en nappes comme à la jambe: Plus 
profonde, comme emprisonné dans l'un ou l'autre de ses trois étuis 
aponévrotiques, la suppuration s'y bornerait à disséquer les 
muscles, les nerfs ou les vaisseaux ; mais les interstices que lui 
présente le fascia en avant et rendent l'extension du côté de la 
peau trop facile pour quelle tarde longtemps à s'y propager. Les 
tendons du grand péronier et des fléchisseurs étant garnis de 
toiles synoviales, expliquent ensuite avec les nerfs et les vaisseaux 
comment elle se porte si rapidement derrière les malléoles, puis au 
reste de la jambe, en donnant la clef d'une partie des dangers 
qu'elle peut entraîner. C'est à cette disposition des couches anato-
taiques de la région qu'il faut attribuer sans doute la forme si 
bizarre que revêtent certains ulcères de la plante du pied, ulcères 
qui gagnent en profondeur depuis le tégument jusqu'aux os, et 
ont reçu le nom de mal perforant du pied. 
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ARTICLE III. 

SQUELETTE DU PIED. 

Le squelette du pied, constitué par tous les os du tarse et 
du métatarse, est surtout intéressant sous le rapport des articula
tions. 

A u bord externe on rencontre, du talon versle petit orteil : 4° la 
saillie externe et postérieure du calcanéum ; 2° la fin de la gout
tière péronéocalcanienne ; 3° au-dessous, et à 27 millimètres en 
avant de la malléole, le tubercule ou la crête externe du calcanéum, 
qui sépare l'un de l'autre les deux péroniers latéraux ; 4° à 34 mil
limètres environ plus près des orteils, le prolongement postérieur 
du cinquième os métatarsien assez souvent doublé en dehors 
d'une bourse muqueuse ; 5° l'échancrure, ou l'espace qui sépare 
cette saillie de la crête péronière du calcanéum, et qui, divisée en 
deux portions égales, permet de tomber sur l'union du cuboïde 
avec l'os du talon ; c'est-à-dire que cet article se trouve à 4 8 milli
mètres environ de l'une et de l'autre tubérosité; 

Le calcanéum est entouré d'un périoste très épais; aussi ces 
écrasements n'ont pas de déplacements-, il v a tassement du tissu 
spongieux, ses fractures s'expliquent par sa position. 

C'est sur le côlé interne vers le sommet de la malléole qu'on 
voit du gonflement. Dans un cas observé par nous, c'était sur le 
côté interne principalement que l'ecchymose traduisait la fracture 
de cet os. 

Le'bord interne du pied, comprenant un plus grand nombre 
d'articulations, présente aussi beaucoup plus de reliefs et d'enfon
cements que l'externe. O n y voit : 1 ° la saillie interne et posté
rieure interne du talon ; 2° une grande échancrure, qui sépare 
celte éminence de la malléole interne, et fait suite à la gouttière 
tibio-malléollaire ; 3° sous la malléole même, mais chez quelques 
sujets seulement, la petite tubérosité du calcanéum ; 4° quelques 
lignes plus en avant, un tubercule qu'on rend très saillant en 
renversant le bord externe du pied en dehors, et qui est formé par 
la tête de l'astragale; quelquefois ce relief est augmenté parle 
tendon du muscle jambier postérieur, qui passe naturellement 
au-dessous ; chez certains sujets, les vieillards surtout, il s'y dé
veloppe un os sésamoïde qui le rend encore beaucoup plus sail
lant ; 5° la saillie interne et inférieure du scaphoïde, qui se trouve 
à 27 millimètres environ au-devant de la malléole et sur laquelle il 
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existe souvent une bourse muqueuse; séparée du tubercule précé
dent par une échancrure assez profonde, conduisant en dehors et 
en avant dans l'articulation astragalo-scaphoïdienne, elle est un 
guide sûr pour amputer le pied à la méthode de Chopart ; 6» un 
peu plus loin, à 14 ou \ 8 millimètres environ, se rencontre une dé
pression peu profonde et souvent difficile à sentir, qui correspond 
â la jointure du scaphoïde et du premier cunéiforme; 7° 27 milli
mètres plus loin encore, on trouve le renflement antéro-inférieur 
du premier cunéiforme, puis la saillie interne de l'extrémité pos
térieure du premier os métatarsien, et, entre ces deux reliefs, une 
rainure peu marquée, qui l'est plus que la précédente, pourtant, 
et qui conduit dans l'article. 

Il faut remarquer que ces derniers objets sont plus faciles à 
sentir en les cherchant de devant en arrière, qu'en suivant le tra
jet que nous venons de parcourir, et qu'il importe de se rapprocher 
plus de la face plantaire que la face dorsale du pied, pour les ren
contrer aisément. A u reste, un moyen plus commode, et par cela 
m ê m e meilleur, puisqu'il est aussi sûr, et que la déformation des 
parties ne gêne en rien son application, consiste à tirer une ligne 
transversale de la partie saillante etpostérieure du cinquième m é 
tatarsien, sur le bord interne du pied. Ce trait tombe sur le pre
mier cunéiforme, à 1 centimètre au-devant de son articulation 
avec le scaphoïde. La première jointure cunéo-métatarsienne existe 
à 4 centimètres en avant. 

La face dorsale'du pied offre aussi certains caractères qui peu
vent aider à déterminer le siège de quelques articulations. Dans 
l'adduction et l'extension, l'excavation du cou-de-pied est limitée, 
en arrière et en dehors par la crête calcanienne, et en avant 
par deux autres saillies : l'une, externe, à 2 ou 3 centimètres 
en avant de la malléole correspondante, est formée par la face 
externe et supérieure de la tête du calcanéum ; l'autre, interne, 
n'est autre que la tête de l'astragale ; celle-ci se trouve séparée 
du tibia par un intervalle d'environ 2 centimètres et demi, et par 
un rétrécissement sur lequel il importe de ne pas porter le couteau, 
quand on veut désarticuler le pied dans l'union de ses deux rangées 
tarsiennes, union qui se trouve immédiatement au-devant de ces 
deux saillies, et à 34 millimètres environ en arrière, et en dedans de 
l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien. 

Une anomalie assez fréquente est due à l'état osseux du liga
ment calcanéo-scaphoïdien. O n conçoit les difficultés qui en résul
teraient pour l'amputation à la méthode de Chopart. 

Les surfaces larso-métatarsiennes étant encore plus serrées, et 
surtout beaucoup plus nombreuses, se trouvent, par là m ê m e beau-
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coup plus compliquées. Les faces correspondantes du cuboïde et 
du cinquième métatarsien sont obliques en dedans et en avant, 
dans la direction d'une ligne qui, de la partie postérieure du der
nier os du métatarse, tomberait sur l'extrémité phalangienne du 
premier. L'union du cuboïde avec le quatrième métatarsien étant 
presque transversale se trouve quelquefois à un millimètre en 
arrière. Celle des troisième cunéiforme et métatarsien est aussi à 
peu près transversale, mais quelquefois un peu antérieure à la 
précédente. La première articulation tarso-métatarsienne est si
tuée à 7 millimètres plus près des orteils. Ici, les surfaces sont 
obliques en deux sens, de haut en bas et d'avant en arrière, de 
dedans en dehors et d'arrière en avant, dans la direction d'une 
ligne qui se porterait en dehors sur la partie moyenne du cin
quième métatarsien. Si on oublie cette double direction, on peut 
tâtonner longtemps avant de pouvoir pénétrer entre les deux os. 
Le second métatarsien, qui dépasse de près d'un centimètre le pre
mier, et de près de 3 à 4 millimètres; le troisième, en arrière, se 
trouve encadré dans une mortaise que lui forment les trois cunéi
formes ; mortaise plus large en haut qu'en bas, et en avant qu'en 
arrière. Sa paroi interne, constituée par le grand cunéiforme, 
longue de 6 à 9 millimètres, est très légèrement oblique en avant 
et en dedans. L'externe, longue de 2 à 4 millimètres, légèrement 
oblique en avant et en dehors manque quelquefois. Enfin sa paroi 
postérieure est plane et tout à fait transversale. 

Toutes ces articulations sont couvertes par les ligaments dor
saux. Le premier métatarsien, par exemple, en reçoit un du grand 
cunéiforme, qui couvre toute la partie interne et supérieure de 
l'article. Le second en reçoit un de chacun des trois cunéiformes, 
et les trois suivants en reçoivent également chacun un, ou du 
troisième cunéiforme ou de la face dorsale du cuboïde. Après la 
division de ces diverses bandelettes, les os sont encore maintenus 
par des trousseaux beaucoup plus forts et plus serrés : ce sont les 
masses fibreuses qui existent naturellement entre les faces laté
rales des trois cunéiformes et des métatarsiens correspondants. La 
plus importante est celle qui existe entre le premier cunéiforme 
et le second métatarsien. 

Remarques. — M. Ziégler a rencontré le tubercule postérieur du 
cinquième métatarsien tellement prolongé vers le calcanéum, qu'il 
représentait une apophyse styloïde de 4 4 à 4 8 millimètres de lon
gueur, de manière qu'il eût été difficile d'entrer dans l'article par 
sa partie externe. M . Blandin cite un sujet qui avait quatre cu
néiformes au lieu de trois. Sur un cadavre qui servait aux manœu
vres de mon cours d'opérations, en 1829, la face antérieure du 
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cuboïde représentait un sinus triangulaire, profond de plus d'un 
centimètre, tellement qu'il eût été difficile d'en séparer les meta* 
tarsiens. Sous ce rapport, les deux pieds étaient semblables, et le 
sujet n'avait pas plus de dix-huit ans. M . Blandin dit encore avoir 
rencontré une ankylose complète de presque tous les os du tarse. Je 
l'ai observée, en avril 1833, entre le premier cunéiforme et le pre
mier métatarsien. 

Les surfaces synoviales du cuboïde et des cunéiformes se con
tinuent quelquefois en arrière, avec celle du scaphoïde ; mais cette 
continuité de la synoviale n'est pas constante. 

Pendant la station, le talon, la tête des métatarsiens et le bord 
externe du dernier de ces os, appuyant seuls sur le sol, font que 
le poids du corps, transmis par la jambe sur la face supérieure 
de l'astragale, presse continuellement comme pour effacer la con
cavité plantaire. Beaucoup plus profonde en dedans qu'en dehors, 
celte courbure fait qu'en taillant le lambeau dans les parties 
molles, pour l'amputation, il faut nécessairement, afin de lui 
donner une épaisseur suffisante, relever le couteau contre son 
bord tibiâl, et d'autant plus que l'opération est pratiquée plus 
près de l'articulation tibio-tarsienne. D'un autre côté, renfermant 
les vaisseaux, les nerfs et les parties molles les plus importantes, 
elle les met à l'abri de la pression, et permet au pied de mieux 
s'accommoder aux inégalités du sol. Aussi, les sujets chez qui elle 
est peu prononcée sont-ils promplement fatigués par la marche 
ou la station. Elle fait en outre que te calcanéum, fortement pro
longé en arrière, pressé de haut en bas par la jambe, et tiré de 
bas en haut par le tendon d'Achille, se brise assez facilement. O n 
pourrait croire, d'après la force des muscles du mollet, qu'en pareil 
cas le fragment postérieur doit être entraîné très haut ; mais l'a
ponévrose plantaire et les couches fibreuses s'y opposent avec 
force, si bien que, dans quelques cas, son déplacement est à peine 
marqué. A u reste, c'est une fracture qui ressemble, sous plusieurs 
rapports, à celle de la rotule ou de l'olécrâne. 

CHAPITRE Vil. 

DES ORTEILS. 

Les orteils sont au nombre de cinq. Us sont désignés par leur 
Ordre numérique en comptant du dedans en dehors. Le premier a 
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reçu aussi le nom de pouce ou de gros orleit',él le cinquième celui 
de petit orteil. .*(" 

La longueur absolue des orteils va régulièrement en diminuant 
du premier au cinquième. Si l'extrémité libre du second dépasse 
celle de tous les autres, cela tient à ce que le métatarsien qui le 
supporte est véritablement le plus long. Bien qu'habituellement 
placés sur le m ê m e plan, la pression transversale qu'exercent sur 
eux les chaussures fait qu'assez souvent le deuxième s'échappe, 
pour ainsi dire, d'entre les autres, de manière à les surmonter et 
à rester au-dessus. Chez les personnes qui ont naturellement le 
pied large et qui usent de souliers étroits, une telle disposition 
peut devenir la cause de vives douleurs. Comprimé pendant la 
progression, il gêne tellement, que plus d'une fois les chirurgiens 
ont été sollicités pour l'amputer, quoiqu'il ne fût.affecté d'aucune 
maladie. Le pouce a une direction rectiligne, mais pour les autres 
orteils la direction est courbe, à concavité inférieure. 11 n'est 
point rare de voir des orteils déviés soit d'un côté, soit de l'autre 
au point de se luxer complètement. Quelquefois un orteil che
vauche sur son voisin. Tous ces dérangements amènent des dou
leurs pendant la marche et ils peuvent être acquis ou congéni
taux. 
ARTICLE PREMIER. 
RÉGION DORSALE DES ORTEILS. 

Conformation. — La face dorsale des orteils, qui ressemble, 
60us tant de rapports, à la face dorsale des doigts, en diffère en 
ce sens que sa convexité ne s'efface dans aucune espèce de m o u 
vement. En s'unissant avec le pied, elle concourt à la production 
d'Une excavation transversale plus ou moins profonde, rainure-
toujours superficielle à la main, où elle n'existe que pendant l'ex
tension forcée des doigts, tandis qu'au pied la plus grande flexion 
la fait à peine disparaître. C'est une différence qui dépend, d'une 
part, de ce que l'extrémité des métatarsiens s'abaisse plus sur 
la face palmaire ; de l'autre, de ce que la couche sous-cutanée 
plantaire, étant très épaisse, relève fortement la première pha
lange des orteils. U faut s'en prendre aussi aux fonctions de ces 
appendices, qui, recevant à tous moments le poids du corps 
dans la progression, se trouvent par là continuellement repoussés 
vers la face dorsale du pied, au point de se luxer insensible
ment plus souvent qu'on ne croit, et de manière à mériter l'at
tention des pathologistes. La jonction métatarso-phalangienne et 
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rencontre, en général, à 22 millimètres en arrière de leurs commis
sures. Les autres articulations ne sont d'aucune importance en 
chirurgie. Si l'amputation devient nécessaire, les raisons qui en
gagent à ménager les phalanges à la main n'existant point pour 
le pied, font qu'on préfère enlever les orteils en totalité. Com
primés sans cesse les uns contre les autres, les doigts du pied se 
trouvent ainsi plus ou moins fortement aplatis latéralement. Tou
tefois cet aplatissement ne changeant point la forme des pha
langes, qui sont plus larges en travers, expose à une pression 
douloureuse vis-à-vis des articulations, pression qui explique l'o
rigine d'un grand nombre de cors. 

Le petit orteil étant, par sa position, le plus exposé à l'action 
du soulier, contre lequel il exerce de légers glissements pendant 
la marche, est aussi le plus fréquemment affecté par les cors. 11 
est peu de personnes, chez lesquelles sa face dorsale et externe 
ne^présente pas un durillon formé par le tassement d'un plus ou 
moins grand nombre de lames épidermiques, et qu'on enlève en 
les ramollissant d'une manière quelconque. Cela fait aussi qu'il 
s'établit assez souvent une bourse muqueuse sur la face interne, 
et une autre sur la face dorsale de la tête du premier métatar
sien ; bourse que j'ai trouvée remplie de pus, ou de sang, ou de 
sérosité onctueuse chez plusieurs malades , et que j'ai aussi ren
contrée sur le côté externe de la tête du cinquième métatarsien. 
Structure. —Peau. — Assez fine, offrant des plis articulaires, 
son épiderme se durcit assez facilement au niveau de la première 
articulation phalangienne et donne lieu à des durillons, des cors. 
L'ongle du gros orteil est très fort, il peut être une cause de bles
sure sur les parties molles pressées contre lui de bas en haut, d'où 
l'onyxis, ou ongle flgntré dans les chairs. Cet accident a lieu quand 
les chaussures sont' trop étroites, ou que l'ongle, au lieu d'être 
coupé carrément a été arrondi. 

Couche sous-culanée. — Elle est peu épaisse, constituée par un 
tissu cellulaire lâche, lamelleux, dans lequel on ne trouve pas de 
graisse, et qui se laisse infiltrer facilement. Des bourses séreuses 
s'y forment aussi accidentellement. 

Aponévrose. — Elle est mince et recouvre les tendons des ex
tenseurs, en se continuant en bas avec l'aponévrose de la face 
plantaire. 

Muscles et tendons. — Les orteils sont mieux pourvus que les 
doigts pour l'extension. Ils possèdent deux extenseurs communs: 
le petit, ou pédieux, n'envoie pas de tendon au cinquième orteil, 
ni le grand au premier, qui a le sien propre. Les lombricaux se 

55 



650 MEMBRES PELVIENS. 

joignent aux tendons extenseurs des quatre derniers et concourent 
à former leur membrane fibreuse dorsale. En résumé, le premier 
et le deuxième orteil ont, comme le pouce et l'index, deux exten
seurs; le troisième et le quatrième en ont un de plus que les doigts 
médius et annulaire ; le seul petit orteil, moins favorisé, n'a qu'un 
seul tendon du grand extenseur auquel se joint souvent une ban
delette du péronier antérieur, analogue de l'extenseur propre du 
petit doigt. 

Artères. — Les collatérales dorsales ne sont pas constantes, 
elles viennent des interosseuses dorsales, branches de la pédieuse, 
et de la sus-métatarsienne. Elles sont au nombre de deux pour 
chaque orteil, el leur volume n'est jamais assez considérable pour 
donner lieu à une hémorrhagie inquiétante dans le cas où elles 
seraient blessées. 

Veines. — Elles sont très nombreuses, elles forment sous la peau 
un réseau très serré qui envoie des branches dans les veines dor
sales du pied. Des veines accompagnent chaque artère collatérale. 
Si une hémorrhagie avait lieu, il faudrait éviter sur le trajet du 
membre toute compression qui empêche le retour du sang. 

Lymphatiques. — Ils forment un réseau très riche dans le derme 
et m ê m e dans le tissu sous-cutané. Cette abondance de vaisseaux 
de cet ordre dans cette région explique pourquoi les cors, les 
durillons , les excoriations, s'accompagnent si souvent d'angio-
leucite. Ceux des quatre premiers orteils suivent le côté interne 
du membre et se rendent dans l'aîne, tandis que ceux du petit 
orleil se jettent dans les ganglions du jarret. 

Nerfs.— Us émanent du nerf musculo-cutané et du nerf sa
phène interne. Le premier fournit les collatéraux jusqu'au nerf 
collatéral.interne du quatrième orteil ; le second émet le collaté
ral externe de ce quatrième orteil et les deux collatéraux du cin
quième. Il existe quelques variétés : ainsi il n'est point rare de 
voir le tibial antérieur fournir les collatéraux dorsaux dû pouce 
et m ê m e du deuxième orteil. A R T I C L E II. 

RÉGION PLANTAIRE DES ORTEILS. 

Conformation.—La face plantaire des orteils est remarquable; 
par la rainure profonde, transversale, ou semi-lunaire, qui la 
divise en deux portions. Due à ce que le coussinet élastique 
sous-cutané se renfle fortement sous la phalangette, et à ce que 
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celui de la plante du pied s'avance de deux centimètres et deux 
centimètres et demi sous la première phalange, cette rainure 
offre une peau dense, peu extensible, mais assez mince ; en 
sorte que, dans l'action .de grimper, par exemple, elle se déchire 
facilement, et que de petites gerçures très douloureuses s'y remar
quent assez souvent. La saillie postérieure se terminant par un 
bord en demi-lune, et n'étant qu'un prolongement de la plante 
du pied, fait qu'en désarticulant tous les orteils par leur face 
dorsale, on peut les enlever ensemble, et conserver sous leur 
face plantaire un lambeau unique, fort épais d'ailleurs, et d'une 
longueur suffisante pour recouvrir exactement les têtes métatar
siennes. 

Le renflement antérieur des orteils étant plus raréfié, d'une 
texture plus molle que la partie correspondante des doigts, ex
plique les douleurs moindres produites par ses inflammations, 
qui se comportent d'ailleurs comme de véritables phlegmons et s'y 
terminent souvent par des abcès. 
Structure. — Peau. — Elle offre une épaisseur plus considé
rable qu'à la face dorsale. Elle est aussi plus vasculaire entre les 
orteils; cependant elle devient tellement fine, que, semblable à 
une muqueuse, elle sécrète une humeur acre, et devient assez 
facilement le siège d'inflammations ou d'ulcérations appelées rha-
gades. 

Couche sous-cutanée. — Très épaisse, et forme un coussin 
adipeux qui se continue avec celui de la plante du pied. Dans 
quelques cas la peau qui est entre les orteils se décolle par suite 
d'inflammation, d'où la formation des trajets fistuleux que l'on 
croirait venir des os, et que l'on guérit très bien en excisant la 
peau décollée. 

Aponévrose. — Elle se confond ici avec la gaîne des tendons 
des muscles fléchisseurs des orteils. 

Muscles el tendons. — Les tendons des muscles fléchisseurs 
sont revêtus par une gaîne synoviale, formant un cul-de-sac au 
niveau des extrémités antérieures des métatarsiens. Il résulte de 
cette disposition que ces gaînes ne communiquent point, comme 
aux doigts, avec des gaînes plus larges existant à la plante du 
pied, ce qui rend leur inflammation moins dangereuse. 

Artères. — Les artères collatérales plantaires sont au nombre 
de deux pour chaque orteil, et elles viennent des interosseuses 
plantaires et d'une branche delà plantaire interne. Elles sont plus 
volumineuses que les dorsales. 
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Veines. — Elles sont moins nombreuses que sur la face dorsale 
où, du reste, elles vont se rendre en grande partie. 

Lymphatiques. — Ils offrent ici un réseau cutané très abon
dant, et se rendent, comme les dorsaux, aux ganglions inguinaux 
et aux ganglions poplités. 

Nerfs. — Ils viennent des plantaires externe et interne. Le pre
mier donne des collatéraux du petit orteil et le collatéral externe 
du quatrième orteil ; le second fournit tous les autres. 

A R T I C L E III. 

SQUELETTE ET ARTICULATIONS DES ORTEILS. 

Os. — Nous trouvons la même disposition qu'aux doigts: trois 
phalanges pour les quatre derniers orteils, deux pour le premier. 
Toutes ces phalanges sont remarquables par l'exiguïté de leurs 
dimensions, ce qui les met à l'abri des fractures indirectes. Cepen
dant M. Pétrequin dit avoir observé une solution de celte espèce 
dans le troisième orteil. Les deux phalanges du gros orteil ont un 
volume relatif plus grand que les autres. La seconde phalange du 
pouce est le siège de prédilection d'une exostose, dite exostose 
sous-unguéale. Dupuytren a observé un cas dans lequel le corps 
de l'ongle était tellement soulevé par la tumeur, que l'extrémité 
de cet ongle venait presque au contact de la racine. 
Articulations. — Elles sont identiques avec celles des doigts ; 
constatons seulement que la surface articulaire des métatarsiens se 
prolonge davantage sur la face dorsale. La tête du premier méta
tarsien est très volumineuse, et présente sur sa face inférieure 
deux poulies séparées par une ligne saillante antéro-postérieure. 
Ces poulies correspondent chacune à un os sésamoïde, qui est 
dans l'épaisseur du ligament inférieur ou plantaire. Les muscles 
court fléchisseur et adducteur du gros orteil s'insèrent sur l'os 
sésamoïde interne, les abducteurs oblique et transverse sur l'ex
terne. Le ligament inférieur de l'articulation de la première avec 
la seconde phalange du pouce renferme quelquefois aussi un os 
sésamoïde ; les luxations des phalanges entre elles, ou de la pre
mière sur le métatarsien correspondant, ne s'observent guère que 
dans le premier orteil. 
Développement. — Vices de conformation. — Lesorteils 
sont la partie du membre pelvien qui apparaît la première. Recou
verts par une enveloppe cutanée commune, les orteils ne commen-
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cent à être distincts les uns des autres que quelque temps après 
l'apparition du membre. La digitation s'opère d'abord par des 
dépressions qui donnent à l'extrémité une apparence crénelée. La 
membrane qui unit la base des orteils n est que le vestige de cette 
couverture cutanée. 

Toutes les phalanges se développent par deux points d'ossifica
tion, l'un pour le corps et l'extrémité antérieure, l'autre pour 
l'extrémité postérieure. 

L'absence des orteils, ou eclrodactylie, peut être plus ou moins 
considérable. Ainsi il peut ne manquer qu'un ou que deux orteils. 

La polydactylie est moins rare : les orteils surnuméraires 
peuvent être sur le m ê m e plan ou déviés. Dans le premier cas ils 
ne gênent point, mais dans le second ils causent un grand em
barras pour la marche. Tantôt ces orteils sont un simple pro
longement cutané, tantôt ils sont plus avancés en organisation, 
et ils offrent la structure d'un orteil complet s'articulant avec 
un os voisin. Dans celte circonstance , leur ablation offre plus 
de danger, parce qu'une articulation est ouverte. 

FIN. 
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