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PRÉFACE 
DE LA DEUXIÈME ÉDITION. 

« O n ne doit considérer la première édition des livres que c o m m e des essais 

que les auteurs proposent aux personnes de lettres pour en apprendre leurs 

sentiments, afin qu'ensuite, sur les différentes vues que leur donneraient ces 

différentes pensées, ils y travaillent de nouveau pour mettre leurs ouvrages 

dans la perfection où ils sont capables de les porter. » 

Ces conseils d'un de nos plus sages moralistes tracent une ligne de con

duite que je m e suis efforcé de suivre, et c'est dominé par ces sentiments, 

mais aussi fortifié par l'accueil bienveillant fait par le public médical à ce traité, 

dont la deuxième partie date de dix-huit mois à peine, que j'ai abordé la révi

sion de m a première édition. 

De nombreuses et importantes additions ont été faites, plusieurs chapitres 

ont été remaniés ; d'autres enfin ont subi, surtout en ce qui concerne les déduc

tions pathologiques, une transformation presque complète, nécessitée par les 

progrès incessants de la science et aussi par des recherches nouvelles qui m e 

sont propres. Parmi ces derniers, je citerai plus particulièrement ceux qui ont 

trait aux enveloppes de l'encéphale, aux nerfs de la face, à la région paroti-

dienne, à celle de la langue, à la poitrine, à l'utérus, etc. Ces divers chan

gements ont augmenté le texte de près d'un dixième. 

Des critiques, quelques-unes assez vives, m'ont été adressées; je n'ai eu 

qu'à m'en féliciter, car elles ont été pour moi l'occasion de revoir avec plus de 

soin ce que j'avais avancé, et quelquefois de rectifier des erreurs matérielles 

qui m'étaient échappées. 

Plusieurs personnes se sont plaintes du trop petit nombre de planches inter

calées dans le texte à l'appui des descriptions ; c'était là effectivement une 

lacune regrettable que je m e suis efforcé de faire disparaître, et l'édition 
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actuelle contient 33 figures de plus que la précédente, en tout 64, au lieu de 31, 

plus h belles planches gravées sur acier, représentant dans 6 figures toute 

l'anatomie de la région ano-périnéale de l'homme et de la femme. 

Enfin, pour compléter l'exposé des améliorations introduites dans cette 

deuxième édition, je dirai que j'ai cru devoir ajouter à la table ordinaire des 

matières une table alphabétique et analytique très étendue, destinée à la fa-, iiî é 
***** 

des recherches, et qui m'a paru le complément indispensable d'un ouvrage où 
sont traitées tant et de si diverses matières. 

Je dois des remerciments tout particuliers à M. le docteur Bastien, prosecteur 

de l'amphithéâtre des hôpitaux, l'un de nos plus ingénieux anatomistes, et à 

M. Léveillé, l'habile artiste : au premier, pour son précieux concours dans les 

nombreuses préparations qui ont servi à faire exécuter mes nouvelles planches ; 

au second, pour sa sagacité et sa rare intelligence des plus minutieux détails 

d'anatomie qualités dont il a déjà donné tant de preuves dans d'autres 

ouvrages. 

Octobre 1859. 



PRÉFACE 
DE LA PREMIÈRE ÉDITION. 

« La plupart des anatomistes nous donnent les faits tout nus, peu soucieux 

» de leurs significations pratiques ; et s'il faut le dire, précisément parce 

» qu'ils se bornent à voir sans raisonner, à décrire sans appliquer, très fré-

» quemment leurs descriptions sont inexactes ou incomplètes : dans les 

» limites de notre sujet, ce n'est nullement un paradoxe d'affirmer que les 

» anatomistes de profession ne possèdent que très imparfaitement l'anatomie. » 

(MALGAIGNE, préface du Traité d'anatomie chirurgicale.) 

Si j'ai rapporté textuellement ces paroles de M. Malgaigne, c'est qu'il est 

encore bon nombre d'hommes distingués pénétrés de cette idée que l'ana

tomie dite chirurgicale est une inutilité, et qui pensent que l'anatomie 

descriptive, telle qu'elle est exposée dans les traités aujourd'hui entre les 

mains des élèves, est tout à fait suffisante pour former des médecins et des 

chirurgiens. 

Marquer les différences qui séparent ces deux modes d'investigation, définir 

leur but afin de prouver que tous deux sont indispensables à une éducation 

médicale complète, ne m e paraît donc pas chose inutile. 

Pour simplifier l'étude des divers éléments qui concourent à former l'orga

nisation, os, articulations, muscles, vaisseaux et nerfs, l'anatomie descriptive 

est obligée de les isoler pour les suivre dans chacun de nos organes ; elle 

s'occupe donc bien plus de séparer que de réunir, de décomposer que de 

synthétiser. De plus, c'est à peine si elle s'attache aux dispositions topogra

phiques ; et, quant aux rapports, lorsqu'elle les signale, ils sont tellement 

dénaturés par le mode de préparation nécessaire à la clarté de la démonstra

tion, qu envisagés de cette manière, ils sont plus propres à induire en erreur 

qu'à préparer utilement à l'étude de la médecine opératoire ou de la 

pathologie. 
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Prenons pour exemple la partie qui traite de l'angiologie. Pour disséquer 

les artères et dégager les branches qui en naissent, on enlève soiviH'i^nieiit 

le tissu cellulaire au milieu duquel elles sont plongées, on dépo-ulk' lis 

muscles de leurs gaines aponévrotiques, et, afin de pouvoir pénH < r dans la 

profondeur des parties, on écarte, on tiraille, soit avec les doi^t soit avec 

lesérignes, tous les tissus avoisinants ; souvent m ê m e on divise les os. ï'uis, 

quand la préparation est, c o m m e on le dit, achevée, on rapproche, r.u n olaro 

les artères, les nerfs, les muscles et les os, et c'est alors seulement qu'un 

étudie les rapports. Mais la forme des muscles est tellement altérée, leurs 

connexions avec les troncs artériels et nerveux sont tellement changées, que 

les notions approximatives ainsi acquises se trouvent en désaccord formel 

avec les rapports réels. 

Consultez les traités d'anatomie descriptive, ' tous s'accordent à dire que 

les artères carotides externe et interne à leur origine, situées en dedans 

du muscle sterno-mastoïdien, sont recouvertes seulement par la peau ; 

prenez un bistouri, et suivant ces indications cherchez ces artères en avant 

du relief de ce faisceau musculaire, vous tomberez infailliblement à un bon 

centimètre en avant de ces vaisseaux. C'est qu'en effet le muscle sterno-

mastoïdien est maintenu très rapproché de l'angle maxillaire par une 

expansion aponévrotique que la nécessité de la dissection fait disparaître, 

et pendant la vie, ainsi que j'ai eu l'occasion de m'en assurer tout récem

ment encore, son bord antérieur recouvre complètement les deux carotides 

à leur naissance. 

Voici un autre exemple qui mettra bien mieux encore dans tout son jour 

ce qu'offre d'incomplet ce mod e d'investigation. Les membres supérieurs et 

inférieurs, particulièrement le pied et la main, pris dans leur ensemble et 

eu égard aux fonctions qu'ils remplissent, peuvent être considérés comme 

des organes moins compliqués, il est vrai, que ceux qu'on rencontre dans les 

cavités splanchniques, mais plus intéressants peut-être pour le chirurgien, 

à cause des opérations dont ils sont si souvent le théâtre. Ouvrez les livres 

d'anatomie descriptive, vous y trouverez sans doute la description des os de la 

main et du pied, des articulations de la main et du pied, des muscles de la 

main et du pied, des artères de la main et du pied, etc.,'mais c'est en vain 
que vous v chercherez celle du pied ou de la main «„ • < J i 

1 main envisages dans leur 
ensemble. Que de considérations du plus haut infprÂt „ .• 

. , , , , . mieret pratique surgissent 
cependant de cette étude, qui ne peuvent trouver nlacp run, i . . 
. , . , , . ... .. ' e a a n s 'es descriptions 
isolées des divers éléments qui les composent ! 

Quelquefois, il est vrai, quittant cette méthode aride pt ̂  
, »««, cl, purement con-

templative, 1 anatomie descriptive, abordant l'histoire des visrnr 
^-res, s'occupe 
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non plus seulement des muscles, des nerfs et des vaisseaux des organes, 

mais de l'organe rui-même. Eh bien ! là encore elle se borne à des aperçus 

sans signification pratique, elle se contente d'énoncer le fait sans en faire 

ressortir les conséquences : et lorsqu'elle étudie les poumons, par exemple, 

elle ne fait connaître ni cette puissance de rétractilité qui leur est inhé

rente et donne la clef de la plupart des phénomènes qu'on observe à la 

suite des plaies de poitrine, ni les changements qu'entraînent dans leur 

locomotion les adhérences qu'on y rencontre, et qui sont si fréquentes 

qu'on pourrait les regarder c o m m e constituant l'état normal, ni les con

séquences qui résultent pour la production de l'emphysème, du dépla

cement continuel qu'ils subissent par suite de l'abaissement et de l'élévation 

du diaphragme. 

On ne saurait donc trop le répéter, telle qu'on l'enseigne dans nos amphi

théâtres, l'anatomie descriptive est propre à faire aussi bien des savants ou des 

naturalistes que des médecins ; et pour m o n compte, je ne doute pas que si 

dans mes cours de médecine opératoire je n'avais fait précéder la description 

de charme opération d'un aperçu rapide d'anatomie chirurgicale, j'aurais 

couru grand risque de n'être pas compris. 

Maintes fois j'ai vu les élèves les plus instruits, les plus experts dans 

l'art des dissections, mais n'ayant point fait de l'anatomie par régions 

une étude particulière, ne parvenir qu'après de longues hésitations et de 

pénibles tâtonnements à découvrir le tronc d'un nerf ou d'une artère 

dont cependant; ils avaient souvent suivi tous les filets, disséqué toutes 

les branches. Et, dans les examens, ne voyons-nous pas tous les jours 

les plus simples questions de rapports de muscles, de direction d'ar

tère, de superposition des plans anatomiques, embarrasser et troubler des 

jeunes gens qui décrivent à merveille les plus minutieuses anastomoses des 

nerfs crâniens. 

L'anatomie dite chirurgicale procède d'une tout autre façon. Tandis que 

l'anatomie descriptive se borne à décrire, à enregistrer les faits d'une manière 

plus ou moins exacte, sans en tirer les conséquences, elle, s'emparant de toutes 

ces connaissances acquises, les réunissant et les synthétisant, les envisage au 

point de vue des phénomènes physiologiques et pathologiques, les rapproche, 

les presse pour en tirer les déductions pratiques et en faire ressortir le côté 

utile. Souvent, alors, cette étude conduit d'une manière inattendue à des con

sidérations d'une importance que n'aurait jamais laissé soupçonner l'analomie 

purement descriptive. 

Quelles pauvres notions ne nous avait-elle pas données de la disposition 

île l'appareil musculaire de l'orbite, lorsque la question de la myotomie ocu-
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laire vint surprendre les chirurgiens ! il fallut se mettre à l'œuvre c o m m e si 

rien n'eût été fait sur ce sujet, et créer, pour ainsi dire, de toutes pif res une 

anatomie spéciale de cette région. Pour fonder la description de luitommr 

fé?norali-vasculaire, Thompson n'a-t-il pas été obligé de lutter de imite soft 

énergie contre les erreurs non encore complètement détruites, ou it en!a- ] 

cinées dans les esprits cette déplorable méthode de dissection qui consiste, pour 

mieux parer la préparation, à ne guère respecter que les vaisseau les ntrh 

et les muscles? 

Qu'on n'aille pas croire, d'ailleurs, avec quelques esprits prévenu*,, que 

l'anatomie chirurgicale se borne à mieux préciser les rapports et les con

nexions des divers organes entre eux, à les étudier couche par couche et topo-

graphiquement ; elle a encore pour but, et pour but principal, de condenser 

toutes les précieuses notions élémentaires fournies par l'anatomie descriptive, 

de les préciser, de les féconder, de les élever enfin à la hauteur des connais

sances raisonnées pour les faire servir d'introduction à l'étude de la pathologie 

médico-chirurgicale. Tel est le véritable rôle de cette anatomie que j'appellerai 

médico-chiruryicale, parce qu'elle est non moins indispensable à ceux qui se 

destinent à la pratique de la médecine qu'à ceux qui veulent se livrer exclusi

vement à la chirurgie. 

D'après ce qui précède, on comprendra sans peine que, pour remplir la 

tâche que je m e suis imposée, il ne m'a pas suffi de m'adresser à l'anatomie 

normale, et qu'il m'a fallu faire souvent appel à l'anatomie pathologique, 

mais surtout à la physiologie et à l'observation clinique. J'ai largement puisé 

à ces deux dernières sources, sans oublier cependant qu'elles ne devaient 

jamais intervenir qu'accessoirement, soit c o m m e adjuvant nécessaire pour 

la solution d'un problème donné, soit c o m m e confirmation du précepte 
pose. 

Voici l'ordre que j'ai suivi. 

A l'exemple de MM. Velpeau et Malgaigne, j'ai traité successivement de 
1 anatomie générale et de l'anatomie par régions. 

J'ai envisagé l'anatomie générale exclusivement au point de vue de ses 

InerTï,1* Path0l0gie' ****** * ^ °U "» b°M à ™n-
tonne! les fa, s purement scientifiques, tout en reconnaissant, je m'em-

iL* LT" 1'miPOmUCe qUl S'y ^ à *'«*» "t- Mais 
J « p u - que les connaissances anatomiques ayant des rapports im 
- et directs avec la pathologie d ^ m % ^ ^ "> 

livre qui a ete rédieé nom- ,1,. „ • i • y 

•i t.«i> UWiou e,ITs t*™ a "ai * * *»««rté comme 

<l«<- 1« ni, use quc. „ ! , « „ d(JS ^ ^ ^ ^ 

nnmé-
un 



PRÉFACE DE LA PREMIÈRE ÉDITION. XXI 

piques, qui jusqu'ici ont beaucoup plus promis qu'elles n'ont tenu. J'ai 

d'ailleur- depuis longtemps acquis l'intime conviction que l'importance 

exii„'er-!e accordée, aujourd'hui surtout, à ce m o d e d'investigation anato-

mique qu'on semble placer au-dessus de tous les autres, fausse l'esprit des 

élèves en leur faisant abandonner l'anatomie qu'on voit, l'anatomie qui seule 

les guidera dans la pratique de leur art, pour celle qu'ils ne voient pas, 

-qu'ils apprennent de mémoire, et qu'ils auront souvent oubliée avant m ê m e 

d'avoir quitté les bancs de l'école. 

Dans la partie qui traite de l'anatomie par régions, je m e suis attaché 

à séparer les faits anatomiques des déductions pratiques, de manière que 

l'examen cadavérique ne fût pas interrompu par des considérations qui 

auraient beaucoup perdu de leur intérêt à être ainsi morcelées, et ne peuvent 

réellement, d'ailleurs, être bien comprises qu'après une étude complète et 

approfondie de la région tout entière. 

Après avoir délimité la région, j'étudie ses formes extérieures qui fournis

sent à la pathologie, et principalement à la médecine opératoire, tant et 

de si précieuses indications; puis, procédant par ordre de superposition, 

j'examine les divers plans des parties superficielles aux parties profondes, 

en insistant sur les plus importants. Les vaisseaux et nerfs viennent ensuite, 

et font l'objet d'un paragraphe spécial. 

Enfin, dans un chapitre distinct, je m e livre aux considérations phy

siologiques, opératoires et pathologiques, qui découlent de l'exposé ana-

tomique. 

Tout en donnant aux membranes fibreuses, aux aponévroses, l'importance 

qu'elles méritent réellement, j'ai cherché à éviter l'exagération, bien naturelle 

d'ailleurs, qu'on a reprochée avec tant de raison à ceux qui, les premiers, 

ont attiré sur elles l'attention des chirurgiens. 

Pour la partie théorique, j'ai beaucoup emprunté aux ouvrages de 

Blandin, de MM. Velpeau et Malgaigne ; mais c'est sur le cadavre qu'ont 

été faites toutes les descriptions : elles sont le résumé des cours que pen

dant six années j'ai professés à l'école pratique en m a qualité de prosec

teur chargé d'un enseignement quotidien. Depuis j'y ai ajouté des consi

dérations pratiques puisées dans les services des grands hôpitaux dont j'ai 

été chargé. 

Qu'il m e soit permis de remercier publiquement les deux maîtres 

auxquels j'ai été plus spécialement attaché dès le début de m a carrière 

médicale, M M . les professeurs Velpeau et P.-H. Bérard, dans l'enseigne

ment desquels j'ai puisé les principes de chirurgie et de physiologie qui 

occupent une si large place dans ce traité, Qu'ils soient assurés que les 
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bonnes traditions ne sont pas tout à fait perdues, et qu'il est encore dar 

notre génération des élèves dévoués qui conservent, pour ceux qui les 01 

initiés aux difficultés de notre art et les ont aidés de leurs conseils, < 

sentiments de vénération et de reconnaissance qui ont fait l'honneur de in 

devanciers. 



TRAITÉ PRATIQUE 

DMATOMIE MÉDICO-CHIRURGICALE 

PREMIÈRE PARTIE. 
AÎNATOMIE GÉNÉRALE MÉDICO-CHIRURGICALE. 

§ I. — DES TÉGUMENTS. 
<(&• ^ 

Le système tégumentairc comprend hpeau et les membranes muqueuses. 
Tous les éléments dont l'ensemble constitue le corps humain sont contenus entre 

ces deux sortes de membranes, qui forment un tout continu, interrompu seulement 

en un point chez la feininc, là où la muqueuse génito-urinaire communique par 

l'orifice des trompes avec la séreuse péritonéale. 

En outre de cette propriété c o m m u n e d'être partout continues, qu'elles partagent 
avec les systèmes vasculaircs et nerveux, la peau et les muqueuses offrent entre elles 
la plus grande analogie de texture : c'est par leur intermédiaire que l'homme se met 

en rapport avec le monde extérieur. Elles jouissent de deux fonctions principales, la 
composition et la décomposition, l'absorption et la sécrétion, et c'est ce qui a fait dire 

;i Burdacli, dans le langage de la philosophie allemande, qu'elles étaient bipolaires (1). 
Ces diverses raisons, qui ont paru suffisantes aux auteurs d'anatomie générale des-

criplhc pour ne point séparer leur histoire, m'autorisent également à les réunir dans 

un seul chapitre pour les envisager au point de vue médico-chirurgical ; j'ajouterai 

de plus cette considération, qui m e justifierait, s'il en était besoin, d'avoir placé leur 

étude en première ligne : c'est que, topographiquement parlant, quelle que soit 

l'opération pratiquée par le chirurgien, la peau ou les muqueuses doivent d'abord 

cire intéressées. Je ne méconnais pas toutefois que s'il existe entre elles des analogies, 

elles offrent aussi des différences, surtout au point de vue de leur développement 

embryonnaire, différences que je m'attacherai également à faire ressortir. 

1° De la peau. 

La peau, organe du tact et du toucher, peut être considérée comme une limite 

sensible et résistante, suivant l'expression de M. Cruveilhier, qui, par sa sensibilité, 
nous met en rapport a\ ce les qualités tangibles des corps extérieurs, et par sa résistance 

nous préserve de leur action trop immédiate. 

(I) Bimlaili, Tiuilé dr physio'.o<ji<;, l. \M. 

i 
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titude de blesser les organes sous-jacents, lorsqu'on pratique l'opération de la hernie 

étranglée. 
Ces variétés dans l'adhérence de la peau entraînent de grandes différences dans 

les procédés opératoires pour la réunion des plaies : aux lèvres, par exemple, l'adhé
sion ne peut s'obtenir, à cause de l'insertion des fibres musculaires sur la face pro
fonde du derme, qu'à l'aide de la suture entortillée, c'est-à-dire de celle qui agit sur 
les parties profondes, tandis que dans la région thoracique l'indépendance des té
guments et leur facile déplacement permettent de les rapprocher à l'aide de simples 
bandelettes afglutinatives, m ê m e après ces grandes pertes de substances qui suivent 
l'ablation du sein. 

Aux paupières, au prépuce, au périnéefjhez la femme, la finesse de la peau, sou 

peu de résistance, excluent les sutures entortillées, et comme, d'autre part, la région 
se prête mal à l'emploi des emplâtres agglulinatifs, la suture dite à points passés, qui 
ne comprend que la peau, et mieux encore les serres-fines de \idal (de Cassis), 
sont d'une grande ressource. J'ai publié dans Y Union médicale (1) deux faits d'auto-
plastie des paupières qui prouvent que ce mode de réunion des plaies est réellement 
appelé à rendre de grands services dans les régions où se rencontrent toutes les 
conditions indispensables à sa réussjje, à savoir, la souplesse de la peau, une grande 
finesse, et un facile glissement sur les parties sous-jacenles. 

Enfin, c'est encore cette facilité de locomotion qui fait que la peau se laisse attirer 

par les brides cicatricielles, celles qui succèdent aux larges brûlures, par exemple, 
et qui entraînent des difformités contre lesquelles échouent tous les efforts de 
l'art. 

C'est par sa face adhérente que la peau reçoit les vaisseaux qui la nourrissent;? 
aussi la voitfjn se mortifier dans les cas o ù elle se trouve isolée des parties sous-ja
cenles, c o m m e dans les vastes phlegmons diffus ou certaines lésions tramatiques qui 
la décollent dans une grande étendue. Il faut bien se garder dans ces cas d'introduire 
le doigt par les ouvertures que l'on a pratiquées ou qui se sont opérées spontanément, 
pour explorer sans précaution l'étendue du décollement, ainsi qu'ont l'habitude de 
le faire quelques chirurgiens; on s'exposerait ainsi à rompre des \aisseaux qui 
auraient pu y entretenir la vie. O n a recommandé, dans ces cas, de pratiquer de 
bonne heure des contre-ouvertures, afin de faciliter l'écoulement des liquides qui 
s'accumulent si promplement dans le tissu cellulaire sous-cutané, le distendent et le 

mortifient, d'où la gangrène consécutive de la peau. ^ 
Il ne faudrait pas cependant se trop effraver de celte dénudalion de la face adhé

rente des téguments; ils possèdent, surtout dans certaines régions, une circulation 
tellement riche, qu'elle peut suffire à de grands lambeaux ne tenant plus au reste 
de l'organisme que par un pédicule plus ou moins étroit. C'est sur ce principe fon

damental qu'est basée l'autoplastic par les méthodes indienne et italienne. Bien plus, 
dans les lambeaux pris à la face, au front pour la rhinoplastie, par exemple, la gan

grène est souvent le résultat de l'engorgement produit par une circulation artérielle, 
r'esl-à-diic afférente, beaucoup trop active, et qui n'est plus en rapport avec la circu
lation en retour ; c'est pour venir en aide à celle dernière et rétablir l'équilibre, qu'on 
applique sur l'eMiémité du lambeau une oit plusieurs sangsues. Enfin, on a vu la 
peau, détachée complètement et dans une étendue considérable des tissus sous-jacents, 

v 

(I) Année IHU>, p.njcs 013, M l, numéro du '.'" décembre. 

file:///idal
file:///aisseaux


ANATOW GÉNÉRALE MÉDICO-CHIRURGICALE. 

se recoller et s agglutineB«mtre toute, prévision; de là le précepte de ne jamais la 
sacnficr tout d abord, et de Urisser-a la nature le soin de l'élimination. 

L épaisseur de la peau varieselon les régions : nulle part elle n'est plus fine qu aux 
paupières, m plus épaisse qu'au'talon; entre ces deux extrêmes on trouve tous les 
intermédiaires. 

Son élas/ki/é est très grande; jointe à une grande résistance, elle lui permet de 
se distendre considérablement, sans éprouver â^rupture, ainsi qu'on peut s'en assurer 
en essayant de faire pénétrer sur le cadavre un instrument mousse dans la profondeur 
des chairs O n la voit alors former c o m m e un entonnoir qui ne se laisse entamer et 
dilacérer que quand la distension est parvenue à son dernier degré. Cette expérience 
permet de comprendre comment des corps pesants et m u s par une vitesse accélérée 
peuvent broyer au-dessous de la peau, qui cède et résiste tout à la fois, des 
organes friables profondément situés, c o m m e le foie, la rate, et m ê m e les muscles, 
(jui le sont cependant beaucoup moins. Il n'est pas de semaine où, dans les grands 
hôpitaux, on n'ait l'occasion de voir des faits à l'appui de ces données. J'ai reçu der
nièrement dans m o u service un malade qui avait été surpris par un ébouleinent de 
terre, et qui semblait de prime abord ne présenter aucune lésion grave, la peau 
des membres et du tronc paraissant partout intacte. En l'exominant avec attention, 
il ne fut pas difficile de reconnaître cependant que la cuisse droite était le siège d'un 
énorme épanchement sanguin, quoique les téguments ne fussent point entamés ni 
l'os fracturé. Cet h o m m e mourut dans la soirée, et l'autopsie démontra qu'outre cet 

...épanchement, qui était dû à mie trituration des muscles de la cuisse, il existait une 
rupture du foie qui avait déterminé la mort. 

C'est cette élasticité, jointe à cette résistance, qui fait encore que dans les plaies 
par instrument contondant, celles par arme à feu, par exemple, la balle pousse la 
peau devant elle avant de la perforer, de m ê m e qu'elle l'entraîne à sa sortie. 

O n peut d'ailleurs se. faire une juste idée de ces deux propriétés, résistance et 
élasticité, par l'expérience suivante : O n dissèque un long morceau de peau qu'on 
laisse adhérer dans l'étendue de quelques centimètres seulement, et à l'aide de ce 
lambeau qui s'allonge considérablement, on peut soulever un cadavre pesant cent 
vingt a cent ciuquante livres. 

La rtu-unititè de la peau est en raison directe de son élasticité ; elle existe aussi 
bien sur le cadavre que sur le vivant, et se trouve également prouvée par l'expé-

\,Zl?1 '"Tî , E" ,'iï,',' °" "'a P3S lllutôt déta<*éh> peau des parties sous-
W : I H •' \ ' 'ï'aCté ('1 rae"U Sur l l ' i m ê ™ > « peut plus à beaucoup 
le h Z m I T " ( | " " 1 °

C C " 1 ) a i t Primi'ivemoat Cette rétracti.ité, qui résulte 
' r d '" "' "' ",' aPPai',iC,U C" ̂ > doit t o«Jo-s être présente à 

«A qu'il enl,,, „I1(. umeu, t °"
 dG COntinuit6 fluil veut combler, 

1™P considérable. T o n t Z H „ f , '* ̂  **" Subir u,,c P * ™ cle substance 
cm- il e„ i( suite des lacénii, l ï T q"C ̂  distension «>'"• Portée trop loin, 
qui annoncent ,,,«. ic ûmm .' (lecn'™"?» connues sous le n o m de vergettures, 
'•Vs« «'' «I"e |',Jn (1|)MTU, , ' ' ,

 u l0,,, a ,a f()is *<>" élasticité et sa rétractilité : 
<^idusas«i,iqM,s 0I1 (.,1(1/,.,'

 l W m ,l('s fonmics "l»'*s la grossesse, chez les in-
«idérable, .„;„«, iss,,,, b n I S ( i m i i n c ^ '

 ap''0S avoIr 6l6 P 0 l , r v u s «'"" embonpoint con-

U *"'""""'" ''" la l « ™ "" « n W o p c n que dans ses apoli,.alioils - . . . 
11 '" •,ll0lls a la chirurgie. 
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Ses parties constituantes sont : le dgrtb^Jgs papilles, Yépiderme, puis les divers 
appareils sécréteurs, qu'on fait rentMf «farts la composition de la peau, quoique eu 
réalité ils ne lui appartiennent point; enfin les poit&U les ongles. 

Section verticale de la peau pour montrer les 
divers éléments qui la composent et leur ordre 
de superposition. 

A. Couche épidermiquc. 
D. Corps muqucux de Malpighi. 
C. Papilles jju donne. 
D. Le derme et ses aréoles à travers lesquelles 

chemine le conduit excréteur d'une glands; 
sudoripare. 

E. Glande sudoripare. 
l'T. Conduit excréteur dc la glandesudoripare. 

I.e derme, selon Brescket, forme la charpente de la peau ; il est fibreux, soupfe, 
mais solide, et c'est à lui que doit se rapporter tout ce que j'ĵ pdit de la résistance, 
de l'élasticité et de la rétractilité de la peau. Il est formé de fibres entrecroisées lais-

saut entre elles des ouvertures par lesquelles passent les papilles, les conduits excré
teurs et les poils. Il adhère au pannicule graisseux, c'est-à-dire au tissu cellulaire 

sous-cutané, par des filaments qui partent dc sa face profonde et circonscrivent des 
aréoles dans lesquelles se trouvent logées des vésicules adipeuses. Ce sont ces aréoles 
qui, au dire des auteurs, seraient le siège du furoncle et-«le l'anthrax, et les dou
leurs quelquefois très vives qui accompagnent leur développement seraient dues à la 
compression des filets nerveux par la matière accumulée dans ces loges fibreuses peu 
extensibles. Depuis longtemps j'ai acquis la conviction que le point de départ du 
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luroncle esl dans les lollicules nilo-srti«4- i ,nmnlnmpiit 
[.no s e ^ f ) . ia matière ((U-iis s,'.crètent noi mal( m< ni 

se mélange avec les produits versés na\-Va n,,^ i • « < „.>„•• nroduire 
,, 1,1 / ,-^.• r">cne kvstique enflammée poui prouuut 

... (,„.• I on a appelé le é o ^ i ^ , Q u o i qu'il en soit u m.a sembl6i contrairement 
à l'opinion de quelques ant^qu^f,,,,,,^ ou a m h m guérissent pl„ s vite et 
phis sûrement par l'incision précotfsée par V^paytren ci Lisfranc que$>ar la tem-
porisalion. " 

Selon Kolliker, il entrerait dans la structure du derme des fibres de tissu cellu
laire, des fibres élastiques et m ê m e des fibres musculaires lisses destinées à ériger 
les follicules pileux (1). C'est à la présence de ces dernières et des fibres élastiques 
que serait dû le phénomène dit de la chair de poule. 

Ld-pûpitles proéminent à la surface du derme sous la forme de petites saillies 
rang$|fcèn séries parallèles, curvilignes ou irrégulières. Selon Breschet (2), elles sont 
blanchâtres et constituées par les nerfs, qui s'y terminent en anse. Weber et 
Mcissner ont démontré que, parmi les papilles, il en était de vasculaires et de ner-
\''uses; selon eux, également, les vaisseaux et les nerfs s'y terminent en anse. Les 
papilles nerveuses se distinguent des vasculaires par la présence d'un petit corps 
>va e autour duquel s'enroulent les nerfs, petit corps considéré par Wagner comme 
appareil sensorial particulier de la peau, et qu'il a n o m m é , pour cette raison, cor-
' • • itm tactil. (;cS C01.|)S S0llt CHC01.e connus SOoS j e n o m de corpuscules de 
ta.î r V 110m dC *'auteur clui 'es a Ie mieux décrits. Organes essentiels du 
uiinent'ni l ° U C l i e r a,ors qu'elles sont revêtues de l'épiderme, les papilles ne déter-
iJkation (!.

S''"V doulour ^qu'elles en sont dépouillées, c o m m e après l'ap-
",;,|l"l'>" V e s , c a U H r t'- Klles sont surtout développées à la main, au pied et au 

^'l':'I':r,rT{m CC')0n(laut on P"'sse les démontrer partout ailleurs. 
"'""• n'a jamais été Ï J ^ 1 faisail séci"éter par un appareil blennogène, dont l'evis-
"•oulc et "auxquelles ̂  j."1"11'1'^' recouvre le derme et les papilles sur lesquelles il se 
'""' lions. || reproduit I"1'" ̂  6tU'S fIui les P r o , e 8 e n l et assurent l'exercice de leurs 
que sa face piolond,. n"08"1'.83. fart' «terne toutes les inégalités papillaires, tandis 
'*rt ou „„ élat 1M,,'lloj0"j"'

 S1 mt»n»ctnent au derme, que la macération après la 
M(»'S quand on le ,|,-.h(.,, '"

 l"'"(la"1 'a \ie peuvent seuls l'en séparer. O n voit 
«'••""•i.straii,,,, di.e,.,,. 0)| ' j"''''' lw"'«ulion, de petits tractus que longtemps avant la 
*"»'t;r. IH, |,;il, ( lMi|ss. ( •" «;» ">,•,. des canaux destinés à l'excrétion de la sueur 
" Al'«'""m.e, ,ie. Hresd^t ,., U J? i m n" t«» depuis les travaux de Purkinje et Wendt 
;.,';.'" sur l'"^«'"<" -̂  <e r " r t V u u z 6^ en France, tout le 'monde est 
^^'' •-dessous du .!,.,„„. ; ';;..i

Sud^f«-eS spiroMes nésde petites glaTulules 

Ï^ÏZ^lJg1}- sem' Pts'oavra'"^™«a ****** 
^£*Bl",:^ S'ivr:?1^™0' ^ *» -contre cette 

<* qui „ V au ' \ S ° U S '" n w n d c ,-,.,, 2 ; """"" m « Parti« distincte dans la 
1 » *« do, • \Zl ' ""-•|-ie„, eo„slilM(.

 C
(
S 'f**" a"' rampent à la 

1 1,arI^ vaisseaux sa,,gu;ns *? "» «PPareil spécial, il est formé 
'i - Vovez K„II„ ,,. ... • JWPhaiiqnes, lequel se concrète 

- ^ — > <-•">,. île la y,.uu j);i|.̂  ̂  HIG ei ,07 
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et B h n e a la'surface des parties essentielles de'la peau c o m m e un vernis protecteur 
complètement inorganique. Les micrographes y séécrivent de large* cellules dites 

épidermir/ues, dont l'assemblage constitue cette pet&ple (Henle, SJandl). Les plus 
superficielles sont les plus anciennement séciétées, et lorsqu'elles s'usent par le 

frottement, elles sont remplacées par de plus jeunes, en sorte que leur renouvelle
ment se fait ainsi sans interruption. 

Ces données permettent de comprendre comment se forment les durillons et les 
crus, constitués par l'accumulation d'une quantité variable de c & cellules épider-
miques sur certains points culminants du derme qu'irrite une pression incessante. 
Il ne faut point confondre ces plaques corné»,' complètement invasculaires, c o m m e 
l'épidémie dont elles ne sont en définitive qt'un épajssissement, avec ces autres 

productions qu'on désigne tfMis le n o m de poireaux, et dans la structure desquelles 
entrent des vaisseaux linguins. Ces derniers, dont j'ai récemment encore enlevé un 
très grand Hombre à la plante des pieds d'un ouvrier pour lequel ils étaient une 
véritable infirtnilé, puisqu'ils T'empêchaient de se livrer Jfton travail, sont constitués, 

non* par-des cellules épidermkjues,4 mais par dpsrfilarrïents réunis en un faiSfceau 
conique perpendiculaire à la surface du derifte qu'il petTore. Ce cône, dont la gros
seur varie et ddhl le sommet est dirigé vers la couche sous-cutanée, présente entre 
•hacnn de.s'ftlamcnts qui le composent un ou- plusieurs vaisseaux sanguins. Au mi-
closcope, je n'ai rencontré dans ces singulières productions que du tissu fibro-

j)laslique, et fll. Ch. Ilobin, aujpel^en avais envové quckpJes-uns, m'a déclaré n v 
avoir de son côté trouvé aucun nuire élément. -̂  

L'épiderme est hygrométrique ; il se gonfle par l'immersion prolongée dans l'eau, 

ses conches superficielles se ramollissent et peuvent être enlevées par un frottement 

un peu rude. 
EntreNes platfucs épidenniques désignées sous%> n o m de cors, et la surface du 

derme;- il se développe queiquefq|s'*We petites bourses séreuses, lesquelles deviennent 
le siège d'une? sécrétion «éro-purïnVute donnant lieu à de très vives douleurs j^drs-
qfi'on a enlevé la plaque corrfàlf On peut voir au-dessous une cavité formée aux dé
pens du derme irrité et ulcéré. 11 suffit de la cautériser avec un crayon d'azotate 
d'argent taillé en pointe, pour mettre, momentanément au moins, obstacle au déve
loppement d'une nouvelle sécrétion épidermique. 

C'est encore à une sécrétion épidermique exagérée, à une véritable altéraiion de 
celte fonction, tfîi'il faut rapporter ces cas d'ichtbyose, et de cornes plus ou moins 
semblables a celles*tics animaux qu'on a observées sur différentes parties du corps, 

et, dont on trouvera une bonne description dans le Compendimu de chfrrtrgif de 
VIIM. A. Retard et Denonvilliers (1). 

^ C'est entre l'épiderme et le derm^pie chez le nègre, à toute la surface du corps, 

et chez les individus des autres races, m a s dans certaines régions seulement,1 en 
rencontre le pignientum ou couche colorante, que les recherches dé*s micrographes 
ont démontré être formée par des cellules renfermant un noyau et des granules 

dits pigmentaires. 
les vm'ssrmr.r de la peau sont très nombreux et forment un réseau d'une très 

grande richesse. O n adnwt'géoémlement que les artères, après s'être ramifiées line-

"•4 

(1) Comptn4iwn d« i-i,imr0e,'i. II. 
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ment dans le corps papillaire et l'épaisseur du derme, se terminent ei'i s'abouchant 
directement dans un réseau d'où partent les veines 

Quant aux li/mphatiques, Breschet; fjhmann, Lauth, M. Sappey, admettent qu'ils 
«Mît très serrés autour des papilles et à leur base, où ils forment un réseau superficiel 
ou -us-dermique qui communique avec un réseau profond ou sous-dermique. 
Fohmaiiu avait pensé qu'ils présentaient des permis latéraux ou pores, par lesquels 
se ferait l'iuibibition après ramollissement préalable de la couche épidermique ; mais 
e'fest là une hvpolhèsc que les recherches ultérieures n'ont pas permis de vérifier. 
Cette i ichesse des réseaux sanguins et lymphatiques, que personne ne conteste, per
met dc se rendre compte de la facilité avec laquelle la peau s'irrite et s'enflamme. 
Selon hlandiu et Sanson, certains érysipèles reconnaîtraient pour siège le réseau 
capillaire artérioso-veineux, et d'autres le réseau lymphatique. 

!>: la présence des réseaux absorbants de la peau immédiatement sous l'épiterinc, 
découlent plusieurs conséquences pratiques de la plusliaute importance: 
• Lorsque le chirurgien pratique une inoculation, les chances deréussite sont 

i |)lu-, grandes, qu'il! se borne à soulever la couche épidermique pour déposer 
'•i' contact ave. le réseau sanguin papillaire le virus qu'il veut présenter à 
">"; s il pique trop profondément, un écoulement de sang abondant survient; 

''•i'«-- "l'ude. c est ainsi que j'ai vu souvent des élèves ou des médecins né-
2 *La ̂ tm"tu,,(îS' nc réussir que très rarement dans la vaccination. -* 

'• torrent <îrr 7 ^^^ * l éP i a e r m e facilite l'accession des liquides virulents dam 
cliarlxm ou de la ' * ' d" ' ^aut"'' s'abstenir de disséquer un animal mort du 
I» vulve, -,i i'on est""'V

 U,ucller UIle femme atteinte d'ulcération syphilitique de 
"'uvie iiirm,e plaie D- 7 "C ̂ corcnure aux doigts. Alors même qu'on ne dé-
par surcroit de précautio" • V'rUS peut smtroduire dans l'économie, il faut, 
à l'absorption : on n'a nuè .°

U,0UI,S eiului'e la main d'un corps gras, qurs'oppose' 
ce» précautions. Il importe don ̂  i exein',les d'accident terribleSsurvenus faute de 
se fait d'une manière bien plus c ° ̂  ̂  graver da"s 'a mémoireque l'absorption 

par de larges plaies saignant abondau!"6^ ̂  ̂ ' ^ éraiIlures de l'épiderme, que 

de con,illuit« Pour quriïon,ZieiUqUelqUeS ^'l^logistes, qu'il y ait solution 
N ' « la question comme d 2 m , J T , " ̂  ? Quailt a * * * "» -garde 
réseaux vasculaires très riches o u T ^ T ' ̂ ^ ^ ^ fme et pourvue de 
uc.de comme au prépuce ou C ^ ™ ^ ** f — qu'une couche pel-
-iroduction du virus dans l'écoCîe 2cTr^ P3S « ^ d'admettre que 
P derme. On a cité des ,*,llipIo8| ^ ! V*"'6 *n" ̂ ™ I-éalab.e de 

; «, déve.oppées sur le, paupières, de c a ncr 1, 1 , , C 0»^ble S, de pustules mali-

tes us eMmileill » ci pou, les poisons minéraux, on 

« JMm e sait d'aiHeurs que , ̂ Z ^ ^ ?"* *» ^ -iditi „, 
*|- peinent absorbés par la peau ' ̂ ."<; *« laudanum et la belladone 

t ^ s exagérer |a ̂  (1(; , . - - eson épiderme. Cependant 

' ̂  * «ne que ,os cas a'ZllT' ? P ™ rester dans la géné-

1 ' " «luelquefojs ,n's 

http://uc.de
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douloureux, des ganglions auxquels ils vont se rendre, et il suffit suivent, pour 

produire ce résultat, d'une exulcération aussi superficielle et aussi circonscrite que 
possible. La conséquence pratique à tirer de ce fait, c'est que, dès que l'on découvre 
un engorgement ganglionnaire, il faut rechercher dans les régions d'où émanent 
les lymphatiques qui viennent s v rendre, s'il n'existe pas une écorchure, unefissuie, 
qu'on s'empressera de traiter ; car c'est ici surtout qu'on peut appliquer justement 

cet axiome : Sttblata causa, tollitur effectus. 
•Cette remarque conduit à une autre plus importante encore peut-être. Lorsque 

des exulcérations cutanées persistent pendant un long temps, c o m m e cela arrive 
si souvent chez les enfants pour celles du cuir chevelu, des paupières, du nez, des 
oreilles, des lèvres, etc., les ganglions du cou se tuméfient, tantôt d'une manière 
aynië^anlôt lentement et progressivement, suivant la nature du sujet, de telle sorte 
que subissant tous les degrés de l'inflammation, ils passent à une suppuration ordi
nairement très lente et qui se fait jour par des ulcérations fougoïdes. C'est à cet étal 
que la plupart des médecins ont donné le n o m d'écrouelles, dc scrofules, de!ei>t/,é-
rament scrofuleux, ce qui, pour beaucoup d'entre eux, paraît emporter l'idée d'une 
affection spéciale, à ce point m ê m e que quelques-uns ont cru à l'existence d'un virus 
scrofuleux. Or c'est là une erreur qu'on ne saurait trop combattre : cet engorgement 
ganglionnaire chronique n'est évidemment le résultat que d'une irritation persistante 
des réseaux lymphatiques de la peau, favorisée, il est vrai, par un état particulier du 
sjstème absorbant, qu'on pourrait appeler av ec M. Velpeau, exagération lymphatique. 
Mais de tempérament scrofuleux, mais de virus scrofuleux, en tant que caractérisé 
par cette tuméfaction des ganglions lymphatiques, il n'en existe point, et la eousè-
quenoe pratique a tirer de ces considérations qui découlcntdirectement de l'analoniie, 

c'est qu'il faut chez les enfants soigner la peau, la préserver non seulement des 
irritations mécaniques, mais encore de toutes les causes qui agissent physiquement 

sur elle, c o m m e le froid trop intense, l'humidité et la malpropreté. 
Les appareils sécréteurs qui se rattachent à la peau, mais qui, à proprement 

parler, n'en font qu'accessoirement partie, puisqu'ils sont situés daus le tissu cellu
laire sous-cutané, sont les glandes sudoripares et les follicules dits sébacés, ou glandes . 
sébacées. 

Les glandes sudoripares, ai-je dit, pourvues de conduits spiroïdes, qui versent la 
sueur à la surface épidermique, démontrées nettement d'abord à la main et au pied, 

puis successivement à toutes les autres régions du corps, moins la face concave du 
pavillon dc l'oreille, le gland, le prépuce et un très petit nombre d'autres encore, 
ue donnent lieu d'ailleurs à aucune considération chirurgicale. Elles ne sont pas 
situées partout a la m ê m e profondeur : ainsi à l'aisselle, M. Uobin a montré qu'elles 
étaient appliquées immédiatement contre le derme, avaient trois fois au moins le 

volume des glandes sudoripares ordinaires, et s'en distinguaient encore par la nature 
de leur sécrétion odorante et alcaline. Leur structure d'ailleurs est essentiellement 

la m ê m e , sauf la disposition du canal excréteur qui n'est point spiroïde, étant beau

coup plus court. 
Les follicules dits sébacé*, ou glandes sébacées, ont une importance pathologique 

bien autrement grande. Eichhorn (1), IL "Wcber, G. Simon et M. Ch. Robin {'!), ont 

(I) JoufHal du progrès, t. III et IV : Sur les excrétions dc la peau. 
(2) Sur quelt/ttes hypn ticphifn ;//UM./U/(IHVN. In-S, ISr»-2. 
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attiré l'attention sur ces glandes uJriculaires. Depuis Y\ cher, on sait qu'elles existent 

dans toutes les régions, tandis qu'on les crovait autrefois réservée^ à certaines 

parties du corps, la lace, le cou, la poitrine, et le gland, par exemple. Toujours 

est-il que là on les rencontre en plus grande quantité et plus complètement déve

loppées. 
Leur structure et leur développement est un des points importants de leur his

toire. On les crovait autrefois formées par une dépression en cul-de-sac de la peau, 

cul-de-sac représentant un ou plusieurs cœcmns pourvus d'un canal à collet rétréci 
comme celui d'une gourde et venant s'ouvrir isolément et obliquement à la surface 

épidermique. 

Glandes sébacées cl follicule pileux. 

A. Follicule pileux. 

li,B'. Glandes sébacées. 

Les ICI-herches modernes, principalement celles de 31. Robin (1), confirmées par 

celles de C. Simon el Kollikcr, ont démontré qu'elles naissaient par une excrois

sance de la gaîne des follicules pileux, dont elles ne sont qu'une dépendance, et que, 

cflnune ces follicules et les glandes sudoripares, elles procédaient de la couche 

muqueuse delà p.*tu. Cette indépendance originelle, prouvée d'ailleurs par la diffé

rence des épithéliums, qui, plus tard, tapissent le fond des culs-de-sac glandulaires 

et les conduits everêteurs, a conduit M. Robin à des considérations pathologiques 

nés ingénieuses, qu'on lira avec beaucoup d'intérêt dans la thèse d'un de ses élèves, 
M. le docteur Levé (2). 

l.o glandes sébacées ne sont donc qu'une dépendance des follicules pileux, dans 

Jesjjuels viennent s'ouvrir leurs conduits excréteurs, ce qui explique comment 

l.ichhorn a pu dire qu'il n'existait point de follicules sébacés c o m m e organes dis

tincts, et que la matière sébacée était sécrétée dans les cystes des poils, erreur qui 
n'a plus aujourd'hui besoin de réfutation. 

Néanmoins il est des régions complètement glabres, où l'on rencontre des glandes 
sébacées très développées, les petites lèvres, par exemple, le gland et le prépuce du 

pénis. Aussi le n o m de gltmtlin des [ollieults pileux, epic quelques auteurs ont 
voulu leur donner, ne m e paraît-il pas devoir être adopté. 

I Histoire nat. des végétaux parasites. Paris, I8.'.3, p. 188 et suiv. 
2 />,- tumeins tjhuululuter*, (lièges do Paris, 18">'2, n" (»'». 
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Voici maintenant ou est l'intérêt pathologique de ces glandules. 11 arrive souvent 
que leur orittjf s'oblitère, el qu'alors la matière qu'elles sécrètent s'accuinulant dans 
les culg-de-sac, les irrite, les enflamme, donnant ainsi naissance a l'affection que les 
dermatologues désignent sous le n o m d'acme punctata. Si l'on presse sur les parois 
du follicule, on en fait sortir la matière qu'il recèle, et qui s'exprime, en passant 
par le goulot rétréci c o m m e à travers une filière, sous forme de vermisseaux, qu'au
trefois on a pris effectivement pour des vers, et qu'on nommait dirions, couu''-

-dones. 
Lorsque l'oblitération ne porte que sur un seul follicule, et que la matière^écretée 

ne provoque point une trop grande irritation des parois du sac,1 elle peut s'accu
muler lentement en quantité plus ou moins considérable et former ce qu'on appelle 
une tanne. Si l'oblitération persiste, la tumeur grossit, et prend alors le n o m de 
ttiatome, d'athérome, de mélicéris, selon que la matière sébacée se mélange d'une 
plus ou moins grande quantité de ce liquide séro-purulent que sécrètent toujours 
alors les parois du follicule enflammé, en sorte que tanne, stétitome, athérome, mé
licéris, n'expriment que des degrés différents d'une seule et m ê m e affection?'11 

faudrait donc, ainsi «pie le réclame depuis si longtemps M. Velpeau dans ses Lrçam 
cliniques, bannir du langage médical ces expressions qui ne peuvent qu'induire en 
erreur, et désigner toutes ces maladies sous le- n o m de kystes sébacés, qui rappelle
rait leur origine et leur nature. 

J'ai déjà dit que, selon moi, le furoncle avait également son siège dans le follicule 
pilo-sébacé. -•&•' 

Des tumeurs solides, que M. Robin désigne sous le n o m de tumeurs glurtdu-
laires, paraissent avoir aussi pour point de départ ces follicules; elles seraient, selon 
cet auteur, formées par l'amas des cellules épithéliales, dans ces organes dont le 

conduit excréteur s'atrophierait. Ainsi séparées du tégument externe, et continuant 
a grossir, elles constitueraient une variété de ces tumeurs* fftle9j[rider»iique$ ou 
é/ii/héliumcs, susceptibles d'un accroissement considérable, pouvant s'ulcérer. 
envahissant de proche en proche les tissus environnants, et simulant alors-le cancer 
îl s'y méprendre ; l'inspection microscopique de la matière que contiennent ci»s 
tumeurs met promptement sur la voie du diagnostic. J'ai^recueilli un cas'de7ce 
genre : la tumeur, située dans la région sotis-maxillaire, avait envahi el détruit déjà 
toute la région sous -hyoïdienne gauche, lorsque l'ablation" vint mettre un terme 5 
sis ravages ; nous ne trouvâmes rien autre ehose que des masses c o m m e caséeuses, 
très odorantes, se détachant par écailles, ef'que le microscope démontra être uni
quement constituées par des cellules épithéliales. La thèse de M. Levé (p. 29> contient 
une observation analogue lue par ,M. Rouget à la Société de biologie. 

Les ongles et les poils, qui ont été désignés sous le n o m d'uppevdjces de fa peau, 
ne m'occuperont pas longtemps. -

Les ongles, chez l'homme, favorisent l'exercice du toucher et la itifarche en sou
tenant la pulpe des doigts et des orteils. D'une couleur rosée due à leur transparence, 
qui laisse voir la coloration du derme qui les supporte, ils présentent à Considérer 
une racine, un rnrpfort un organe sécréteur qu'on avnommé motrice dc l'ongle. 

La racine de l'ongle, cachée sous un repli de la peau, se prolonge en arrière 
jusque vers la saillie phalangienne; elle est blanchâtre, bdsucoip plus molle que le 
tissu de l'ongle lui -même et peu adhérante, excepté dans le-point on elle" se dégage. 
là l'épiderme se replie sur elle et lui est intimement uni. 
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Le corps île l'ongle est très adhérent, par sa face profonde, au derme qui recouvre 

la phalange ; il est libre et dégagé sur ses bords et à sa partie anlérieum 
Lorsqu'on coupe un ongle d'avant en arrière, de son bord libre a sa racine, on 

observe qu'il est beaucoup plus épais en avant qu'à sa partie postérieure; d autre 
part, sa face profonde ouadhérenle est inégale, striée longitudinalement, et ces stries 

correspondent à des rangées ou séries linéaires de papilles qu'on observe à la surface 

du derme. 
Sous le n o m de matrice de l'ongle, les anatomistes ont plus spécialement décrit-

la portion du derme qui reçoit la racine ; il faut cependant, si l'on attache à ce mot 

de matrice' l'idée d'organe générateur, l'étendre a toute la portion du derme à la
quelle il adhère. O n ne peut saisir, en effet, aucune ligne de démarcation entre la 

portion du derme où s'insère la racine et celle que recouvre le corps de l'ongle ; on 

observe partout des lignes de papilles régulièrement inclinées en avant, et dont le 

sommet paraît plonger dans la substance m ê m e de l'ongle dont on ne les détache 

qu'avec difficulté, et non sans d'excessives douleurs. Toutes ces papilles sont desti

nées à la nutrition de l'ongle, et il est bien démontré aujourd'hui qu'il s'accroît 

non-seulement de sa racine à son bord libre, mais aussi par addition de couches 

successiv es qui s'appliquent sur sa face profonde dans toute sa longueur, à la manière 

des couches épidermiques. La croissance'en longueur est prouvée par une reuiarqifê 

que tout le monde a pu faire : c'est que les taches blanches qu'on y observent 

mieux encore les petits épanchements sanguins qui succèdent si fréquemment aux 
pincements des doigts, se portent progressivement de la racine au bord adhérent, 

mettant ainsi plusieurs semaines à parcourir cet espace. 
Quant à la croissance par couches stratifiées, elle est démontrée par l'épaisseur de 

plus en plus considérable des ongles de leur racine à leur bord libre ; par la minceur 
comparative qu'ils conservent lorsqu'ils sont dépourvus d'adhérence dans toute leur 

partie antérieure, et qu'ils sont produits exclusivement par ce qu'on appelait autrefois 

la matrice; el enfin par cette circonstance qui n'est point rare, de voir les papilles 
les plus rapprochées de l'extrémité des doigts surexcitées dans leur sécrétion, 
donner naissance à des couches cornées épaisses et irrégulières qui* soulèvent celles 
qui progressent d'arrière en avant, s'y adjoignent, et donnent ainsi à l'ongle, anté
rieurement, une épaisseur quatre ou cinq fois plus considérable qu'à sa racine. 

La forme de l'ongle varie beaucoup, ce qui paraît tenir à des différences dans la 
disposition des extrémités qui le supportent. Ainsi les individus dont la main est 
grasse ont en général les ongles bien faits, tandis que ceux qui ont la main osseuse 
et maigre ont les ongles recourbés dans le sens antéro-postérieur, ce qui donne à 
leurs doigts une forme arrondie, disgracieuse, à laquelle les pathologistes ont*assigné 
le n o m de doigts en massue. O n a cru remarquer entre cette forme des dobts eu 
massue et le développement des tubercules une coïncidence qui paraît en effet ne 
pas être sans quelque fondement, et qui pourrait bien tenir à ce que, chez les phthi-
siques, la nutrition des extrémités est toujours plus ou moins altérée 

Les ongles ont une tendance naturelle à se courber dans le sens de leur largeur 

et c'est m ê m e un signe de beauté lorsqu'ils forment presque un denii-cvlmdre Aux 
mains, cette disposition n'a aucun inconvénient; mais il n'en est pas de m,*mP' n n „ , 
les pieds, et particulièrement pour le gros orteil. Là effectivemeiu, sj ja . 

est trop prononcée, les bords de l'ongle libres et tranchants rencontrant nen,i ia 
marche ou la station les parties molles refoulées par la pression contre le ,1 i 
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ulcèrent, s'y enfoncent et déterminent des douleurs intolérables : c'est à cette maladie 

q V o n a donné le nom d'ongle incarné, d'ongle rentré dans les chairs. Le traitement 
découle des remarques précédentes. Il faut chercher à dégager les bords de l'ongle, 
à les redresser, en m ê m e temps que l'on écarte par une douce pression les parties 
molles ulcérées; ce traitement palliatif, qui consiste dans l'interposition d'une mèche 
de charpie entre les bords de l'ongle et les parties molles, réussit dix-neuf fois sur 
vingt, mais exige, pour être couronné de succès, d'être fait avec beaucoup de soin 
et»d'intelligcnce, et d'être longtemps prolongé. 

Fréquemment les papilles qui sécrètent l'ongle s'enflamment, et fournissent une 
sécrétion séro purulente analogue à celle cpie l'on rencontre dans la maladie dite 
tourniole, mal blanc ou mal d'aventure. L'ongle alors se décolle, est repoussé, tombe 
et se reproduit c o m m e l'épiderme, dont il est complètement l'analogue Si les pa
pilles génératrices sont malades, c o m m e cela a lieu dans certaines affections géné
rales, la syphilis, par exemple, l'eczéma, etc., on voit son tissu s'altérer, de lisse et 
poli qu'il était devenir rugueux, s'épaissir, quelquefois s'amincir, et enfin tomber 
c o m m e les poils, c o m m e les cheveux. 

Les poils, véritables produits épidermiques, sont sécrétés par des follicules situés 
jlans les couches profondes dc la peau, quelquefois m ê m e au-dessous du derme, 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. Abondants à la tête où ils prennent le n o m de*" 

Bj^eveux, aux aisselles, à la région pubienne où ils n'apparaissent qu'à la puberté, 
ils sont rares partout ailleurs, excepté chez quelques individus du sexe masculin qui 
en sont littéralement couverts. Leur présence semblerait caractériser une exubérance 
dc force, si l'on en croyait le proverbe ancien : Homopilosus, fortis, proverbe sou
vent démenti par l'observation rigoureuse, car il n'est point rare de voir des indi
vidus chétifs en être abondamment pourvus. Le follicule qui les produit doit èffe 
considéré c o m m e une dépendance du tégument externe, forment un cul-de-sac du 
fond duquel s'élève une papille, le bulbe pilifêrc, analogue à la papille dentaire. J'ai 
déjà dit que les poils avaient tous une origine qui leur était c o m m u n e avec les 
glandes utriculaires sébacées, dont la sécrétion semble faciliter leur sortie. 

D'après les travaux de M.'Mahon jeuue (1), la teigne faveuse, porrigofew >s«, se
rait due à une maladie du bulbe pilifère et du follicule pileux; il est encore une 
autre affection de la peau qui paraît porter sur lui son action, c'est le pityriasis 
versicolor, qui détermine si fréquemment l'alopécie. 

Les poils, examinés au microscope, se présentent sous l'aspect de cornets imbri
qués, pourvus à leur base d'un canal central rempli d'une substance constituée pir 
des granules et des cellules pigmentaires. C'est à ces cellules que les poils doivent 
cette coloration si variable selon les sujets, et presque toujours en rapport avec celle 
de la peau, car on ne voit point les nègres offrir ces variations de couleur dans la 
chevelure, si commune dans la race caucasienne, par exemple. Aussi, dans la déter
mination des races humaines, les physiologistes tiennent-ils grand compte de celte 
coloration, de m ê m e que les pathologistes y attachent un grand prix pour l'apprécia

tion des constitutions individuelles. 
I ne dernière remarque se présente : lorsqu'on veut réunir une plaie située dans 

une région pourvue d'une grande quantité de poils, il faut avoir grand soiajje. les 
tenir toujours très courts, el mieux encore de les raser jusque sur le bord dc lâ'solu-

il) Helhe>i lies sur le sieije cl la nature des kiiji.es. 

http://kiiji.es
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tion de continuité, leur présence c o m m e corps étranger pouvant nuire à la réunion, 

soit immédiate, soit consécutive. 

2° Des muqueuses. 

Les membranes muqueuses ne nous offriront que bien peu de considérations pra

tiques, et leur histoire intéresse beaucoup plus le médecin que le chirurgien. Llles 

forment deux grandes sections, la gastro-pulmonaire el la géuitc-urinaire. Il j?n 

est bien une troisième, mais elle est tout à fait isolée, de peu d'importance et d'une 

étendue beaucoup moindre, c'est la membrane qui tapisse les conduits galaetophores. 

Disposition générale et pra/,riétés des muqueuses. — Envisagées d'une manière 

générale, les muqueuses doivent être considérées c o m m e un véritable tégument 

iuterne destiné à isoler, à limiter les organes profonds, et ayant c o m m e l'externe des 

fonctions d'absorption et de sécrétion; toutefois la muqueuse gastro-pulmonaire est 
douée d'une faculié absorbante bien supérieure à celle dc sécrétion, puisqu'elle sert 

d'intermédiaire entre l'organisme el les matériaux introduits pour la réparation, tandis 

que la muqueuse génilo-urinaire, jouissant de fonctions plus spécialemenf sécrétoires, 
exerce sou action presque exclusivement sur le sang dont elle est destinée à accompli-
la dépuration. Leur analogie de fonctions avec la peau est donc frappante ; celle d« 
structure ne l'est pas moins, ainsi que nous le verrons bientôt. 

Leur sensibilité varie beaucoup selon les points où on l'explore : près des orifices 
«lurels, elle est exquise, et pour chacun d'eux d'une nature toute spéciale; dans 
les parties profondes elle devient plus ou moins obtuse. Rien n'égale la sensibilité dc 
la conjonctive, qu'un grain dépoussière irrite et fait rougir, de la muqueuse olfac
tive, de celle du prépuce, de l'anus, etc., tandis que des corps étrangers volumi

neux peuvent séjourner, dans les bronches, l'intestin, le vagin, sans qu'on en ait 
nn.sciei.ee. Cette sensibilité présente, dans chacun des points qu'on explore, une 
vemalile speauimiinm qui eu fait presque une sensation particulière : quelle diffé-
"u., en ellet, entre la sensation qu'apporte la titillation de la luette et celle que 
detei.»„,e Imitation de la conjonctive! 

n'esnmn,1!-0" ''""^i ̂  " M menibranc muqueuse provoque, alors m ê m e qu'elle 

«"«tenuL lislet'r' 1 1 8, q"e ri"diVidU ">n a ',as C(,"sdc,1Ce' dcs m0UVmeUtS 

a w l . V i i ( j ; ; ^ ^ musculaires qui lui sont annexés; c'est ce que l'on 
instinctivement la knwtm^T '""* tm l'4rritati»« dc "a conjonctive détermine 
vo,,,isse„,enis, et «,,„-celle 1 . 7 m p i è K S < *1,M' ccll« <!(' l'arrière-gorge amène les 
quelquefois utilisé ,eSdonn' i""•' p r o v w l u c d('s contractions intestinales. O n a 
auxquels <>„ neveutnxs e e n T ï ,°log,(lucs: ™ ™ , chez les enfants constipés, mais 

tinale, on obtient des selles'',': T i " ̂  I>Ur8aUfs' do (iaillte d'irritation intes-
loirede vnon, soit connue îefonH U a UIUt,ucltt,î rectak'> soit a ™ c un supposi-
ment um- branche de persil tien', )^

r!a"1CS gardcs •,na'adt's, en introduisant simplc-
l't'̂ pie toujours suivi d'effet M>L'(; (lans l'lll]ïle, moyen réellenient très efficace et 

<•'ssvmpalln.s, si I,m veut leur 1 
namiesh nt ,-,, ,e,«s inverse dans , ï ™ ™ ™ """' mit d' a i l t< ws réciproques et se 
opp^sdans les voie, llliliail,.s ,1Ue h 7 ™ "^^ '' ^ "" "*nv ,l(' calculs déve-

* » » " (l" la "••*•, ae, „ , i „":a;;;7,S,m l u s»l>Pomhi e ••• «mentrépétée 

""l-^l-eneedeve- d ^ ^ 
' ' — " ^ - — o n „ e . lespicolcnienls 

http://nn.sciei.ee
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dan, le pharyasiétrusque dans les fosses nasales, quelquefois m ê m e des vomisse
ments. 

Bichat, réfléchissant à l'étendue considérable qu'offrent par leur développement 
les surfaces muqueuses, aurait voulu qu'on tentât de porter sur elles la médication 
dite révulsive, qu'on emploie si fréquemment sur le tégument externe. Il pensait, par 

exemple, qu'on irriterait avec avantage la membrane pituitaire dans certaines affec

tions des vc'ux) au "eu de placer des vésicatoires à la nuque; qu'au moyen d'une 
sonde introduite dans l'urèthre on stimulerait la vessie dans les cas de parahsic. Ces 
idées ingénieuses n'ont peut-être pas été assez méditées par les chirurgiens; j'ai con
seillé récemment, dans un cas de conjonctivite chronique que rien n'avait pu modi-
lier, d'exciter la membrane pituitaire avec le tabac eu poudre, et j'ai obtenu ainsi 
une guérison complète. La cautérisation pharyngienne dans l'asthme, par la méthode 
de Ducros, de Marseille, n'esl-elle pas fondée sur le m ê m e principe? C'est là, je le 
répète, une idée féconde et qui mériterait d'attirer sérieusement l'attention despalho-

logistes. 
Les muqueuses ont une coloration en générai beaucoup plus prononcée que celles 

de la peau, mais jl faut noter cependant qu'il en est quelques-unes qui se dépouit 
lent, pour passer d'une région dans une autre, d'unegrande partie de leurs éléments 
anfftomiques, ce qui détermine de grandes variations dans leur aspect : ainsi la con
jonctive oculaire à l'état sain est presque transparente, tandis que sur les paupières 

elTe est presque toujours plus ou moins rougeàtrc. Cette coloration est due à la pré
sence du sang dans les capillaires, ainsi que le prouve leur teinte violacée dans l'as-* 
phyxie, et blanche ou rosée chez les individus qui ont succombé à une hémorrhagie 
ou qui sont dans un élat>syncopal. 

Certaines muqueuses sont très denses, très épaisses, tandis que d'autres ressem

blent à de véritables feuillets séreux. Les premières, c o m m e celles de la voûte pala
tine, du voile du palais, des lèvres, peuvent supporter des points dc suture, et sont 
susceptibles des m ê m e s opérations autoplasiiquesque le tégument externe ; les autres, 
au contraire, se déchirent sous l'influence des tractions les plus légères. 

L'adhérence des muqueuses présente également de grandes différences; en gé
néral, elles sont assez lâchement unies aux tissus sous-jacents, ce qui facjùe leur 
glissement. Cette disposition peut être utilisée en médecine opératoire, et la m u 
queuse qui double les joues et les lèvres peut être facilement détachée, puis ren
versée, pour être suturée à la peau dans certaines atrésies de la bouche, (/est là ce 

qui constitue le procédé dit de bordage, imaginé par Dieffenbacb, que j'ai appliqué 
avec succès à une atrésie des paupières déterminée par la contraction de l'orbi-
culaire. 

C'est aussi à cette laxité que sont dues les chutes de la muqueuse du rectum si 

fréquentes chez les enfants, el la sortie dc ces bourrelets héniorrhoïdaires dont l'étran
glement détermine parfois de si vives douleurs. 

Si les muqueuses adhèrentaux parties sous-jacentes par l'intermédiaire d'un tissu 

cellulaire très lâche en certains points, et qui permet une locomotion en niasse de 
toute la membrane, en d'autres points il est très serré et s'oppose à tout déplace
ment. Celle dernière disposition, que l'on retrouve dans toute F étendue des bron
ches, par exemple, explique comment ni la graisse ni la sérosité ne peuvent s'y accu
muler, ce qui aurait infailliblement et très rapidement amené l'asphyxie; tandis que 
les replis arvténo-épudoUiques, qui appartiennent, à proprement parler, autant au 
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Les nerfs des muqueuses sont en général fournis par le' système g a ^ ^ . ^ 
n'y a d'exception que pouf les orifices, qui les reçoivent du sysix _ A m m m 

Cette disposition rend compte de la différence de sensibilité, qu i ̂  ^ ^ 
signalée, entre les muqueuses placées très près de l'extérieur e 

fondement situées. . . 
L'épithélium, atfaloguede l'épiderme, tapisse toutes les muqueuses; autretois, on 

crovait que les membrane"» profondes en étaient dépourvues, mais M. Moureiis, et 
depuis M M . Maudl, Henle, etc., ont démontré qu'il existait partout, ici sous la forme 
pavimenteuse, là sous la forme cylindrique, ailleurs sous la forme vibratile. L'épi
thélium, dout la structure est la m ê m e que celle de l'épiderme; peut quelquefois 
s'épaissir et prendre l'aspect de ce dernier, c o m m e on l'observe sur lesjmuqueuses, 
qui sont soumises au contact longtemps prolongé de l'air et des corps extérieurs. 

Cet épithélium remplit par rapport à la muqueuse les mêmes fonctions que l'épi-*. 

derme relativement à la peau, c'est-à-dire qu'il protège et garantit les papilles de la 

langue et de l'intestin, par exemple, du contact trop immédiat des corps étrangers 

alimentaires ou autres; et tout le inonde sait que si, par suite de longues maladies, 
ou par d'autres causes, Bépiderme de la cavité buccale est enlevé, toutes les sub

stances, m ê m e liquides, déterminent de vives douleurs. C'est la présence de cet épi
thélium qui empêché les deux surfaces d'un canal en contact continuel d'adhérer 
et de s'oblitérer; mais il faut ajouter que m ê m e après la chute de l'épithélium, et, 

probablement à cause de leur structure essentiellement veineuse, et par conséquenr 
peu plastique, peut-être aussi à cause de la persistance de la sécrétion folliculaire, 

!es*touches sous-épithéliales n'ont que peu de tendance à l'adhésion : témoin les 

essais infructueux tentés par Vidal (de Cassis) pour oblitérer le vagin dans les cas de 
fistules vésico-vaginales. Toutefois il ne faudrait pas croire que, dans certaines cir
constances, deux parois muqueuses ne pussent se fusionner. L'oblitération du col 

utérin, l'adhésion de# joues, celle des paupières, les brides, les rétrécissements que 
l'on observe dans le rectum et dans l'urèthre, témoignent de la possibilité de ce fait. 

Développement.—C'est vers le commencement du deuxième mois qu'apparaît la 

peau, uniquement composée alors du derme et de l'épiderme réunis, elle naît du 
feuillet externe ou animal du blastoderme, d'après Baer. Les papilles n'apparaissent 

que vers le quatrième mois ; elles ont dès lors l'aspect qu'elles auront chez l'adulte. 
C'est à peu près à la m ê m e époque que l'on peut distinguer à la plante des pieds et 
aux mains le pannicule graisseux; un peu avant, déjà, on avait pu constater l'origine 
des glandes sébacées. 

Les poils et les ongles apparaissent dès le milieu du troisième mois; à cette époque, 
l'épiderme est tout à fait distinct et séparé du derme. 

La peau, primitivement, ne communique point avec la muqueuse intestinale; elle 
se recourbe supérieurement et înférieu rement pour contribuer à la formation des 
capuchons céphalique et caudal, et c'est à ses dépens que se formeront plue tard les 
ouvertures supérieure et inférieure. La muqueuse intestinale, en effet naît du 
feuillet interne ou végétatif du blastoderme qui s'enfonce supérieurement'dans, les 
capuchons céphalique et caudal pour constituer les fovea cardiaca el foveà infefior 

l'eu à peu le fovea care/iuca, qui sera plus tard l'estomac, s'érode pour s'ahnnrhTr 
"jecl.esophage, véritable canal intermédiaire qui s'ouvre dans la cavité 1 

glcmie, et établit ainsi une communication entre la peau et la muqueuse im'esti-
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nale, tandis qu'inférleurement le fovea énferior, qui représente le rectum, s'avance, 
se perfore et vient gagner l'ouverture anale également formée aux dépens du tégu
ment externe. :< 

Les communications entre la muqueuse pulmonaire et la caWté pharyngienne, 
entre la vessie, débris de l'allantoïde, et les organes génitaux externes, s'établissent 
de la m ê m e manière. * , 

Il n'y a donc, à proprement parler, que la cavité pharyngienne qu'on puisse con
sidérer c o m m e un prolongement, c o m m e une dépressipn du tégument externe, 
puisque les autres muqueuses, l'intestinale et la génito-urinaire principalement, sont 

formées par un feuillet tout à fait indépendant, le feuillet interne de la vésicule 
blastodermique. 

Pour lathuqueuse pulmonaire, le doute existe; peut-être est-elle une dépendance 
de la cavité pharyngienne, quoique cependant elle paraisse, d'après Reichert, naître 
d'un blastème intermédiaire. 

Cette étude du développement de la peau et des muqueuses permet de se rendre 
compte de ces vices de conformation qui consistent dans l'imperforation des divers 
orifices naturels. Dans ces cas, il y a un arrêt dans la marche des deux feuillets 
blaslodermiques dont la rencontre n'a pu s'effectuer. Ils ne sont quelquefois séparés 

que par un simple diaphragme membraneux, et la membrane hymen, lorsqu'elle est 
imperforée, représente les vestiges de la séparation qui existait jadis entre les organes 
génitaux internes et externes. 

Je dois ici m e borner à cette remarque générale ; lorsque je traiterai de chacun de 
ces organes'en particulier, je m e réserve d'entrer dans des détails dont in connais
sance est indispensable à l'intelligence de leurs déviations. •*» 

En parlant des propriétés et de la structure des muqueuses en général, j'ai dit 
qu'elles différaient beaucoup, selon qu'on les observait à l'entrée ou dans la profon
deur des organes ; n'est-il pas probable que ces différences tiennent à ce que primi
tivement ces membranes n'ont pas eu la m ê m e origine, et n'en faut-il pas chercher 
la cause dans l'histoire de leur développement? v 

En résumé, la peau et les muqueuses, quoique primitivement indépendantes et 
complètement séparées pendant la vie embryonnaire , offrent, lorsqu'elles se réu

nissent pour ne plus former qu'une membrane continue, uneanalogie assez complète 
de structure et de fonctions, pour qu'il soit permis de les regarder sinon c o m m e 
identiques, ainsi que le veulent certains anatomistes, du moins c o m m e constituant 

deux groupes très rapprochés. 

§ II. —DU TISSU CELLULAIRE. 

Si je voulais tracer l'histoire du tissu cellulaire au point de vue hislologique, à 
l'exemple de Burdach (1), dc Henle (2), je pourrais considérer les tendons, les apo
névroses, la tunique adventice des vaisseaux , les séreuses, etc., c o m m e des dérivés 
de ce tissu , el 5 rattacher leur description; mais, au poiul de vue chirurgical, celte 
mlfhodc entraînerait, si je ne m e trompe, de graves inconvénients, le système fibreux 
par exemple, ne se prêtant a aucune considération générale, à aucun rapprochement 

(i) Traité de physiologic.'l. VII. . fc 
(S) Traité et anatomie générale, t. I, P 37*. 
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utile avec le tissu cellulaire d'une part, et les membranes séreuses de l'autre. J'ai 
donc cru devoir conserver les divisious anciennes et décrire séparément tous ces 
sv sternes, tout en reconnaissant cependant qu'ils ont pour origine c o m m u n e , quand 
on descend dans les derniers éléments de leur structure microscopique, des filaments 
cvliudriques longs et très déliés, mous et hyalins, de grosseur à peu près la m ê m e 
partout, à contours lisses, nets, mais clairs, présentant un diamètre qui varie de 
0,0003 à 0,0008 de ligne, et possédant une élasticité assez prononcée due à la pré
sence d'autres fibres dites jaunes ou élastiques. Réunis côte à côte et disposés en fais
ceaux, ces filaments forment les lamelles du tissu cellulaire, les ligaments, les ten
dons, etc., tandis que quand ils s'entrecroisent suivant les directions les plus variées, 
ils constituent des membranes. 

Le tissu cellulaire , dont Haller le premier fit sentir toute l'importance, (1), a été 
ainsi n o m m é à cause des cellules qu'on y démontre par l'insufflation, non de ces 
cellules microscopiques qui ont acquis de nos jours une si grande importance, eu 
égard au rôle qu'on leur fait jouer dans la formation des tissus, mais de cellules ou 
aréoles assez spacieuses pour être parfaitement visibles à l'œil uu , communiquant 
toutes les unes avec les autres, et qu'Albinus retrouvait jusque dans les épiploons (2). 

Bordcu (3) et C. Wolff (U) pensaient que ce prétendu tissu cellulaire n'était autre 
chose qu'une substance gélatineuse, molle, sans forme ni structure , sans fibres ni 
vaisseaux, et à laquelle la distension seule donnait la forme lamelleuse et aréolaire. 

Cette opinion, adoptée par Blumenbach, Mcckel, et d'autres anatomistes modernes, 
est évidemment erronée, et il est démontré aujourd'hui que les lamelles qui consti
tuent le tissu cellulaire existent bien positivement, et ne résultent point des prépara
tions qu'on lui a fait subir, ainsi, d'ailleurs, que l'avait dit Bichat(5). 

Quant aux cellules, que je nommerai aréoles, pour éviter toute ambiguïté, elles 
sont également incontestables et formées par l'intersection des lamelles ; seulement 
elles ne sont point, pendant la vie, distendues soit par une vapeur séreuse, soit par 
un liquide, comme quelques anatomistes l'ont prétendu m ê m e dc nos jours : elles 
existent, si je puis m'exprimer ainsi, virtuellement, prêtes à se laisser distendre, 
soit par des gaz comme dans l'emphysème, soit par des liquides c o m m e dans l'œdème, 
soit par la graisse c o m m e à l'état normal. 

Kxaminé à l'œil nu, et sans le secours des verres grossissants, le tissu cellulaire se 
présente sous l'apparence de lamelles blanchâtres, se déchirant avec facilité par les 
plus légères tractions, ce qui explique comment on peut, avec un instrument mousse, 
comme la sonde cannelée par exemple, dénuder les vaisseaux lorsqu'on veut en pra
tiquer la ligature, ou énucléer avec le doigt, c o m m e on le ferait d'une châtaigne qu'on 
sépare de sa coque certaines tumeurs ou des ganglions lymphatiques dégénérés, 
littéralement plongés dans une atmosphère celluleuse 

Jnt^TSZ ^T11'- "'"^ qU'apièS 'a mort: 'X'iïda»t la ™> <* tissu a une 

^1 e x fCr T ' ̂  (1U'011 PCUl S'G11 aSSU'er SU'- les a"« &<* 
soumet aux vivisections. 11 est très peu riche en vaisseaux : la plupart de ceux qu'on 

(I) fltmenta physiologiœ, t. 1 p 8 
, (i * Sjgm* inaugurale exhibent ' , « . lenuium lwmMs intesU,mmi dmriplimem_ 

<3; " <3; Recherches «,,• te tim nwpieuj; 1767 
» • « -kta Acad. MrnpA., t. vî, ,7»Ô. 
IJ; Aimtuhw générale, t. I, (1. r,g. 
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y rencontre ne lui appartiennent point en propre et ne font que le traverser; cepen-
dapt, par*'des ffijections*pénétrantes, on parvient-à démontrer sur les lamelles qui le 
conHHtuent un assez ""beau réseau de capillaires], tant artériels que veimmx des plus 
déliés, mais il ne faudrait pas dire arec Ruyscn" qu'il est composé exclusivement de 
vaisseaux. C'est à cette particularité déstructure qu'il doit son peu de résistance aux 
inflammations suppurâmes qni le détruisent avec une grande rapidité, tandis que les 

organes qu'il 'enveloppe, les muscles', par exemple, se conservent longtemps intacts 
au milieu de sa fonte purulente, sans doute à cause de leur paissante vascularisation. 

Fig. 3. Fig. *• 

Us deux éléments du tissu cellulaire, d'après une figure empruntée 
au Physiologie» I Anatomy de Totld el Bowmann. 

A. fibres blanrhes de tissu cellulaire au milieu desquelles se remarque une cellule 
à n«fou I, et à côté une cellule nucléoléc détachée D . * 

B. Fibres jaunes ou élastiques anastomosées entre elles et mélangées aux Gbres 
blanches. • 

E. Les mêmes fibres jaunes, mais offrant un enchevêtrement bien plus prononcé. 

Mascagni supposait que les lymphatiques y étaient 1res ^fondants, et Breschet 
avait adopté celte opinion ; mais les recherches de M sSappey (1) ont démontré que le 
tissu cellulaire, loin d'être le 30l dans lequébpuisent leaironcs lymphatiques, n'en 
renfermait pas un seul qui lui fiit propre. Il est donc probable qu'Arnold, qui a 
décrite! figuré ceux que contient le tissu celluraire dc l'orbite, a été trompé, c o m m e 
Kohmann, par une injection des aréoles du tissu cellulaire. Sa sensibilité est d'ail

leurs très obscure; Béclard n'y admettait point de nerfs (2}. 

(I) Anatomie descriptive, p. 602. 
(2) Dictionnaire en :"0 volumes, tri. Ti.-sr CF.IIIUIRR. 
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Il est rare de trouver le tissu cellulaire complètement dépourvu de graisse ; pres-

qu to j s - s'en dépose dans ses aréoles, et ces deux tissus se ̂  * £ » ' 
Combinés, et d'une manière si intime, qu'il est réellement bien dilficdc de ne pas 

les considérer c o m m e n'en formant qu'un seul. m. n m i, tion s'v 
La graisse, dont on ignor* d'ailleurs complètement le mode de P ^ u c t m n , Y 

trouve contenue dans des vésicules microscopiques, arrondies « V « ' ™ T £ m 
lorsqu'elle v demeure liquide, c o m m e cela a lieu à la température habituelle du co. ps, 

tandis qu'elles sont polyédriques et irrégulîères sur le c a d a v K * * ™ * * ™ * ™ * * 
sèment qui coagule leur contenu. Ces vésicules, qu. ont de 0,018 à 0,050 (l), se 
réunissent pour former des lobules sous forme de grappes, placées entre les lamelles 

du lissu cellulaire qu'elles séparent et écartent/et dont elles changent complètement 

l'aspect lorsqu'elles sont en grande quantité. La présence de la graisse dans certaines 
régions est constante, m ê m e chez les individus les plus maigres et les plus émacies : 
on en rencontre toujours dans l'orbite, où elle paraît remplir un rôle protecteur par 
.apport au globe oculaire; à la plante des pieds et à la paume des mains, où elle forme 
un coussinet graisseux qui garantit les expansions nerveuses contre le contact trop 
immédiat des corps extérieurs. Son accumulation, lorsqu'elle dépasse certaines 
bornes, devient une véritable maladie qu'on désigne sous le n o m de polysarcie, et* 
peut causer les accidents les plus graves, entraver, par exemple, la circulation, en 
recouvrant le cœur d'une couche graisseuse épaisse qui gêne notablement ses con
tractions. Jamais heureusement il ne s'en développe, m ê m e dans ces cas, dans la 
cavité crânienne, mais on la rencontre en abondance et à l'état presque fluide dans 
le canal rachidien ; il peut se l'aire alors que le liquide céphalo-rachidien se trouvant 

refoulé dans la cavité encéphalique, les centres nerveux intracràniens soient com
primés d'une manière permanente par un mécanisme que j'exposerai longuement 
en décrivant le crâne en général f'2). 

Le tissu cellulaire comble les intervalles qui existent entre les organes ; on le ren
contre partout, et partout il est continu à lui-même : aussi c o m m e ses aréoles r o m m u y 
niquent toutes entre elles, on s'explique comment, dans l'anasarque et les épari-
i hements sanguins qui succèdent aux contusions, le sérum ou le sang peuvent, en 
n'infiltrant de proche en proche , gagner les parties déclives, sollicités par les lois de 
la pesanteur, à laquelle ils obéissent une fois qu'ils sont sortis des vaisseaux. 

Les chirurgiens ont mis à profit ces remarques, et toute une méthode de théra
peutique chirurgicale est Basée sur ce principe, à savoir, la facilité avec laquelle les 
aréoles du tissu cellulaire se laissent pénétrer : je veux parler de la compression, à 
laquelle vient se rattacher comme méthode accessoire l'élévation. Q u e se propose-l-6n 

par ces procédés ? De j-efouler dans la circulation générale les liquides extravasés 
dans les mailles du tissu cellulaire. Or, n'est-il pas évident que ce résultat serait 
impossible à obtenir si la communication facile entre les aréoles ne permettait pas de 
répandre le liquide sur une très large surface, afin dé faciliter son absorption? 

La sérosité et le sang ne sont pasj.s seuls liquides quf peuvent ainsi cheminer 
de proche en proche dans le tissu cellulaire; le pus, l'urine, la bile, jouissent aussi 
de celte propriété, mais le mécanisme est bien différent. Lorsque le pus est en petite 
quantité et sécrété sous l'influencée d'une phlegmasie aiguë, il provoque autour de 

I) Henle, Anatoin. générale, p. 421. 
U) Voyez Cavité 'rdnienne. 
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lu|fnne sécrétion de lymphe plastique qui obstrue les aréoles et forme une ligne d'in
duration, véritable barrière qui le force à se porter du côté des téguments. Il en est 

de-même |>our l'urine et la bile, lorsqu'elles 8,'jnunuenl goutte à goutte. Mais si le 
pus est abondant, s'il possède des qualités très irritantes et délétères, il envahit de 
proche en proche les traînées celluleuses qu'il fait disparaître avant que la sécrétion 
plastique-lui oppose une digue salutaire, et *e porte ainsi très loin du lieu où il a pris 
naissance i^d'où le n o m d'abcès migrateur ou par congestion. Il en est de m ê m e de 

l'urine, lorsqu'elle est chassée avec violence par, les contractions de la vessie. Mai» 
dans ces deux cas ce n'est plus par simple infiltration que les liquides procèdent, 
c'est par destitution, par gangrène, et j'ai déjji fait pressentir que la structure du 
ttosu cellulaire le prédisposait à cette mortification. O n comprend dès lors que, dans 
leitf migration, ces liquides s'attaquent plutôt au tissu cellulaire qu'aux autres tissus, 
parce que, plus facile a détruire, il leur livre plus facilement passage ; mais aussi on 
s'explique pourquoi ils ne suivent pas (fatalement, inévitablement le m ô m e chemin, 

ainsi que l'ont écrit quelques chirurgiens trop,anatomistes. Pans les cas, en effet, où 
le tissu cellulaire oppose une résistance trop grandg, soit à xause d'une induration 
survenue dans ses lamelles, soit pour toute autre raisonnes liquides désorganisatflues 
s'attaquent alors aux aponévroses, qu'ils finissent par ifjèrforer, ce qui entraîne des 
modifications notables dans leur trajet ultérieur. ^ 

Le tissu cellulaire est non-seulement destiné: à isoler les organes, il sert encore à 
faciliter leurs mouvements, qui deviennent très difficiles lorsqu'il, a été détruit par 
la Btippuratlon-^ aussi n'est-ce qu# plus tard, et alors qu'il s'cs£ régénéré, qu'ils se 

rétablissent.* - ••--*'. C „->. 
Nul ttsto, en effet, ne se reproduit avec plus de facilité, ainsi que le démontre le 

tifcénoménc de la cicatrisation des plaies; toutefois,lorsqu'il a été fondu par la suppu
ration d a m les endroits où il remplit des espaces considérables, c o m m e à l'aisselle, a 
l'aine et autour de l'extrémité inférieure du rectum, il laisse des vides qui ne se com
blent q«etfrien.lentement. Oajj^ce cas, ainsi que le disait Boyer, il faut, pour que la 
guîWson de ces fistules Intarissables s'effectue, que le malade engraisse. 

fe tissu cellulaire possède une certaine élasticité, et lorsqu'il a été.distendu par la 
graisse ou la sérosité, il revient facilement sur lui-même. *, 

Eir>isaf|d'unc manière générale, il présente trois grandes variétés: 1° le tissu cel
lulaire sous-cutané ; 2° le tissu cellulaire sous-aponévrotique ; 3" le tissu cellulaire 

ïplanehnique. , •** 
1" Ltitissu eelluiaire^sous-cutané doit être divisé, avec M. Velpeau, eu couche 

aréolaire et en couche lamelleuse. ,v v. „».., 
La couche arèolaire, située immédiatement sous le derme,.à laquelle elle est inti

mement unie par des filaments qui partei^de cet oipne^esl serrée et renferme ordi
nairement une assez grande quantité de graisse. Elle est plus ou moins épaisse, selgii 
l&gégions: très prononcée à la plante des pieds, à la paume des mains, au dos, etc., 
elle est nulle ou presque nulle aux paupières et au cou. Son union au derme fait que 
les plaies qui l'intéressent n'ont que peu de tendance à s'écarter, et c o m m e elle est 
traversée en tous sens par des cloisons fibreuses, les inflammations éprouvent beau

coup de difficulté a s'y propager en nappe. y ,vy* 
La muche lamellèuse, située plus profondéibont, et formant ce que l'on a désigné 

sous le n o m de fasefa wperfkialis, est constituée par un tissu c o m m e étalé en m e m 

brane, a fibres plus'lùches et moins résistantes. 
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C'est surtout aux membres thoraciques et abdominaux qu'elle est reniai quablf^ar 

son épaisseur et sa disposition njembraniforme ; on la retrouve d'ailleurs très, nette
ment encore au cou et à la partie inférieure de l'abdomen. Dans ce dernier point, il est 

m ê m e possible d'en disséquer deux couches superposées, dont l'une, la plus pro
fonde, se fixe sur l'arcade crurale. C'est dans son épaisseur que se ramifient les veines 

dites sous-cutanées et les nerfs de m ê m e n o m ; mais elle ne renferme jamais d'artères 
importantes, si ce n'est dans les cas d'anomalie, c o m m e on "Pobserve quelquefois 
pour la cubitale ou la radiale à l'avant-bras, la pédieuse au dos du pied. Cette dernière 
notion n'est pas sans importance, car elle permet, dans la maladie dite érysipèle 
phiegmoneux ou phlegmon diffus, de pratiquer hardiment des incisions sans crainte 
d'hémorrhagies, pourvu, bien entendu, qu'on ne dépasse pas l'aponévrose. 

Les inflammations diffuses s'y développent avec une grande facilité ; aussi lors-
qu'après une opération où elle a été intéressée, on voit la suppuration tendre à s'em
parer des bords de la plaje que l'on a tenté de réunir, il faut se hâter de relâcher les 
points de suture, si l'on veut éviter l'extension rapide de la phlegin^sje à. toute la 
couche lamellèuse environnante. Elle se décolle avec la plus grande facilité des apo
névroses, auxquelles elle n'est unie que par les vaisseaux ou nerfs qui de loin en loin 

percent ces membranes pour se ramifier dans les téguments, et c'est dans son épais
seur que se font le plus ordinairement ces épanchements sanguins qui suivent Jes 
contusions superficielles. Enfui1, elle est le siège de cette inflammation redoutable 

qu'on a désignée sous le nom de phlegmon diffus ou érysipèle phlegmoneux, tandis 
que c'est dans la couche aréolaire que se développent ces petits abcès sous-cutane? 
circonscrits auxquels on a donné, à l'aisselle le nom d'abcès tubériformes,, aux,doigts 
celui de panaris, el qu'il ne faut pas confondre avec le furoncle. 

2" Le tissu cellulaire, sous-aponévrçtique ou profond .contient généralement moins 
dégraisse que le précédent ; aussi se rapproche-t-il davantage des caractères que j'ai 
assignés au tissu cellulaire en général, c'est-à-dire qu/ji estpl„s lâche et moins résis
tant, n étant d'ailleurs point traversé par des lamelles fibreuses. 

On le trouve en abondance autour des vaisseaux el nerfs principaux dontH entoure 
la gaine due tangentielle, en dehors des gaines fibreuses qui enveloppent les muscles 
et ,so eut leurs contractions : vers la racine desmembres, a l'aisselle, à l'aine, il comble 
les m erva es considérables qui existent entre les insertions musculaires, e se conti
nuant sur les vaisseaux et nerfs qui émergent des cavités splanchniques, il établit m e 
communication de la plus hau* importance clinique entre ces cavités et les régio 

.sous.aponevrot.qnes des inembres. J'aurai soin, dans la description topognSiS de 
déterminée h,,, et U manière dont se fait, pour chaque région, c e ï ï Œ t o 
1 , 0 , 11 u eJ e ,l(' P"'s » indiquer que d'une manière générale 

Mais d est encore une autre variété du tl«c., ™ u i • 

http://sous.aponevrot.qnes
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graisse; aussi mérite-t-il tout à fait le n o m de tissu mugueux, que Bordeu appliquait au 
tissu cellulaire en général. Lorsqu'il vient à s'enflammer, ce qui est rare, son gonfle

ment, maintenu dans les limites de la gaine aponévrotiqiMV peut rester longtemps 
isolé au milieu des autres organes, et j'ai été dernièrement témoin cL'uu fait bien 
remarquable de ce genre pour les muscles péroçiers latéraux. 

'lio «ésumé donc, aux membres, la couche cellulaire profonde peut être regardée 
c o m m e composée de deux portions bien distinctes : l'une, constituée par un tissu cel-
lulp-adipeux, répandue autour des vaisseaux et nerfs et entre toutes les couches et 
gaines musculaires, et partout continue ; l'autre, glutineuse, privée de graisse, ren-
ferwge dans les loges engainantes des muscles, et par conséquent isolée de la pré
cédente. 
jf^^fissu cellulaire splanchnique. — A u tronc, la couche sous-cutanée et la couche 
sous-aponévrotique se présentent sous le m ê m e aspect et affectent les mêmes disposi
tions qu'aux membres; mais il n'en est point de m ê m e du tissu cellulaire répandu 
entre les organes et contenu dans les grandes cavités splanchniques. 

Les séreuses offrent une couche de tissu cellulaire de forme lamellèuse qui leur 
est immédiatement appliquée, et s'enflamme avec une grande facilité; à l'abdomen, 
celte couche sous-séreuse ou extra-séreuse se continue en suivant les vaisseaux avec 
celle du m e m b r e inférieur que j'ai désignée sous le nom dc sous-aponévrotique. Aussi 
voit-on quelquefois la suppuration qui se développe dans la couche sous-péritonéale 
apparaître à l'anneau inguinal ou à la cuisse, en passant par les ouvertures destinées 
aux vaisseaux el nerfs spermatiques ou cruraux. "̂  

A la poitrine c o m m e à l'abdomen, tous les organes qui sont en dehors de la sé
reuse sont plongés, selon l'expression de Bordeu, dans une véritable atmosphère 
cellulo-graisscuse, laquelle n'est qu'une dépendance, ou au moins se continue sans 
interruption avec la couche sous-séreuse proprement dite. C'est ainsi que tous les 
organes renfermés dans les inédiastins antérieur et postérieur sont par son inter
médiaire en contact immédiat Or, c o m m e d'autre part les médiastins communi
quent supérieurement avec la couche cellulaire sous-aponévrotique de la région cer
vicale, et inférieurement avec la couche sous-péritonéale par les ouvertures aortique 
et œsophagienne du diaphragme, on comprend comment des abcès ossifluents, 
ayant pri| naissance dans la région cervicale profonde, ont pu apparaître à la cuisse, 
en suivant el détruisant ces traînées cèlluleuses dont la connaissance importe tant 
au médecin. 

Le lisju cellulaire splanchnique présente à peu près les mêmes caractères anato-
iniqucs que celui des régions sous-aponévrotiques ; cependant la graisse dont il se 
charge est ordinairement plus ténue et plus fine, et les mailles du tissu cellulaire 
sont plus lâches et plus déliées; aussi est-il généralement plus prompt à s'enflammer 
eta suppurer que celui qui est situé a l'extérieur, ainsi que l'attestent les abcès si 
fréquents des ligaments larges et de la fosse iliaque. 

Le développement du tissu cellulaire dans l'embryon est très précoce : à la nais
sance, il contient beaucoup de graisse; mais, ainsi que Bichat l'a remarqué, elle 
semble se concentrer sous la peau, car c'est à peine si l'on en rencontre dans les 
cavités splanchniques. A cette époque de la vie il jouit d'une assez grande activité, 
ainsi que le démontre la rapidité avec laquelle les plaies se réunissent et les perles 

de sqbslai|Ce se réparent. 
Ver* l'Age moyen de la vie il se charge de graisse, et chez le vieillard perd peu 
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à peu son élasticité. En m ê m e temps les vésicules graisseuses se raréfient, ce qui 
contribue à augmenter cette flaccidité des parties molles, attribut de la vieillesse, due 
bien plus encore à la perte de la tonicité musculaire qu'à la disparition du t.ssu 
adipeux. 

•» 
§ III. — S Y S T È M E S É R E U X O U D E S C A V I T É S C L O S E S . 

L'histoire des membranes séreuses a subi de singulières vicissitudes. 
Relativement r) leur structure, la plupart des anatomistes du siècle dernier'les 

regardaient avec Ruysch comme très vasculaires, quelques autres avec Mascagiti 
comme presque exclusivement composées de vaisseaux lymphatiques ou séreuxj'tanaç 
que les recherches modernes, démontrant combien ces opinions étaient erronées ou 
au moins exagérées, ont prouvé par l'analyse microscopique que ces membranes, 
très peu vasculaires, devaient être rapprochées du tissu cellulaire dont elles ne soiit 
qu'un dérivé. Leur élément fondamental n'est autre, en effet, que cetle fibrille cylin
drique, hyaline, très déliée, que nous avons vue former la base de ce tissu. 

D autre part, dans le commencement de ce siècle, Bichat,' dans son Traité des 
membranes, semblait avoir établi sur des bases inébranlables la theorfc des sé
reuses qu'il avait définies, des sacs sans ouvertures formés par des membranes dis-

avT'f '* T 1 ^ SW d l e s ' m ê ™ s ; et voilà que ce système si séduisant, dont il 
galion sév ère M ^^ déductions ' menace aussi de s'écrouler devant l'investit 
M. Velpeau m 3 dans son travail sur les cavités closes, vient de se livrer 

ce qu'iulT"1 0^aSi0n' dans le courant de ce chapitre, de faire ressortir toth 
j'adopte d'aillé '̂  ̂  - p r a t i cI u e daus Ia manière de voir de ce professeur, que 
généralement ac^ C ° m p l é t e m e n t ; mais comme ces idées sont encore loin d'être 

détails q u e ceux - ^ "^ V ° i S f ° r C é d'entrer- a Ieur suJet> dans de Plus l o nS s 

^position r/S/ a'; C O n S a C r é S 3UX auU'eS parties de ranatomie générale. 
"dh M. Velpeau des s^steme séreux. — « H existe dans l'économie animait), 
» ment, ni avec l'aimo^' ^ "G c o m m u m ( l u e n t . s o i t directement, soit indireçtè-
» pourvues d'ouverture' r"*' '" « ^ '6 Système vasculaire ; qui sont, en un mot.'dé-
"(1u ««ps, sont extrêm * ^ ^ Sa"S 'SSUe' disséminées «"ans toutes les régions 
,out particulier dans v T ™ nombreuses' représentent un système, un ensemble 
" u e n l « et de passagères' n " 1 8 " ^ jl ̂  en a de normales et d'anormales, de perma-
" 'e l,,"> de membrane, '„> attentive de ces cavités, décrites jusqu'ici sous 
[ ^ sacs ,,i de véritables r ? " s,Jnov'a'^ m'a démontré que ce ne sont ni 

i'
,l,al L°s recherches 'JTv^' C ° m i n e on Ie Cfoit généralement depuis 

»d7/TK aUCUn doute à ce
 aUXqUClleS je m e suis livié »e laissent, dans 

• ' Ue Jeui>es sujets, sur al^V, UUX dlVers âges (le la ™ utérine, sur le ca-
-ouu, ;;: d e « « ^ feri ,s

a ;;tes ou,des vieiiiards- ̂  * ™ * > > * ^ 
, ,s Z,'

 S'mpIeS surfaces formant d es cavités sans 
* cavités om dp,. 

**««*" 4- ^m^Zr*' m3iS d,eS P'éSentent aussi de mandés 
,_„ fc „,,, nhes m ° n S mSensib,es depuis cette simple dilatation 

9 ' " > I». 1 U | ) . ""!l"l"rs <•] 
pathologiques sur les cavités doses (Annales 
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des aréoles du tissu çollntafoef désignée sous le n o m de boursemuqueuse, jusqu'aux 
grandes surfaces arachnoïdienne et péritonéale. 

Elles doivent être divisées en quatre groupes indiquant chacun un degré plus par
fait dans la constitution de la surface séreuse, et s'éloignant par conséquent davan
tage du tissu cellulaire, qu'on peut regarder c o m m e leur générateur : 4° les cavités 
séreuses du tissu cellulaire, dites bourses séreuses; 2« les cavités synoviales tendi-
netms, dites bourses tendineuses; 8° les cavités ou synoviales articulaires; k" les 
Qnmdes cavités séreuses. >$. 

P R E M I E R DI-GRÉ. — Cavités séreuses du tissu cellulaire, ou bourses séreuses, 
bourses muqueuses. — Elles sont extrêmement nombreuses, et ont été décrites 
d'abord par A. JMonro junior sous le n o m impropre de bourses muqueuses. O n en 

rencontre à la jête, au cou, au tronc, et sur les différentes régions des membres ; 
ordinairement situées sous les téguments, elles se dévdoppent quelquefois dans les 
couches profondes, entre les os et les muscles par exemple, sans aucuu rapport 
avec les tendons ou les articulations. 

O n a cherché à eji spécifier le nombre, et j'avais pensé d'abord qu'il serait bon 
d'en dresser un tableau complet, ainsi que l'ont fait M M . Padieu (4) et Marchai (2) ; 
mais j'y ai renoncé pour deux raisons : d'abord c'est qu'elles sont loin, quelques-
unes exceptées, d'être constantes, puisque souvent leur existence dépend d'une 
coufoiîaation individuelle, et quelquefois des habitudes professionnelles dn sujet ; 
onfin parce que J'aurai soin, dans la description de chaque'région, de mentionner 
celles qu'on y a rencontrées. V 

Mlles sont représentées par des cavités à parois quelquefois lisses et polies c o m m e 
la face interne des articulations, le plus souvent irrégulières, anfractueuses, offrant 
m ê m e des brides celluleuses qui les traversent et les divisent en plusieurs comparti
ments, communiquant tous ensemble cependant; elles paraissent dépourvues de la 
couche d'épithélium pavimenteux qui tapisse les autres cavités séreuses. -• 

Il serait difficile, ainsi que le remarque M. Velpeau, de trouver dans leurs parois 
les caractères d'une membrane spéciale et. distincte, analogue, par exemple, à celle 

qui enveloppe les kvstes hydatlques, et l'on tenterait en vain de les énucléer avec le 
doigrnu le manche d'un scalpel. Par leur sujrface externe, elles adhèrent intimement 
et se confondent avec le tissu cellulaire environnant, dont on peut ainsi s'assurer 
qu'elles font réellement partie. C'est là un point important et dont le chirurgien doit 
bien terilr compte quand il veut en pratiquer l'extirpation, opération que cette fusion 
avec les tissus environnants rend toujours très laborieuse. 

L'épaisseur de leurs parois est généralement assez difficile à apprécier en raison 
de cette circonstance, qu'elles sont peu distinctes: toutefois on peut dire que géné
ralement elle est beaucoup plus considérable que celle des autres séreuses, et qu'elle 
peut aller dans quelques cas, sinon pathologiques, au moins anormaux, jusqu'à 

un ifiitfaètre. J'ai vu dernièrement la bourse séreuse prérotulienne d'un parque-
teur, dont le métier, ainsi qu'on sait, exigftd'ètre toujours à genoux, présenter une 
épaisseur et une densité telles, qu'après l'évacuation du liquide, les parois restaient 
écartées et sans aucune telldanca à se rapprocher. Il est d'autres cas, au contraire, 
dans lesquels ces pardls sont tellement minces, qu'elles peuvent se rompre, soit natu-

(<) Thèses de Piuïi.,1839, p. i;t. 
'•> Thèii'n ù> rqpcuiirifpmtr rafmtgntion, 1839. 
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lellement, soit accidentellement; on voit alors le liquide se répandre dans les tissus 

adjacents, sans produire d'ailleurs d'accidents sérieux. . 
L ca lé de 1 bourses séreuses ne contient pas habituellement de liquide; mais 

pour peu que les mouvements qu'elles sont destinées à faciliter soient plus fréquents 

ou pli, ruTes, il s'v épanche une sérosité dont la couleur varie depuis le jaune citrm 

jusqu'au rouge foncé. Par son séjour, ce liquide peut s'altérer et prendre alors une 

teinte chocolat. D'autres fois, sa présence provoque une inflammation des parois de 
la poche, sous l'influence de laquelle sont sécrétés des fluides plastiques dont 1 a bu-
mine se concrète sous forme de flocons. Ce sont ces flocons albumineux ou les caillots 

sanguins qui, fragmentés par des pressions réitérées, donnent naissance à ces grains 
semblables à du riz cuit, qu'on trouve si souvent nageant au milieu du liquide que 

contiennent ces bourses séreuses malades. 
Le mode de formation de ces cavités closes est facile à expliquer. Les aréoles*du 

tissu cellulaire soumises à des compressions et distensions répétées tantOt dans un 
sens, tantôt dans un autre, se laissent peu à peu allonger et distendre, quelques-unes 
des lamelles inlercellulaires se rompent; et bientôt là où n'existaient d'abord que 
quelques aréoles naturelles, se trouve constituée une cavité plus ou moins spacieuse 
conservant encore, comme témoignage de son origine première, ces filaments, ces 

faisceaux qui la traversent et la divisent. 
D E U X I È M E D E G R É . — Cavités ou bourses synoviales tendineuses. — Les cavités 

synoviales tendineuses, développées autour des fendons, et destinées à faciliter leur 
glissement, forment déjà un ordre plus élevé, dans l'organisation du tissu séreux, 
que les précédentes. Si ces dernières, en effet, ne présentent qu'une surface séreuse 
souvent irrégulière, à parois très peu distinctes, et une existence quelquefois acci
dentelle et passagère, les cav ités closes qui enveloppent les tendons, au contraire, se 
distinguent par un état svnovial complet, c'est-à-dire par des parois membraneuses 
plus fines, quelquefois faciles à isoler sur certains points, se rapprochant par consé
quent davantage des grandes séreuses, et, de plus, ayant une existence constante. 
Toutefois elles offrent encore des brides celluleuses se portant d'une paroi à l'autre, 
el attestant leur mode de formation aux dépens de lamelles du tissu cellulaire; eljes 
manquent aussi d'épithélium. .*• 

Ces cavités svnoviales tendineuses sont tantôt traversées par le tendon dont elles i 
doivent favoriser le glissement, d'autres fois développées sur une de ces faces seu
lement. Dans le premier cas, si l'on admet les idées de Bichat, il faut dire que la 
membrane qui constitue leurs paroisse réfléchit sur le tendon, enveloppé ainsi 
dans uu double tube séreux, ce qui est fort difficile déjà à expliquer et à comprendre, 
bien plus encore à démontrer ; dans le second, leur disposition est aussi simple que 
celle des bourses séreuses sous-cutariées. Les premières, à cause de cette disposition • 
présumée en doigt de gant, ont été nommées bourses séreuses vaginales ou engai
nantes : on en trouve des exemples à la main, où elles enveloppent les tendons flè-
ch.sseurs. Les secondes, désignées sous le n o m de vésiculaires, se rencontrent partout 
ou un large tendon doit glisser sur les os : telle est la bourse dite trochantérienne, 
destinée au tendon du grand fessier. 

Lorsqu'on ouvre ces cavités svnoviales tendineuses, on trouve leurs parois par
lement l.sses et formées ici par les os, là par les tendons, ailleurs par des coulisses 
fibreuses don, les surfaces sont lissées et polies par le frottement, mais sans qu'il soit 

,H»s,ble d adleurs de détacher à leur surface un feuillet distinct, bien moins encore 
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de le poursMire^et d'en former une membrane continue. Dans les points où le 
tendon va quitter la cavité synoviale, une lame celluleuse bien distincte se détache 
de sa circonférence pour se porter sur les os ou les coulisses fibreuses, lame destinée 
à clore la cavité; et que l'on a cru se réfléchir et tapisser les autres parois consti
tuantes. Mais je répète qu'il est tout à fait impossible de démontrer sa présence par 
le scalpel, soit sur le tendon, soit sur les fibro-cartilages; que c'est là une vue de 
l'esprit-coin mode et satisfaisante pect-être, mais qui, dans uue science c o m m e l'ana
tomie, dont l'exactitude est la base, ne peut être acceptée malgré ('autorité du graud 
nom de Bichat. 

L* où on la rencontre distincte et isolable, cette paroi membraneuse est fine, 
trausparente, el offre tous les caractères que j'assignerai aux patois séreuses en gé
néral. Souvent on trouve dans la cavité synoviale elle-même des filaments celluleux 
qui la traversent, et quelquefois se portent du tendon, dont elles limitent le mouve
ment, à la paroi ostéo-fibreuse : les coulisses fibro-synoviales des doigts en offrent 
un exemple. Ces filaments, décrits avec beaucoup de soin par M M . Filugelli et 
J. Guérin, jouent un grand rôle dans la ténotomie des tendons fléchisseurs, ainsi 
que je le dirai en temps et lieu (4). 
••Comme les cavités séreuses du tissu cellulaire, les parois des cavités tendineuses 

«ont susceptibles de s'irriter par les frottements exagérés, les pressions, etc.; et l'on 
voit alors, sous cette influence, des liquides séreux, séro-sangnins, séro-puruleuts, 
avec flocons albumineux, etc., y être versés, et donner naissance à cette maladie dési
gnée sous le n o m de tênosite crépitante ou inflammation des gaines tendineuses. 
C'est dans cette affection plus particulièrement qu'on rencontre ces petits grains hor-
déiformes, lisses et polis, quelquefois irréguliers c o m m e ceux que j'ai signalés dans 
les bourses«éreuses, qui reconnaissent certainement la m ê m e origine, et que Dupuy-
treu et Uaspail regardaient à tort c o m m e des êtres animés, des hydatides. 

T R O I S I È M E D E G R É . — Cavités, synoviales articulaires, ou membrane^ séreuses 
synoviales. — Plus parfaites dans leur organisation, et plus constantes encore dans 
ledt* existence que les cavités tendineuses, les synoviales diffèrent cependant encore 
beaucoup des grandes séreuses; elles présentent une surface lisse, polie, continue à 
leur intérieur, et tapissée par une couche d'épithéliuin pavimenteux ; elles sont desti
nées à faciliter le glissement des extrémités articulaires des os. 

Il m'est pas plus possible ici que pour les synoviales tendineuses de démontrer 
l'existence d'une membrane continue, distincte et isolable, tapissant toutes les parois 
de la cavité articulaire, et se réfléchissant des tendons et des ligaments sur les carti
lages. Sur ces derniers, en effet, c'est à peine si, avec beaucoup d'art et d'adresse, on 
peut parvenir à détacher une pellicule mince et fine c o m m e une pelure d'oignon, qu'il 
est d'ailleurs impossible de poursuivre loin des bords du cartilage. Cette membra-
nulc, soumise à l'analyse microscopique, n'offre que les cellules delà couche épitbé-
liale, sans aucune trace d'organisation fibroïde ou vasculaire, non plus d'ailleurs 
que la couche qui luiesl sous-jacente, et dont il sera question lors de la description 
du tissu cartilagineux. Sur les tendons, ligaments et fibro-cartilages interarticulaires, 
cette démonstration directe d'une membrane distincte n'est pas plus possible que sur 

les cartilages. H estent donc les points où les os el les tissus fibreux laissent entre eux 
des intervalles nécessaires à ̂ accomplissement de leurs mouvements : eh bien, là les 

A 

(t) Voyez Hégifn palnmk». 
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lamelles du tissu cellulaire se sotit converties en une membrane lissée à sa face interne, 
a$nt une analogie frappante avec celle qui forme les parois des cavités sous-cutanées 

et tendineuses, plus ou moins distincte, souvent facile à isoler, et dont l'articulation 

du genou offre un exemple frappant dans son cul-de-sac sous-tricipital. 
La cavité articulaire et synoviale peut donc être considérée c o m m e formée par de* 

surfaces synoviales revêtues d'une couche uniformed'épithélium pavitnenteux, mais 

constituées au-dessous, ici par des cartilages, là par des tissus fibreux sans trace 
de membrane distincte, partout ailleurs, enfin, par des feuillets membranifornWf ' 

auxquels seuls le nom de membrane synoviale convient. 11 est dès lors facile de com
prendre que les choses étant ainsi disposées, il n'est pas plus possible de considérer 
ces membranes articulaires comme des sacs sans ouvertures, que les synoviales ten

dineuses. 
On pourrait croire que tout cela se réduit à une dispute de mots, et n'a aucune 

importance pratique, puisque en définitive j'admets, avec :\I. Velpeau, que les cavité»" 
articulaires et tendineuses sont complètement closes et tapissées par une couche épi-
théliale continue ; el cependant la question touche beaucoup plus au fond des choses 
qu'on ne le pense. Tous les auteurs, en effet, qui ont décrit les synoviales c o m m e 
des membranes continues et formant des sacs sans ouvertures, ont été forcés, pour 
être logiques, d'admettre qu'elles tapissent les surfaces cartilagineuses. Mais c o m m e 
il était impossible de démontrer directement ce fait, cependant indispensable à la doc
trine, et que ce prétendu passage de la synoviale sur les cartilages laissait le chamrr 
libre aux interprétations, des dissidences ont dû nécessairement éclater parmi les 
partisans-de cette opinion. Aussi, tandis que Bichat les fait se continuer purement et 
simplement à la surface des cartilages, .M. Gerdy les fait passer au-dessous, etBIandin, 
pour concilier ces deux opinions extrêmes, leur accorde deux feuillets, l'un sus- et 
l'autre sous-cartilagineux : enfin chacun d'eux ayant invoqué à l'appui dc son opi

nion les faits pathologiques, il est résulté de ces divergences dans l'interprétation d'un 
prétendu fait anatomique, des divergences non moins grandes dans l'interprétation 
des altérations articulaires, et notamment des tumeurs blanches, d'où nqe confusion 
déplorable et très préjudiciable aux progrès de cette branche de la pathologie. 

Il est bien évident, cependant, que si le fait anatomique sur lequel se sont appuyés 
e s chirurgiens est faux, tous leurs raisonnements s'écroulent et toutes les déduction? 
qu'ils en ont tirées tombent. Or, c'est là précisément ce que je m e suis depuis long
temps attaché à démontrer (1), et je ne crois pas que personne ait encore réfuté les 
raisons que j'ai données. Nouvelle preuve en faveur de cette méthode scientifique Oui 
consiste à se serrer toujours à l'anatomie qu'on voit, à n'en croire que le témoignai» 
de ses sens, e. à se défier des écarts auxquels peut entraîner une imagination trou 
ardente. * 

Si la synoviale ne passe point sur les cartilages, et si la membranule pellucide enri 
es recouvre „ est autre q„ une surface épithéliale qui s'étend<l'une man ère c o n t i n t 
toute a cavité, ,l faut reconnaître cependant q„e quelquefois la couch sous S e 

haie elle-même, et les vaisseaux qui s'y ramifient, empiètent sur le, h n J T .? 7 
lage, e, I., débordent de quelques millimètre. O n voi |or T e l Cartl; 
injectés artificiellement ou s'ils ont retenu du ^ t ^ T ^ Ï T f 

cartilages un cercle d'anses anastomoses a n a l ô U à c e T ^ ' ^ t , 

I Annales de la chirurgie, isu. - ,,/,„(0„,v (le f/1,,,f/„W(, , ^ ^ 
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pourtour do Jjdxqrnée. 4Le sang circule dans ces anses vasculaires qui s'avancent sur 
la surface cartilagineuse^ mais pour rentrer bien vite par les anastomoses dans les 
UBocsd'où il étaitparti. C e sont ces prolongements! naturels du réseau vasculaire sous-
synovial, au-dessus du cartilage) qui se-développent par l'inflammation, et deviennent, 
dans la variété de tumeurs blanches que j'ai désigné» sous le n o m de synovite chro -
nique fi), le.point de départ de ces projections vasculaires pseudo-membraneuses 
qui recouvrent et voilent complètement cet organ» qu'elles soumettent plus tard à 
uni».active résorption : on trouvera, «. la fin de ce travail couronné par l'Académie, 
des planches que j'ai fait dessiner d'après nature par M. Lakerbaucr, et qui repré
sentent fidèlemeut cette disposition. 

Telle est la manière réelle, et dégagée de toute fiction, dont se comporte la m e m 
brane synoviale par rapport aux cartilages, aux fibro-cartilages et aux tissus fibreux ; 
il faut indiquer maintenant les particularités qu'elle présente dans les autres points de 
son trajet. Elle constitue, ai*je dit, un feuillet membraneux plus ou moins distinct, 
d'autant plus isolé, que l'articulation accomplit des mouvements plus étendus, et que 

les extrémités articulaires exécutent les unes sur les autres une plus grande course. 
Ainsi, les feuillets synoviaux, très prononcés aux articulations du genou et de l'épaule, 
le sont déjà beaucoup moins à celle».de la hanche ou du coude, deviennent plus diffi
ciles à reconnaître dans celles qui composent le tarse et le métatarse, et ne sont plus 
susceptibles, enfin, d'une démonstration directe dans celles qui unissent les corps 
Vertébraux ou les deux pubis. 

(jette membrane présente quelquefois à sa face interne des franges ayant une appa
rence graisseuse, et recouvertes d'une fine pellicule ; ces franges, que Clopton-Havers 
avait cru à tort être des glandes synoviales, m e paraissent devoir leur existence à 
cette tendance au vide qui s'opère dans les articulations lors des mouvements, et 
sollicite le tissu cellulaire graisseux sous-synovial vers le centre de la cavité. 

Quelques-unes de ces membranes sont tellement relâchées dans certaines positions 

des surfaces arlicfliafre*, que si elles n'étaient point pourvues de fibres musculaires 
spéciales qui les retiennent, elles seraient exposées à être attirées et froissées entre 

les os par suite de cette m ê m e tendance au vide. Le genou offre un bel exemple dc 
cette disposition, et elle existe, mais à un moindre degré, au coude et à l'éjpule, où 
l'on* voit non plus des fibres spéciales, mais quelques fibres des muscles voisins s'y 
fixer. C'est a cette laxité que ces membranes doivent d'être si facilement distendues 

par les liquides qui s'y accumulent et qui quelquefois les rompent et s'épanchent 
dans les tissus avoisinants, ainsi que j'en ai cité quelques cas (2). Cette rupture est 

rare, car presque toujours le tissu séreux est soutenu et protégé par des membranes 

fibreuses désignée* sous le nom de capsules fibreuses. 

Les cavités synoviales articulaires se continuent quelquefois avec celles des tendons 
qui viennent s'insérer au voisinage, en sorte que synoviales tendineuse et articulaire 

ue font plus qu'une seule tavlté, mais toujours sans ouverture à l'extérieur. Il ine 
suffira, c o m m e exemple, de citer ici les synoviales du poplité et do biceps brachial 
communiquant normalement avec les cavités* séreuses du genou et de l'épaule. U 
importe de bien connaître et de ne point oublier cette disposition lorsqu'on explore 

la région où elle a été observée. J'ai vu récemment un jeune h o m m e qui présentait 

V 

(I) Mémoires de l'Académie de médecin», t. XVII, |>. 00 et suiv. 
(i) Ibid. 
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une collection liquide à la partie postérieure du tibia, vers son tiers supérieur. Elle 
fut probablement regardée comme peu grave par le médecin auquel s'adressa le 
malade, puisqu'il l'ouvrit sans précaution aucune ; il en sortit, au dire du malade, 
un liquide louche et séreux; la plaie, au lieu de guérir, resta fistuleuse, et le malade 
entra dans mon service à l'hôpital Bon-Secours : quelques jours après il fut pris de 
frissons, avec gonflement énorme du genou correspondant, et mourut. A l'autopsief 
nous trouvâmes que la collection avait son siège dans la gaîne du poplité, et pré
sentait tous les caractères d'une vive inflammation qui s'était propagée à la cavité 
articulaire du genou. 

Les cavités synoviales tendineuses dites vaginales ne sont point d'ailleurs les seules 
qui communiquent ainsi avec les jointures ; les cavités- dites vésiculaires présentent 
quelquefois aussi cette disposition, mais accidentellement. 

Je renvoie tout ce qui a trait à la structure des synoviales aux généralités sur le 
système séreux; je m e bornerai à dire par avance que c'est sur elles et à leur face 
interne qu'on a observé ces petites ouvertures oblongues ou arrondies présentant quel
quefois un aspect grisâtre, qui ne sont autres que l'orifice de ces follicules synoviaux 
décrits par E. Weber et M. Gosselin, et dans lesquels, selon ce dernier, se dévelop̂ ' 
peraient des kystes dits synoviaux, improprement appelés ganglions, dont l'analogie 
frappante avec les kystes sébacés a à peine besoin d'être signalée. La présence de ces 
follicules est-elle suffisante pour séparer les synoviales articulaires des autres séreuses! 
Je ne le pense pas, elle doit servir seulement à établir un genre dans l'espèce 

Q U A T R I È M E DEGRÉ. — Des grandes cavités séreuses, ou des membranes séreuses 
proprement dites. — De grandes cavités séreuses se rencontrent dans toutes les 
cavités splanchniques : au crâne et au rachis, l'arachnoïde' encéphalo-rachidienne ; à 
soire^a*'kS plèvres et le Péricarde ; à l'abdomen, enfin, le péritoine et sou acces-
séren'x à U m ? u e v aS i n a l e, chez l'homme. Ces membranes constituent le tissu 
la même disn ^ ^ Pl"S élevé; elles sont constantes dans Ieur existence, offrent 
lères de structure1" ° e Z t0US 'GS suJets' se présentent toujours avec les mêmes carac-
tissuceUulaire queTes1116'-^61^"18610'8116111 bien Plus des caractères attribuéàfi au 
rapporter principalement ^^ deS dasses Précédente& C'est à elles qu'il faut 
fet1P

0»>blepourlapièvroCerôiUa dU B i ° h a t des membranes séreuses; Il est en 
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Toutes ce» cavité» soni closes et sans communication avec l'extérieur, une seule 
exceptée, le péritoine chez la femme, qui se met en cominunieaûpu avec la muqueuse 

utérine par l'intermédiaire de la trompe. Cette disposition explique comment cer
taine» collections jgfeuses de la cavité péritonéaie, ont pu se vider par cette voie; 
comment, dans des cas heureusement fort rares, quelques gouttes de liquide dans 
les injections pratiquées sans ménagement dans la cavij£ utérine ont pu* dit-on , y 
pénétrer; et comment enfin peut s'accomplir le mystérieux phénomène de l'expulsion 
des.ovules et de la fécondation. •" * -,» 

Les parois ou surfaces de ces grandes cavités closes sont parfaitement lisses et pré

sentent , ainsi que le dit M. Vetpeau, une-cortftnuife incontestable, qu'elles doivent 
à la présence d'une couche d'épithélium pavimenteux. Cet épithélium se développe 
par les frottements et glissements auxquels elles sont incessamment soumises, par 
desquels et pour'lesquels elles sont créées; car, ainsi qu'on le verra dans l'histoire dc 
leur développement, elles ne préexistent pas aux organes. 

Les surfaces séreuses sont constamment appliquées l'une contre' l'autre, et dans 
l'état normal la cavité ne recèle ni vapeur ni sérosité, ainsi qu'on peut s'en» assurer 
par l'expérience suivante, que j'ai souvent répétée dans m o n cours d'anatomie 

chirurgicale. Sur des chiens, lorsqu'on a mis la plèvre costale, à nu , et c'est là une 
opération assez délicate et dont il faut avoir l'habitude, on voit, à la faveur de la 
transparence du feuillet séreux, le poumon dans ses mouvements frotter contre elle 
sans intermédiaire. O n achève de se convaincre qu'il en jest réellement ainsi, en 
pratiquant avec une aiguille une petite ouverture au feuillet pariétal, ce qui permet 
dc constater qu'il n'en sort ni gaz ni sérosité. 

La membrane séreuse tantôt est adossée à la membrane fibreuse, c o m m e 
l'arachnoïde à la dure-mère et la séreuse péricardique au feuillet fibreux du péri
carde ; d'autres fois elle se met en rapport avec cette couche de tissu cellulaire que 
j'ai .désignée sous le nom de couche sous-séreuse (1), qui permet au feuillet séreux un 
glissement facile, analogue à celui de la peau sur la couche lamellèuse sous-cutanée. 
Cette disposition fait comprendre la formation de la tunique vaginale aux dépens 
du ^péritoine entraîné par le testicule, et celle de ces énormes sacs herniaires 
poussés en dehors dc la cavité abdominale par le déplacement des intestins. C'est elle 
encore qui facilite le décoUemeul des membranes séreuses et permet d'éviter l'ou
verture delà cavité close, dans les cas où le chirurgien est obligé de manœuvrer dans 

leur voisinage, c o m m e lorsqu'il pratique la résection des côtes ou la ligature des, 
iliaques. 

Structure et propriétés générales du tissu séreux. — Le tissu séreux, là où il se 
présente à l'état le plus complet, c'est-à-dire dans les feuillets membraneux pariétaux 
du péritoine, de la plèvre, des synoviales, etc., se décompose en trois couches : une 
superficielle plus interne, une externe et une intermédiaire. 

Le feuillet superficiel, désigné sous le n o m de couche épithéliale, doit être consi
déré comme un vernis protecteur.analogue à l'épiderme; c'est lui seul qu'il faut 
regarder c o m m e une membrane continue tapissant toute la face interne de^la cavité 
cktoc. H cale (S) déclare, n'avoir jamais constaté d'épithélium sur les séreuses des 
ravies tendineuses Q U sous cutanées, et les n o m m e pour celte raison fausses séreuses. 

(!) V'OÏCZ pnge 23. 
(2) Anatomie générale, t. I, p. 391. 
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Le feuillet .intermédiaire est constitué par une couche de tissu^cellulaire plus ou 
moins condensé, et, suivant Rudolphi, complètement dépourvu de vaisseaux, tandis 
que ces derniers seraient abondauts dans la couche sous-jacente constituant le troi
sième feuillet C'est en effet ce que démontre l'inspection à la loupe d'une membrane 
séreuse finement injectée : on voit au-dessous de la couche dense intermédiaire, 
qu'on pourrait appeler le dfrme de la membrane, un réseau très fin, très délié, mais 
très riche en vaisseaux artériels et veineux. C'est dans ce réseau, qui constitue le 
•troisième.feuillet, que se développent d'abofd les phénomènes inflammatoires que j'ai 
pu suivre heure par heure dans les expériences que j'ai tentées sur les animaux, 
dans le but d'éclaircir cette obscure question de pathologie (1). Sous l'influence de 
l'afflux considérable de sang dont ce feuillet est le siège, on voit d'abord la séreuse 
se dépouiller de la couche épithéliale, ce qui rend sa surface rugueuse et chagrinée, 
et c'est à la chute de ce vernis protecteur que j'ai cru devoir attribuer les bruits ditsj 
de flottement, de cuir neuf, de crépitation tendineuse, etc., qu'on a notés dans 
les premiers jours de l'inflammation. O n se rappelle en effet qu'à l'état normal les 
parois de la cavité séreuse sont constamment en contact et ne sont séparées par aucun 
fluide, soit liquide, soit gazeux ; et ce n'est qu'un peu plus tard, alors que le feuillet 
intermédiaire participe à la vascularisation du feuillet profond et se couvre de granu
lations fines, que de la sérosité séro-sanguinolente commence à y être versée. 

Quant aux vaisseaux lymphatiques, les belles et patientes recherches de M. San? 
pey (2 démontrent, contrairement à l'opinion de Mascagni : 1° que les m e m b r a n l F 
séreuses ou synoviales ne donnent naissance à aucun vaisseau lymphatique ; 2° que 
ceux qu'elles semblent fournir appartiennent aux organes auxquels elles adhèrent.* 
Cette dernière remarque vient encore à l'appui des idées émises par M. Velpeau, que 
les parois des cavités closes sont formées par les surfaces m ê m e s des organes, puis
que l'on v retrouve tous les caractères anatomiques qui sont propres à ces organes , 
eux-mêmes. Là en effet où la membrane est en rapport avec le poumon, par exemple, 
on constate les caractères qui appartiennent au réseau lymphatique pulmonaire^ 
tandis que partout où elle ne recouvre que du tissu cellulaire, on n'y trouve pas plus 
de lymphatiques que dans ce tissu lui-même. 

Malgré l'assertion contraire de Bourgery, il est certain qu'elles ne possèdent point 
de nerfs qui leur soient propres. 

Cette dernière particularité el la présence de la couche épithéliale expliquent 
pourquoi, a l'état sain, lorsqu'on irrite ces membranes, elles demeurent insensible* 
pendant .... certa.n temps aux excitants physiques el chimiques. Je dis pendant un 
certain temps, car lorsqu'on pratique des injections irritantes dans leurs cavités, on 
observe quelques minutes après de très vives douleurs, soit que le liquide ait pénétré 

TaiT r™..,raVerS 1 ,CeUulesde ''6pithélium' ^ Proté*e Ies •«*«" d<* 
Iriouemë T ™ CaVUé Sém:Se 'SOit (1UC par sa température il ait agi 
physiquement sur les extrémités nerveuses sous-jacentes.. Ce qu'il y a de certain 

^~ £2,* T°1e Tles injections ^^*£iïi* 
et 0, vl' 7 " » " ï U , e " r S S ° n t lrt" VÎVes' ^ d i S qu'elles W sbnt 

iémperature *" ' " ^ "0S i n j e C t i ° " S iw,éps fai*s à une ta* 

Tl^^J^'Z * •^M'.OOel.uiv. 
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O n a d'ailleurs, beaucoup exagéré la suseeptibilité inflammatoire <les cavités closes, 
ainsi que le témoigne l'innocuité des ponctions dans l'ascite, dans les hydrocèles ,-
dans l'hydartbrose, et il n'est pas de chirurgien qui n'ait eu l'occasion de .voir de 

larges plaie» intéressant la plèvre, le péritoine où tes synoviales articulaires, grférir 
sans accident sérieux. ^ 

Elles jouissent c o m m e le tùsu cellulaire, dont elles ne sont d'aiUeurs qu'un dérivé, 
d'une très grande Souplesse et élasticité, et d'une extensibilité considérable ; aussi, 
malgré la distension à laquelle elles sont si fréquemment exposées par l'accumulation 
des liquides dans ies cavités qu'elle» contribuent à former, reviennent-elles facilement 
sur ellea-mêmes et sans laisser de rides à leur surface. Toutefois cette extension ne 
doit pas être trop brusque,- ni portée au delk d'un certain degré, car alors elles peu
vent se délirer, ainsi que cela arrive aux sacs herniaires, et quelquefois à la tunique 
vaginale dans l'hydrocèle. 

Les sécrétions du tissu séreux varient dans chaque classe de cavité close, et selon 
les maladies ; car à l'état normal il n'en existe pas d'accumulé , si ce n'est dans les 
synoviales, et là encore y est-il en petite quantité. Dans les grandes séreuses il est 
très liquide, nullement filant, d'une couleur jaune-citron, et ne paraît pas différer 
sensiblement par ses qualités physiques du sérum de sang, surtout lorsqu'il 
s'épanche à la suite d'une légère irritation, ce qui s'explique par cette circonstance, 

qujl est perepiré par 4e réseau capillaire artérioso-veineux. Dans ces cas il se coagule 
c o m m e la lymphe qu'on trouve accumulée sous l'épiderme après l'application d'un 
vésicatoire, et si on le laisse reposer, il se prend en caillot. Dans trois cas de thoraco-
centèse que j'ai pratiqués en 1851 à l'hôpital Bon-Secours, dans le service de m o n 
collègue et ami M. Behier, nous avons pu observer ce phénomène qui était très"" 
prononcé. 

Le liquide «écrété par les synoviales articulaires est au contraire visqueux, filant 
c o m m e du blanc d'oeuf, et parle repos tend plutôt à se liquéfier. Il doit probablement 
cette propriété à la sécrétion des follicules muqueux, dont l'existence a été signalée 

prv)fljdemment. Les sécrétions des synoviales tendineuses et des cavités closes sous-
cutanées tiennent, le milieu entre ces deux variétés, se rapprochant davantage cepen

dant de celui des synoviales. ,; 

Il n'est pas sans importance pour le chirurgien de connaître ces qualités plifsiques 
des liquides «écrétés dans les cavités closes, articulaires, tendineuses ou sous-cuta

nées; leurprlsence entre les lèvres d'une plaie qui avoisineune articulation démontre 
qu'elles ont été intéressées, el détermine des modifications dans le pronostic et le 
traitement de ces solutions de continuité. 

Les surfaces-séreuses ont une grande prédisposition à subir cette variété de l'inflam
mation que J. Hunter désignait sous le n o m d'adhésive, surtout lorsqu'elles sont à 
l'abri du contact de l'atmosphère. Les chirurgiens ont utilisé cette propriété pour le 

traitement de celles de ces affections qui se terminentpardesépanchementsde liquide; 
les injections médicamenteuses qu'on y pratique alors ont pour but, en provoquant 
la sécrétion d'une h raphe plastique organisante, de déterminer l'oblitération de la ca
vité close. Mais est-il indispensable à la guérison que la cavité séreuse soit et reste 
oblitérée ? C'est là une question que Pott avait déjà soulevée et résolue'ïiégativement. 
M M . Viard, Green, Uainsden et Velpeau ont émis une opinion semblable, et ce der
nier a cité dans sa Médecine opératoire un fait à l'appui recueilli à la Pitié en \K\\, 
J'ai, depuis, fait sous la direction de ce professeur, en 18u2, un gland nombre d'in-
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jections dans les articulations et le péritoine des chiens, des lapins, des chats, el en 
sacrifiant ces animaux-, quelques mois après l'opération, nous avons trouvé les brides 
celluleuses qui agglutinaient les surfaces séreuses déjà très allongées, fort amincies et 
évidemment eu voie de résorption ; chez quelques-uns, la cavité séreuse commençait 
à reparaître. J'opérai en 1845, d'une hydrocèle volumineuse, un h o m m e de soixante-
cinq ans, et, après l'opération, je constatai que la tunique vaginale était gonflée par 
un épanchement considérable de lymphe plastique, qui peu à peu se résorba; la gué-
rison fut complète. Trois ans après, ayant eu l'occasion d'en faire l'autopsie, je trou
vai une cavité vaginale un peu moins spacieuse que celle du côté opposé, mais libre de 
toute adhérence. Je m e suis demandé si, dans ce cas, la cavité close, d'abord effacée 
par les adhérences, s'était ensuite rétablie, ou bien si les parois de la surface 
séreuse avaient été simplement modifiées dans leur disposition secrétaire. Ce que j'ai 
observé après l'opération, et le résultat des expériences sur les animaux cités plus 
haut, m e portent à incliner vers la première explication. 

Ces faits, d'ailleurs, semblent se multiplier: car, dans un Mémoire présenté à 
l'Académie de médecine (1),M. Hutin, médecin en chef des Invalides, a trouvé que, 
sur l j individus autrefois opérés par les injections iodées, 7 offraient des adhérences 
complètes, k des adhérences partielles, el « n'en fournissaient pas de traces. Sur 28 
opérés parle séton, l'excision et l'injection vineuse, l'oblitération, au contraire, était 
complète. Ces derniers faits sembleraient prouver que les adhérences provoquées par 
les méthodes autres que celles de l'injection iodée sont plus persistantes que celles 
qui succèdent à celte dernière médication, qui aurait ainsi l'avantage de ne point 
s'opposer à la création d'une nouvelle séreuse ou à la reconstitution de l'ancienne, 
sans exposer pour cela davantage aux récidives. 

.le terminerai en rappelant le parti heureux que M. Jobert (dc Lamballe) a su tuer 
de cette tendance des séreuses à s'agglutiner rapidement, pour remédier aux solutions 
«le continuité du canal intestinal par le procédé dit de Vadossement des séreuses 

Li. outre de cette propriété qu'elles possèdent à un si haut degré de s'agglutiner 
rapidement, et qu'elles partagent avec le tissu cellulaire leur générateur, les séreuses 
jouissent encore dune autre particularité bien remarquable, celle de produire des 
liquides très chargés en albumine, ce qui donne à leurs sécrétions pathologiques un 
caractère tout spécial. O n y rencontre, en effet, des flocons album neux, débris des 
se.,do-membranes qui se forment d'une manière incessante à leur surface pe dan 

iz u tihe :r:"r et,dans ?aisseur dc ceiies de ces *— »«*£• «A 
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lulaire!(2 < — 1 — dans les inflammations des svnoviales arti-
Je terminerai enfin en disant qu'on y rencontre quelquefois de petites concrétions 
albunnnoides, c o m m e cartilagineuses s«m,..,i iii„, i . ' é ons 
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turc du sac pratiquée, et le débridement opéré; Pfctestin, quipamt en bon état, fut 
repoussé dans la cavité p^ritonéale. Au m ê m e instant, il sortit'quelques cuillerées de 
séaosité sanguinolente, ayant une odeur assez|trbiioncé!| de matières fécales, et entraî

nant un petit corps-arrondi, lisse, blanchâtre, de la grosseur d'un pois. Nous l'exami
nâmes avec attention; il portait un ////esur'sa circonférence, et toutes les personnes 
présentes restèrent convaincues que c'était un pois sorti par une perforation de Jun-
tcstin*: notez (pie la malade en* avait mangé quelques jjMirs avant. M. Velpeau seul 
conserva quelque» doutes, et l'événement prouva qu'il avait raison. E n effet, je 
recueillis ce petit corps, que nous fendîmes et que nous examinâmes au microscope, 
et qui fut reconnu alors n'être autre chose qu'une de ces concrétions, fibroïdesqu'on 
rencôYitre assez souvent à la surfaceUdes séreuses encore suspendues par un pédicule. 
C'était l'infection de ce dernier qui figurait le hile dont la présence lavait contribué à 
nod§ induire en erreur; la malade guérit en quelques jours. Mais qui peutdiroque, 
convaincu c o m m e nous l'étions dc la perforation de l'intestin, un chirurgientinoins 
expérimenté n'eût pas été à la recherche* de l'intestin pour y établir un anus contre 
nature, ou au moins pour le visiter minutieusement, ce qui certainement eût occa
sionné des manœuvres longues, pénibles et dangereuses! 
-, Développement. — L'apparition'des cavités closes et leur évolution dans l'embryon 
sont encore entourées de bien des nuages, et c'est à peine 6i les auteurs qui se sont 
occupés d'embryokfgie en font mention; et cependant c'est là un point des plus im
portants, et qui doit jeter beaucoup de jour sur leur histoire encore si controversée, 
si l'on en juge par le profit qu'on peut tirer du peu que nous en savons. C'est à 
•M, Velpeau qu'on doit les premières notions unqicu certaines sur ce sujet. Sur un 
embryon de trois semaines, il a remarqué que tous les organes étaient encore plongea. 
au milieu d'un tissu cellulaire amorphe, et ce n'est que vers la quatrième semaine 
qu'il a commencé à apercevoir à la surface du cerveau et de la moelle un état lisse 
faisant soupçonner la séreuse. ^ 

Dans les deux premiers mois, les cavités n'exîstcut point encore à proprement 
parier, et l'on peut affirmer qu'à cette époque nulle part les membranes ne forment; 

un sac indépendant et sans ouverture; mais, peu à peu, on les voit s'établir autour 
des organes qui doivent se mouvoir, et tout porte à croire qu'elles doivent leur e\is-
tence au froUement qui peu à peu distend ct&parc les lameU/s du tissu cellulaire, 
en agrafllil ffes aréoles, lesquelles finissent par disparaître pour faire place à une 
cavité plus ou moins spacieuse. Ce qui donne à penser que les choses se passent de 
celte'inianière, c'est ce que l'on obserye chez les adultes dans les cas où se créent 
des séreuses accidentelles, au développement desquelles la nature nous fait assister 

pour ainsi dire. 
*'esl-<v pas de celte manière, en effet, que s'établissent les cavités séreuses 

"sous cutanées qu'on a^sigualées sur le dos des portefaix, sur le moignon des am
putés, sur le devant de la poitrine des ouyrjers qui fabriquent les douves de ton
neaux ? Kt les cavités closes des pseùdarlhroses entre les extrémités d'une fracture 
non consolidée ne se forment-elles pas aux dépens *hi tissu cellulaire environnant 
et de la lymphe plastique épanchée dans le foyer-de la solution de continuité? Ce 
que j'ai dit préeédeimneui de la reconstitution des séreuses après leur oblitération 
momentanée par les injections médicamenteuses vient encore à l'appui de mile 

opinion. 
Toujours est-il, et c'est là un fait certain, que les cavités closes ne préexistent 
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point aux organes, qu'elles s'établissent consécutivement, et que les premières que 

l'on peut constater sont celles qui entourent les organes les plus essentiels à la vie, 

le cœur ou les centres nerveux. 
Les autres, c o m m e les synoviales tendineuses ou articulaires, ne s'établissent que 

plus tardivement, et, sur les fœtus de trois mois et demi, on trouve encore les tendons 

fléchisseurs des doigts plongés dans une masse gélatineuse, amorphe, qui n'a aucune 
apparence de membrane ; Ce n'est guère qu'à là naissance qu'elles présentent un 

aspect vraiment séreux. r ' 
En résumé, en présence de tous ces faits tirés de l'anatomie, de la phvsiologie, de 

la pathologie et du développement du tissu séreux, il m e semble difficile de conserver 
les idées de Bichal sur la disposition des membranes séreuses autrement qiïe c o m m e 

une brillante hypothèse, et la manière de voir de M. Velpeau, plus conforme à la 
réalité, m e paraît devoir leur être substituée. Je m e hâte d'ajouter, toutefois, de peur 
d'être mal compris, que m a critique ne porte que sur la partie hypothétique du tra
vail de l'illustre auteur de Y Anatomie générale, C'est-à-dire sur la disposition et le 

trajet de ces membranes. 

§ IV — SYSTÈME FIBREUX. 

Ce tissu, (pie Bichat le premier a nettement délimité et dont il voulait; former un 
loul continu ayant pour centre le périoste, est très répandu dans l'économie ; Bur-

dach (1) et de Blainville lui donnent le n o m de tissu scléreux. Il est formé défibres 
dites afbuginées, blanches, resplendissantes, chatoyantes c o m m e la nacre, lesquelles3," 
par l'analyse microscopique, peuvent se décomposer elles-mêmes en ces filaments 
très déliés que nous avons vus constituer les derniers éléments du tissu cellulaire 
dont il se trouve ainsi être un dérivé. "•-•.-

Disposition générale du système fibreux. — Les fibres albuginées, lantô|jsej 
ramassent en faisceaux serrés, arrondis ou un peu aplatis, pour constituer des moyens 
d'union ou de traction entre les diverses portions du squelette : tels sont les tendon^ 

ligaments et coulisses fibreuses ; d'autres fois s'entrecroisent, s'étalent* et forment 
des membranes très résistantes, destinées à envelopper les muscles ou les»organes de 
la vie nutritive et animale : ce sont les aponévroses, les capsules et les enveloppai 
fibreuses. Je vais donc passer en revue ces deux formes sous lesquelUjjJPse présenté 
le tissu fibreux. 

1° Tendons, ligaments, fibro-cartilages, ligaments intra-arficulaires et cou
lisses fifireuses. - Les tendons se présentent sous l'apparence de cordons blan
châtres, tantôt arrondis, quelquefois aplatis, toujours très résistants, se eoiithl&ant 
d une pari avec les fibres musculaires dont ils sont chargés de transmettre passive-* 
ment au squelette les contractions, se confondant d'autre part avec le périostadans 
le point ou ils s'attachent aux os. Lorsqu'ils sont longs et grêles, et doivent exécuter-
une longue course, par suite du raccourcissement considérable des fibres muscu
laires auxquelles ils font suite, ils sont reçus dans des gaîne» ou coulisses qui assu

rent et régularisent leur locomotion, et sont pourvus de surfaces svnoviales plus ou 
moins étendues. Si, au contraire, les mouvements dont ils ne sont que les agents 

(1) Traité de physiologie, t. VIL 
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passifs sont peu étendus, el si surtout ils b s transmettent en ligue directe et sans se 
réfléchir sur aucune surface osseuse, ils restent simplement plongés dans une atmos
phère celluleuse, à inailles larges et très làchesvqui ltur constitue une véritable 

gaine, mais ne leur adhère pas au,point d'entraver leurs mouvements. 
Il découle de ces dispositions plusieurs^onséquences dont quelques-unes ont 

acoujs une grande i importance depuis la pratique de la,ténotomie. Ainsi, on a re
marqué que la sectionnes tendons qui n'étaient pas enveloppés d'une gaine fibrbç-
synoviale était ii peu près constamment suivie d'une cicatrisation dont la base pa
raissait être unejvmphe plastique.versée par le tissu cellulaire ambiant; tandis que. 
(Lins les^onditions.opposées, la réunion avortait ou se faisait isolément, les bouts du 
lendon coupé s'agglutinant aux parois de la coulisse fibreuse, et avec un écartement 
considérable. O n a cherché à expliquer ces résuluts^si^flêrent^ en disant que la 
synovie' versée par la surface séreuse dissolvait la matière plastique, hypothèse déjà 
mise en avant el déjà réfutée pour les fractures des extrémités articulaires. Je pense 
que si les tendons qui glissent dans des.coulisses svnoviales ont moins de tendance 
h s'ag^lutinerwrectement que ceux qui sont plongés dans le tissu cellulaire, cela 
lient : 1° à ce qu'après la section des premiers, fécarfcinent est beaucoup plus con
sidérable, rien ne s'opposant à la rétraction du bout qui fait suite aux fibres mus

culaires; 2" à ce qu'il n'existe point dc tissu cellulaire périphérique pouvant fournir 
àja sécrétion plattlquc qui doit constituer la cicatrice intermédiaire. Effectivement 
leèVxtrémitéstendineuses" elles inèmes ne fournissent que lentement et bien incom
plètement à leur réparation, et c'est le tisiu cellulaire ambiant qui fait presque tous 

le/ frais de la cicatrisation, ce dont je m e snirassuré dans des expériences faites sui
des animaux avec Blandin. 

lorsque la suppuration s'empare de ce tissu aréolaire qrti entoure les tendons, 
c o m m e cela a lieu dans les phlegmons profonds, la fonie purulente de celte couche 

•^tectrice est suivie de la formation d'un tissu fibreux inodiflaire'qui met pendant 
longtemps obstacle aux mouvements, jusqu'à ce que, par les tiraillements musui-
laires, il se soit créé autour du tendon une nourri le couche celluleuse. Aussi les pom
mades, Je» bains et autres médicameuts sont-ils impuissants à dissiper cette gêne dans 
les fonctions, que le massage, les frictions, cl surtout l'exercice des membres peuvent 
scipl faire cesser. 

Les tendons sonj, de toutes les formes sous lesquelles se présente le tissu fibreux, 
celle qui offre le plus de résistance, à ce point que souvent, dans de,violents efforts, 
ils arrachent les portants du squelette sur lesquelles ils s'insèrent plutôt que de céder 
euv-mêmes. Les chirurgiens du siècle dernier étaient tellement persuadés de cette 

impossibilité où ils étaient de se rotnjfre, que J.*L. Petit (1), ayant rapporté un cas 
de rupture du tendon d'Achille, fut accusé de Inensongè et obligé de soutenir une 
'très vive polémique à Ce sujet (2>. Vujourd'luii la question est définitivement jugée, 
et \,\ rupture des tendons a pris sa place daus les cadres nosolôgiques. 

^ÔY le vivant, lorsqu'on lus divise, on.ne peut voir sur la coupe suinter la plus 

peutèr'goulleletlc sanguine, et cette absence dc circulation explique comment il se 
fait qunT (lins le panaris, les tendons extenseurs ou fléchisseur* mis à nu meurent 
et sktfolnttl, ainsi qu'on le dit, sans olïrir la moindre trace dc réaction. Cela tient 

I) Uùuoifèi de l'Afaiémie destfeiences, l : -'2. 
•i' Trenie de» maladie* des os, fiume deM -L. Petit par l.oms, y. •_'•.». 
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sans aucun doute à leur isolement au milieu de la gaîne synoviale, car loisque 
la déiiudation atteint un tendon plongé au milieu d'une atmosphère celluleuse, il 
se recouvre habituellement de bourgeons charnus fournis par elle, el évite ainsi 
l'exfoliation. '; 

C o m m e le tissu fibreux en général, les tendons ne jouissent d'ailleurs d'aucune 
sensibilité, ils sont complètement inextensibles. <• 

Les ligaments, constitués c o m m e les tendons par des fibres serrées et parallèles, 
sont placés entre les divers segments du squelette, pour les maintenir pendant-les 
mouvements et les glissements qu'ils exécutent. Exclusivement destinés à,la résis
tance, ils sont également inextensibles. Relativement à leur disposition, tantôt ils 
sont arrondis, d'autres fois aplatis, et se continuent avec le périoste là où ils s'im
plantent sur les os. ^ * > 

Il est quelquefois possible de suivre^ à l'état pathologique, entre leurs fibres que 
la macératiou dans le pus a écartées et désagrégées, quelques? capillaires artériels ou 
veineux très flexueux, et dont la couleur pourpre tranche vivement sur Ja blancheur 
du tissu albuginé; m^is à l'état sain, pour( la plupart d'entre eux, c'est là un^oiut 
difficile à démontrer. 

Bichat (1) les déclare sensibles, mais seulement à la torsion; il explique ainsi 
les doyjeurs si vives ressenties dans les entorses, les luxations, etc. J'ai répété les 
expériences de ce grand physiologiste (2), et tout m e porte à croire qu'il a été induit 
en erreur. Si en effet on exerce des torsions sur les ligaments proprement dits, 
sans ménager le périoste auquel ils font suite, on détermine quelquefois, mais pas 
toujours, un peu de douleur; si, au contraire, on se borne à les tordre sur eux-
mêmes sans tirailler le périoste, l'animal ne manifeste par aucun mouvement qu'il 
eu éprouve une impression pénible. Il m e paraît donc évident que, dans le premier1 

cas, la souffrance est déterminée par les tractions exercées sur Je périoste, tractiorâ 
peu douloureuses d'ailleurs, puisque ce tissu ne possède lui-même que très peu de 
nerfs, mais suffisantes pour avertir l'animal, et lui faire pousser des gémissements 
plaintifs. O n remarquera, d'ailleurs, combien il serait singulier que les ligaments? 
déclarés par Bichat lui-même insensibles aux agents physiques et chimiques, con
servassent pour la torsion seulement une sensibilité taule spéciale. C'est pour expli
quer sans doute les atroces douleurs de l'entorse qu'ils ont été dotés de copropriété: 
mais .1 faut se souvenir que les ligaments ne sont pas seuls exposés aux'déchiruri 
dans le diastasis des surfaces articulaires, et que la synoviale, les branches nerveusel 
destinées a„x articulations, les parties molles extra-articulaires, sont également 
a u Z T l deS.d;Stensi0US' à des r W » ™ ^attestent suffisamment les ecchymoses 
2T* hlTmVl qm Vendm P a r f a i t ~ compte des violentes souffrances 
épiouvées par les malades. D'où l'on peut conclure avec Haller que les ligaments 
= absolut Cibles, ce qui s W d e d'adieu,^ i j fo^^ 
la dlLlell^T; °U ^^T htmi^es, doivent être rangés dans 
^ï'uses^la Tl T°iq1tS 'f6"16"1 3U m i C r ° S C ( * ' e ^Iques'cellukV 
corps v , br " f f ™ f ? de UsSU CeliuIaire' ° » '<* trouve entrées 
orps ve.tébraux, aux symphyses du bassin, aux articulations du genou, de la ma-

(I) Anatomie générale, t. [|, p. i6>-( 
-'. Annales de la chirurgie, t. XI. 
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choire et sterno-dhvkulaire, où ils jouent véritablement le rôle de ligaments et ne 
méritent par conséquent aucune mention spéciale. 

Les coulisses fibreuses, ou fibro-synovigtvi, que Bichat range parmi Içg membranes 
fibreuses, m e paraissent appartenir encore au grimpe du tissu fibreux à faisceaux 
condensés. Composées de fibres quelquefois parallèles, d'autres fois entrecroisées, 
elles sont exclusivement destinées à la résistance. Elles complètent ordinairement les 
demi-gouttières formées par les os au voisinage des articulations, et constituent ainsi 
des* tubes complets dans lesquels glissent les tendons. Malgré leur résistance, il ar
rive souvent que dans les entorses, les diastasis, les luxations, elles se rompent et 
misent échapper la corde tendineuse, laquelle peut alors opposer à la rentrée des os 
déplajSs, en «'interposant entre eux, un obstacle insurmontable, lorsqu'on cherche 

à réduire la luxation par le procédé ordinaire des tractions. Dans un Mémoire lu à la 
Société de chirurgie* (1), j'ai cherché à.démontrer que, dans ces cas, on réduisait 
bien plus sûrement par un procédé auquel j'ai donné le n o m dé refoulement, et qui 
Consistera repousser par des pressions directes les surfaces osseuses déplacées. 

A la~çflun, au pied, où elles représentent, après les amputations des orteils el des 
doigts, des canaux béants dont l'extrémité ouverte à la surface de la plaie peut con
duire le pUs^usqu'au milieu de la jambe ou de l'avant-hras, elles constipent un 
danger sérieux et peuvent devenir la source d'accidents graves. Tous les auteurs ont 
signalé, el j'ai vu moi-même plusieurs cas de ce genre, dont quelques-uns se sont 
le|minés*tfès malheureusement. Pour prévenir ce danger, il faut donner aux m e m 
bres une position déclive, ou faciliter d'une manière quelconque, par des incisions 

ou un bandage approprié, l'issue du pus. 
^ 2 " Envfifôppei>fibreuses des muscles et des organes de la vie nutritive et animale. 
— La forme membraneuse sous laquelle se*présente le tissu fibreux, surtout celle 
qgLsous le nom d'enveloppe fibreuse, entoure les organes de la vie, soit nutritive, 
soitàniinalè, est lapins riche en vaisseaux, la plus élevée dans l'organisation; les 
aponévroses proprement dites se rapprochent cependant beaucoup par leur straqlure 

du groupe qui précède. 
Les membranes "fibreuses présentent plusieurs variétés : les aponévroséê propre

ment dites, les capsules'articulaires et les enveloppes fibreuses. 
Les aponévroses sont flivisées elles-mêmes en aponéwoses d'enveloppe générale 

el. part telle\1). 
Les apoiêtvroses d'enveloppe générale, ainsi nommées parce qu'elles sont'éten

dues à la totalité crun membre ou d'une portion du tronc, dont elles revêlent 
l'ensemble du système musculaire, sont généralement très résistantes, très épaisses. 
AuJMnembres, dans les points où les muscles sont eux-mêmes très développée, 
comme à la cuisse, elles offrent une structure très serrée; là au contraire où les 
fibres charnues cessent, elles deviennent plus minces et quelquefois c o m m e cellu-
leuses, pour acquérir de nouveau, près des articulations, une plus grande densité 
en raoporl avec leurs fonctions. Au tronc, elles présentent généralement Ta m ê m e 

disposition, cxcep$ toutefois à la partie inférieure de l'abdomen, où elles 'de
viennent d'autant plus denses que {a paroi musculaire semble s'affaiblir davantage, 
en sorlo «pie c'est sur elles que repose presque exclusivement le poids des viscères. 

'"!* 

Octobre 18.V2. 
Iliclml, Anatomie génitale, h II, |). 19t. 
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Mais celte infraction à la règle.générale n'est qu'apparente et s'explique très natu

rellement. 
Thompson, qui s'était livré à une étude si approfondie de cette région, ne les regar

dait pas comme de véritables aponévroses d'enveloppe, el pensait que, faisant suite 
aux fibres musculaires des obliques et des transverses de l'abdomen, elles devaient 
être considérées c o m m e leurs tendons d'insertion. Pendant longtemps j'ai disséqué 
avec cet anatomiste consciencieux, qui m'honorait de son amitié, et qui a bien voulu 
m e rendre témoin de toutes ses recherches, et je puis affirmer que je l'ai vu en effet 
suivre avec une patience dont lui seul était capable la continuité de chaque fibremus-
culaire avec les fibres aponévrofîques dont l'ensemble constitue la ligne blancheet le 
svstème des aponévroses abdominales inférieures. Aussi ai-je sur ce point adopté 
complètement ses opinions, que je développerai en faisant l'histoire de la .région 
abdominale antérieure, et dont je déduirai des conséquences chirurgicales impor
tantes. 

Tes aponévroses sont composées de fibres tantôt parallèles, tantôt entrecjjjjjgées et 
comme tissées, laissant entre elles des espaces losangiques par où passent les vais
seaux et nerfs qui, des parties profondes, se portent aux superficielles, et récipro
quement ; souvent m ê m e elles forment, pour leur passage, des arcades, fibreuses 
circonscrivant des ouvertures par lesquelles le tissu cellulaire sous-aponévrotique 
profond communique avec les couches sous-cutanées. ^ 

lin général, elles ne reçoivent pour elles-mêmes que très peu de vaisseaux et point 
de nerfs; aussi, c o m m e les tendons, et plus qu'eux encore, sont-elles insensibles et 
réfractaires aux inflammations. 

Elles sont peu extensibles, et lorsqu'elles ont été distendues, ce qui n'arrive qu'à 
la longue, elles ne reviennent que lentement sur elles-mêmes. Cette inextensibilité et 
cette résistance constituent leurs deux propriétés fondamentales, celles qui corres
pondent à leurs véritables fonctions, qui sont de soutenir et d'assujettirHes muscles 
pendant leurs contractions. Or, il peut arriver que, malgré cette densité considérable, 
dans un effort elles se laissent déchirer; on voit alors les muscles qu'elles recouvrent 
s'échapper à travers l'ouverture aponévrotique. Cet accident, d'ailleurs fort rare, a 
été désigné sous le nom dc hernie musculaire, et peut donner lieu à des erreurs.de 
diagnostic, à cause de la fluctuation trompeuse que présentent les fibres charnues 
herniées. 

Les aponévroses maintiennent, il est vrai, plutôt qu'elles ne compriment; mais 
par cela m ê m e qu'elles ne cèdent que difficilement et toujours lentement, si les parties 
quefles recouvre,,! prennent brusquement un volume considérable, c o m m e cela a 
lieu dans les inflammations générales et diffuses, elles deviennent la cause passive d'une 
sorte d étranglement qui peut aller jusqu'à la gangrène, et que le chirurgien doit 
revenir en pratiquant ce que l'on appelle le débridement.. Quant à l'étranglement 
s hernies par les ouvertures fibreuses des aponévroses d'insertion des muscles abdo-

2 I voi ,, T t0Ut aUtrC qUeSti0U q"e jC "e Puis videl'ici • »"«"»». 0" vient 
v o » d ' Z Î T T f ,"er<'Prde P3S CCS mCmbranes c o m m e de véritables apo-
. v e," 1>ergu .ale- i13"" rétal P * * * * * * * » . »« aponévroses des m e m -

? ;;f ll,;at,on des tissus ̂ •^^•^, « frtqoente ̂  *, 
s'oppos , r r ' "' Par la C0,Uenti0'1 é n^ u e « <^a„te qu'elles exercent, 

PPosen, au développement vanque.u des veines profondes du membreinté-

http://erreurs.de
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Si lesaponévroscsrésistent aux agents physiques, elles ne sont pas moins réfrac-
taires à l'action «^organisatrice-des maladies, ce dont elles sont redevables au peu 
de vitalité qu'elles possèdent. Aussi voit-on le pus des abcès par congestion, celui des 
abcès froids, dont j'ai démontré l'action destructive sur le tissu cellulaire 1 , rester en 
contact avec elles pendant un temps fort long sans leur faire subir d'altération. O n 
comprend dès lors comment des abcès développés sous les aponévroses suivent à peu 

près constamment la direction des gaines fibreuses, et viennent apparaître dans uh 
lieu souvent fort éloigné de leur origine 6t presque toujours le m ê m e . Je m e hâte de 
dire toutefois que cette règle, toute générale qu'elle est, comporte de nombreuses 

exceptions, et qu'il n'est point rare de voirie pus perforeret détruire par gangrène 

ou autrement les feuillets tponévrotiques et prendre alors des directions inusitées et 
impossibles à prévoir. 
^Lcfaponévfoieït'a''enveloppe partielle, ainsi nommées parce qu'elles forment à 
chaque muscle et quelquefois à chaque faisceau mutculaîrc une gaine qui l'isole de 
Ceux qui l'a voisinent cl maintient l'indépendance de ses contractions, peuvent être à 
la rigueur considérées c o m m e une dépendance des précédents, puisqu'elles viennent 
toutes se fixer sur sa face profonde ; mais elles en diffèrent beaucoup par la structure 
et l'aspect. Elles sont en effet d'un blanc plus terne, d'un feutrage moins régulier, et 
constituées par des fibres moins denses et moins resplefRlissalktes. Assez résistantes 
au niveau [du ventre musculaire, elles deviennent toujours un peu celluleuses et 
moins isolées sitôt qu'apparaît le tendon, de telle sorte qu'à l'avaut-bras.par exemple, 
toutes les gaines partielles des muscles, bien distinctes vers leurs attaches supé
rieures, se confondent inférieurethent. 
I Pour avoir une bonne idée dc la disposition des gaines aponévroliques spéciales à 
chaque inuscje, aux membres, par exemple, il faut, après une macération préalable 
rmi^Jétrii^t les fihrejjimisculaircs avant que les tissus fibreux plus résistants soient 

attaqués, ifclcr avec le manche d'Un scalpel les aponévroses ouvertes avec précau-
tioiiqpuis Iqs bourrer de crin ou de sable lin et les faire sécher. O n voit alors que 
toute l'épaisseur du m e m b r e entre l'aponévrose d'enveloppe générale et l'os est par

tagée eu autant de loge* fibreuses qu'il y a de mu-cles, .et que jesgros troncs vascu-
lair^ct nerveux sont également logés dans une gaine qui leur appartient eu propre. 
c'est à Gerdy (2)'ei M . Velpeau q ^ l'on doit d'avoir mis cette importante disposi
tion en retjpf, qui depuis lors à été démontrée d'une manière irréfragable par les 
pièces déposées dans le musée de la Faculté par M M . Denouvilliers, Chassaignac, 

Després et par moi-même, dans les divers concours pour les places de prosecteur 
et (Paide d'anatomie. »'"' 

Outilles membranes d'enveloppe propres à chaque muscle, on en rencontre d'au

tres encore qui sépïrent nettement les couchés musculaires profondes des superfi-
ritlles, cîlinme à la partie postérieure dc la jambe, et les groupes de muscles ayant 
des fonctionsanaldguesr c o m m e les péronlcrs latéraux. 

\.e*WBf>fiites*fifreuses articulaires ne s'observent que dans les grandes jointures 
(tu dans celles qui jouissent de mouvements étendus ; elles présentent d'ailleurs de 
grandes différences de disposition et de structure : ainsi celle de l'articulation coxo-
fémorale offre une épalsNCiir considérable, surtout en avant, et reçoit entre ses fibres 

(1), Voyez, page '20. 
{'i Tlièar inaugurale» IR23. 
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quelques vaisseaux sanguins assez évidents, tandis que celle de l'épaule est générale
ment assez mince et sans apparence de vascularisation. 

Elles se confondent par leurs deux extrémités avec le périoste, dont elles paraissent 
souvent n'être qu'une émanation; leurs fibres s'entrecroisent c o m m e celles des 
aponévroses, et forment une trame dont on peut apprécier toute la complication en 
les plongeant dans l'eau bouillante, ainsi que le conseille Bichat. Cette texture feutrée 
explique pourquoi, dans les luxations, la capsule, au lieu de se fendre longitudinale-
ment c o m m e une boutonnière, ainsi qu'on l'a professé jusqu'ici, se déchire au con
traire très largement et de manière à ne jamais opposer en se resserrant un obstacle 
sérieux à la rentrée de la tête. h_ 

Dans quelques articulations, la tibio-tarsienne, par exemple, la,capsule fibreuse, 
si l'on peut lui donner ce nom, est interrompue en plusieurs points-, en sorte que la 
synoviale, n'étant plus soutenue, peut dans des efforts violents être chassée au dehors, 
el former brusquement un petit sac herniaire dans lequel s'accumule la syndvièt^ 
Cette maladie, très commune chez les chevaux de trait, s'observe assez fréquemment 
dans l'espèce humaine; il ne faut pas la confondre avec les kystes synoviaux dont j'af 
parlé dans le chapitre qui précède, et qui ont une tout autre origine. J 

Les enveloppes fibreuses sont nombreuses, importantes. et offrent de grandes 
variétés de disposition et.de structure, depuis les capsules fibreuses du rqjg. ou du" 
foie jusqu'à la dure-mère, depuis l'enveloppe des corps caverneux jusqu'au, périoste; 
elles se prêtent peu à des considérations générâtes. Les unes présentent une épaisseur 
de tissu et une résistance qui égalent et surpassent celles des aponévroses*, telle'est îa 
membrane albuginée du testicule et la sclérotique; tandis que d'autres n'offrent 
qu'une texture presque celluleuse et une minceur si grande, qu'elles sont pellucides, 
comme la capsule dite de Glissai, au foie. De ces différences de structure découlent 
naturellement des conséquences pratiques différentes, et lorsque l'inflammations^ 
pare du tissu propre du testicule* par exemple, ou de l^eil, biparties brusquèlnTnl 
hvperéimees éprouvent de la part de la coque fibreuse inextensible qui l<js enveloppe 
une résistance qui peut déterminer leur étranglement, d'où le débridement de cet, 
organe proposé dans l'orchite par Vidal, d'où la ponction de l'œil dans les ophthaP, 
mites ; le gonflement des reins ou du foie peut s'effectuer rapidement, au contraire/ 
sans difficulté et sans crainte de gangrène. 

L'épaisseur des enveloppes fibreuses et leur texture feutrée ne sont pas toujou«f 
m obstacle al accroissement de volume, m ê m e rapide, des organes qu'elles r è W * 
vrent, , est ce que 1 on observe pour le corps caverneux et la rate. 11 est probable que 

Z7:^rme1 * ,'a,Tangeme"t t0Ut Particu,i- des fib- ^i tés cornant 
cet., extens.bil.le que la nature a refusée au tissu fibreux en général 
el.'TomreVd!rcaP0,,"r0S"' t0d5°UrS faciles Réparer des muscles,;avec lesqiMs 

fi;:: t;::: itr ; û n'ei;estpasdemêmedes-̂  

paroi de la grande cavité IC^^T "^ ^ °" d° SGS ^ ^ 

" - . h é de ,,, dispositions que ces membranes sont bien moins indépendantes 

http://et.de
http://extens.bil.le
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que les apouévroses^t autres tissus fibreux, qu'elles paraissent et sont effectivement 

liées plus intimement à la structure des organes qu'elles enveloppent, qu'elles pren
nent unepart plJr active à leur vie propre, et connue conséquence pathologique, 
(m'ellesjrafticÇent toujours plus ou moins à leurs affections. C'est ce que l'on remar
que surtout pour les plus vasculaires d'entre elles, la sclérotique et le périoste, qui 
rougissent et s'enflamment avec rapidité dans les maladies de l'œil ou du tissu 
osseux. 

Lu vaséularisation des enveloppes fibreuses paraît être en général plus développée 
que celle des autres formes du système auquel elles appartiennent ; mais s'il en est 
de très vasculaires, en apparence du moins, c o m m e le périoste et la sclérotique, 
il en est d'autres qui ne contiennent que peu ou point de vaisseaux : tels sont le 
feuillet fibreux du péricarde, la capsule de Glisson et celle qui recouvre le tissu pul
monaire. Toutefois, là m ê m e où ces membranes sont pourvues d'un réseau vasculaire 
très riche, elles n'en sont que dépositaires, le sang qui ne fait que les traverser étant 
destiné aux organes qu'elles recouvrent. 

L'usage pour lequel elles semblent avoir été créées se rapproche donc beaucoup de 
celui qui a été assigné en général au tissu fibreux, c'est-à-dire soutenir et protéger. 
Aussi les voit-on ne pas se borner à fournir une simple gaîne d'enveloppe générale; 
le plus ordinairement, de leur face profonde partent des cloisons moins denses et 
moins résistantes qu'elles, mais de m ê m e nature, et qui, en subdivisant le parenchv me, 
en le décomposant en un nombre plus ou moins considérable de segments ou lobules, 
le rendent"moins friable, moins exposé, dans les secousses violentes, dans les contu
sions, à être ébranlé ou déchiré. Cette disposition est surtout bien évidente dans les 
viscères dhs'parenchymateux, c o m m e le foie, le poumon, la rate, et on la retrouve à 
un degré Dien plus manifeste dans le testicule, dont la présence au dehors de la cavité 
abdominale et les précieuses fonctions exigeaient de la part de la nature plus dc pré
cautions encore. 

Bichat, qui, dans son 7¥aitê des membranes, avait signalé ces cloisonnements et 
les avait regardés alors c o m m e formés par des prolongements de l'enveloppe fibreuse 
générale, revient sur ce sujet dans son Anatomie générale, et déclare (1) que de 
nouvelles réflexions et expériences ont modifié son opinion. Cependant les anato
mistes.qui l'ont suivi ont commué, et avec raison, je crois, à considérer ces cloisons 
c o m m e de nature fibreuse. Quant à la question de savoir si elles émanent de l'enve
loppe générale ou si elles s'y insèrent purement et simplement, au point de vue 
physiologique que seul ici je veux faire ressortir, la solution n'est pas d'une 
grande importance. Ces séparations fibreuses favorisent d'ailleurs la distribution 
des vaisseaux, qu'elles soutiennent et conduisent jusque dans la profondeur des 
organes. 

tin résumé, ces enveloppes occupent dans le système fibreux, eu égard à leur 
vitalité el à leur organisation , le degré le plus élevé, et parmi elles le périoste el la 
sclérotique offrait une vascularisation si radicalement différente de la leur, qu'où 
serait tènlé de prime abord de les rejeter de la classe des membranes fibreuses, s'il 
n'était possible d'expliquer cette apparente anomalie. 

Structure, propriétés et usages. — Des fibres de tissu cellulaire, réunies en fais

ceaux serrés et reliés entre eux par du tissu glutineux excessivement ténu, cou-

(l) ,AnateiîMgénaa'.y, t. Il, |>. 178. 
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stituent l'essence du tissu fibreux. Linéairement et parallèlement disposées, ces 
fibres forment les tendons et ligaments ; entrecroisées, elles produisent les apo

névroses. "^^v5;^ f^** 
Par la macération prolongée, par l'immersion dans l'eau bouillante, on rend très 

apparentes ces minces couches de tissu glutineux que recèle le tissu fibreux, et qui 
sont presque invisibles à l'œil nu. Le m ê m e phénomène se produit lorsque, pendant 
la vie, il a été plongé pendant quelque temps dans des liquides purulents ou autres. 
Les faisceaux de fibres qui le composent se laissent alors très facilement séparer par 
de faibles tractions, ce qui permet de se rendre compte du relâchement des sur/aces 
articulaires qu'on observe dans les tumeurs blanches et les hydarthroses anciennes, 
et dont il faut chercher la cause dans l'altération de structure des ligaments iutra et 
extra-articulaires. 

La vascularisation du tissu fibreux est difficile à démontrer directement par des 
injections, ailleurs que dans le périoste et la sclérotique ; mais là elle est très évi
dente , et si l'on ne tenait compte que de ce que l'on observe dans ces membranes, 
on pourrait dire avec SI. Burgraeve (1) que le tissu fibreux est très vasculîiire. Mais 
c o m m e partout ailleurs on n'y rencontre point ou très peu de v aisseaux ; qu'il est, 
par exemple, très difficile d'en démontrer à l'état normal dans les ligaments et cap
sules articulaires, el à peu près impossible d'en découvrir dans les tendons et aponé
vroses qui constituent, à proprement parler, le tissu fibreux; si l'on veut être exact 
et rester dans la réalité, il faut le considérer c o m m e très peu vasculaire, et par con-
quentlrès peu vivant. 

Est-ce à dire qu'il faille le ranger parmi les tissus qui ne se nourrissent que par 
imbibition ? Ce serait commettre eii sens inverse une erreur aussi grave. Il n'est pas 
nécessaire d'ailleurs qu'un tissu, pour qu'il jouisse de la propriété de réparer ses 
pertes et de s'entretenir dans l'état physiologique , possède des vaisseaux sauguins 
pouvant admettre les globules du sang; la conjonctive, le tissu cellulaire à l'état nor
mal en sont une preuve évidente. Pourquoi dès lors n'admettrait-on pas que ce tissu 
glutineux, démontré par la macération ou l'état maladif entre les fibrilles du système 
fibreux, renferme quelques-uns de ces vaisseaux pénétrés seulement par la sérosité 
du sang? Les faits d'anatomie pathologique m e semblent venir à l'appui de cette 
opinion, puisque dans les ligaments où à l'état normal on ne rencontre aucun vaisseau 
renfermant de globules sanguins, on peut en démontrer d'assez apparents, flexueux 
et aplatis rampant entre les fibrilles , dans le cas de synovite chronique. Il répugne 
moins a 1 esprit d'admettre que ces vaisseaux y existaient primitivement, qu'ils se 
son. ensuite agrandis sous l'influence des phénomènes inflammatoires et d'un abord 
plus considérable du sang, que de les considérer c o m m e de nouvelle formation 

vaisseaux8,';- "I"1'6 !"" "'^ ' *" ^ ' te cMiaïi a l'«" "°™al <P« *<* 
a m aux fe tenus n admettant que la sérosité du sang, ce qui suffit à son organi

sation très inférieure el à ses fonctions purement nitanin,™ 
De cette structt 

sation très inférieure el à ses fonctions purement mécaniques 

De celle structure ainsi envisagée découlent de graves conséquences pratiques 
Oeué, alement on , egarde le tissu fibreux connue peu susceptible le s'enflamme, e 
surtout comme réfracaire a la s„ppura,ion; i, paraît en eff i c Z nZcn 

rTiiq̂ r:,:;;::;1 dc vaisseam ,,uisse dcv^k w™££Z 
laquelle on assène pour caractère fondamental la dilatation, puis l'.eiigpr-.1 Traité, d1 histologie, 1843 
* 
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gemenl du rés#u capillaire artérioso-veineux, par l'abord trop considérable du sang. 
Et cependant ne voit-on pas un grand nombre de pathologistes, par une inconsé
quence que je ne chercherai pas, à expliquer, faire de lui le siège spécial de la plupart 

des tumeurs blanches et du rhumatisme, c'est-à-dire des maladies réputées inflam
matoires par excellence ? Oc-rien ne justifie analomiquement ces assertions, car 
jusqu'à présent personne n'a • pu prouver que, dans ces maladies, les tissus fibreux 
fussent enflammés, dans l'acception attachée à cette expression, le dirai plus, le 
contraire est démontré. O n est donc forcément amené à conclure qu'étant peu aptes, 
par leur structure, à subir les modifications suscitées par l'inflammation, les tissus 
fibreux ne peuvent être considérés c o m m e le point de départ ou le siège de mala

dies inflammatoires. Est-ce à dire qu'ils ne puissent devenir malades à leur manière, 
soit primitivement, soit consécutivement ? Ce serait tomber dans une exagération en 
opposition avec les faits observés et sainement interprétés ; et si sur ce point la science 
n'est point faite, elle possède cependant déjà des matériaux assez nombreux pour 
permettre d'entreprendre l'histoire, encore bien incomplète aujourd'hui, de la 
pathologie du tissu fibreux. 

Une deuxième conséquence de la vitalité très inférieure de ce tissu, c'est son peu 
de tendance à la réparation des solutions de continuité dont il est l'objet. C'est là un 
fait qui apltiré dans ces dernières années toute l'attention des chirurgiens, et je crois 
y avoir,Séjà insisté suffisamment, lorsque j'ai dit qu'après la section des tendons la 
cidtrice pétait due plutôt aux efforts du tissu cellulaire ambiant qu'au travail déve
loppé sur les extrémités tendineuses elles-mêmes. 

Quant au jjériosle et ii la sclérotique, qui semblent faire exception à la loi com
m u n e , o u peut dire que les vaisseaux qu'ils reçoivent en si grande abondance, cl 
dont les ramifications forment un réseau si délié, ne leur sont pas destinés, et que 
le tissu fibreux n'est là que pour favoriser cette extrême division des capillaires, 
nécessitée par l'organisation si délicate du globe oculaire et la texture serrée et com
pacte du tissu osseux. 

La meilleure preuve que l'on puisse invoquer à l'appui de cette manière dc voir, 
c'est que le cerveau, protégé par une double enveloppe osseuse et fibreuse, dont la 
structure molle et pulpeuse réclamait cependant une disposition analoguedu réseau 
vaKulaire, n'est pourvu, pour atteindre le m ê m e but, que d'une simple toile cellu

leuse. D'où il faut conclure que si le périoste el la sclérotique présentent un tel 
déploiement de .vaisseaux, c'est uniquement parce que la nature, avare dans ses 

moyens, mais prodigue dans ses résultats, a voulu utiliser la résistance du tissu 
fibreux, en l'employant à ces deux fins, de consolider l'organe et de mettre à l'abri 
dc toute éventualité son système de nutrition. 

C'est donc abuser de l'induction que de présenter le tissu fibreux c o m m e riche 
en vaisseaux ; la seule conclusion légitime à tirer dc ces faits et que personne ne sera 
disposé .à nier, c'est que le périoste, par suite de cette disposition toute spéciale du 
réseau vasculaire, doit être et est en effet très soin eut le siège de phénomènes inflam

matoires. * ^ 
Malgré les travaux de quelques micrographes modernes, parmi lesquels il faut ci

ter Pappcnheim el Bourg^ry ^1), on pense généralement que le tissu fibreux ne con
tient point ou pou dc nerfs. S'il en existe, leur rôle doil se borner à régir sa nutrition. 

;i) Itulklin de l'Académie de* si imees, I8U. 
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fort peu active d'ailleurs; car dans les vivisections, les tissus fibreux restent insen

sibles aux divers excitants chimiques ou physiques, ainsi que l'ont démontré sans 

réplique les expériences de Haller et de son école. 
Cette insensibilité du tissu fibreux à l'état normal, contrairement à ce que l'on 

observe pour d'autres tissus, n'est pas modifiée par l'état pathologique;,c'est là un 

fait acquis à la science, et dont la démonstration nous est tous les jours donnée pai

re qui se passe dans les phlegmons des doigts dits panaris. Il n'est pas de chirurgien 
qui n'ait eu fréquemment l'occasion de retrancher des portions de tendons, des lam

beaux de gaînes fibreuses, sans que le malade en ressentît plus de douleur que si on 
lui eût coupé un ongle. Aussi est-il difficile de comprendre comment les médecins 
qui placent le siège du rhumatisme dans les ligaments, dans les coulisses fibreuses el 
dans les tendons, peuvent s'expliquer les douleurs atroces qui tourmentent les rhu

matisants. 
Une des principales propriétés du tissu fibreux, ai-je dit, c'est d'opposer une 

grande résistance aux forces qui le sollicitent incessamment; c'est lui qui maintient 

les surfaces articulaires en contact, qui transmet aux leviers osseux le résultat de la 
puissance musculaire, qui soutient et maintient les muscles el les organes dans les 
limites qui leur ont été assignées, toutes fonctions qu'il n'eût pu remplir s'il eût été 

élastique. 
Mais ce défaut d'élasticité devient à son tour, dans beaucoup de cas, la source de 

lésions très graves. Lorsqu'on effet les fibres albuginées, distendues par une impul" 
sion puissante et soutenue, ont cédé et se sont laissé écarter, il en résulte des érail-
lures à travers lesquelles les organes qu'elles recouvrent s'échappent : c'est ainsi que 
se produisent les hernies viscérales après la grossesse ou les efforts; celles des 
membranes oculaires dans la maladie désignée sous le n o m dc staphylômes de la 
sclérotique. Lue fois formées, ces ouvertures n'ont presque aucune tendance à se res
serrer, en raison du peu d'élasticité dont elles jouissent, ce qui explique l'inefficacité 
des procédés si nombreux proposés pour la cure radicale des hernies. 

Si le tissu fibreux peut servir de barrière aux infiltrations purulentes, sanguines, et 
m ê m e urineuses, il peut aussi, en raison de son peu de vitalité, arrêter la marche des 
dégénérescences pendant un temps plus ou moins long, et Lisfranc a démontré qu'au, 
pénis, par exemple, elles s'arrêtaient assez longtemps devant la gaîne fibreuse des 

corps caverneux ; d'où cette grande règle de pratique, dit M. Malgaigne, de dissé
quer d'abord les cancers cutanés jusqu'à l'enveloppe fibreuse, afin de pouvoir borner 
là l'opération, si on la trouve intacte. 

Une bien singulière propriété du tissu fibreux, due à un étal pathologique, c'esf 
la rétraction dont sont atteintes ses fibres constituantes. C'est à la p a u m e de la 
main qu'a été le plus ordinairement observée cette affection qui sévit non-seule
ment sur l'aponévrose palmaire, mais sur tous les tissus albuginés que l'on y 

rencontre, depuis le derme jusqu'aux ligaments articulaires. Lorsqu'on dissèque, 
ces bndes rétractées, on les trouve formées par le tissu fibreux épaissi, mais à 
peine vascularisé. J'ai publié, dans les Annales de la chirurgie, une observation 
d anatomie pathologique propre à éclaircir cette question (1). Cette maladie, qui 

a ete observée dans toutes les régions, reconnaîtrait, suivant Gerdy (2), rinflani-

fL Annales delà chirurgie, t. XIII p 283 
(2) Bulletin de l'Académie de médecine, t. IX,' p, 766, cl t. XII, p. (j0o. 
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nialion |iour cause première; mais son travail, qui comblé d'ailleurs une lacune 
importante, n'entraîne pas la conviction, au Inoins en ce qui touche à la nature de 
la maladie. Dans aucune des observations qu'il a publiées ne setroûte la preuve que 
la fibre albuginée 'soit réellement enflammée, dans le sens propre qu'on attache à 
ce mot, e W a n s tous les cas que de m o n côté j'ai observés, la rétraction du tissu 
fibreux m'a paru se rattacher à une maladie survenue antérieurement dans d'autres 
tissus et n'en être que h conséquence. 

J'ai vu en"'1847 une femme qui avait été traitée dans le servicede ce professeur. 
et pendant très longtemps, pour une rétraction qualifiée inflammatoire de Lapone-, 
vrose antibrachiale; on lui avait fait de rromnreuses applications de sang-m-s dont 
le résultat avait paru satisfaisant. Cette malade sortit de l'hôpital à peu près guérie; 
mais, reprise bientôt de nouveaux symptômes de rétracture, elle entra dans mes 
'salles. Le traitement primitivement mis eu usage fut de nouv eau impliqué pendant 
un temps assez long, jusqu'à ce que, ne vovant plus l'amélioration primiti veinent 
obtenue se soutenir, il m e vint à l'idée, d'après quelques soupçons d'affection véné
rienne, d'administrer l'iodure de potassium; sous l'influence dc cette médication, la 
rétraction céda avec rapidité. N'y a-t-il pas lieu de soupçonner que l'inflammatiou ue 
jouait dans ce cas qu'un rôle bien secondaire et n'affectait pas d'ailleurs exclusive
ment l'aponévrose ? 

u Lorsqu'une articulation est restée longtemps dans une pétition vicieuse, on sait 
'que4es tissus fibreux rétractés s'opposent à ce qu'elle reprenne sa position normale. 
l'eut-on attribuer leur rétracture à l'inflammation? llien ne le prouve. C'est dpjiclà, 
je le répète, une question encore loin d'une solution satisfaisante, et qui appellutoutcs 
les méditations des chirurgiens. 

O n ne sait rien de positif relativement au développement du lissu fibreux. 

§ V. — SVSIËVIE OSSEUX. 

Le système osseux, constitué par u\\ ensemble de pièces solides, résistantes, 
quoique mobiles les unes sur les autres, doit être considéré c o m m e la base conimunc, 
la charpente sur laquelle est construit l'édifice humain. Si les diverses parties jjui le 
constituent sont partout continues, l'os hyoïde seul faisant exception, on ne peut le 

comparer cependant sous ce rapport aux systèmes tégiunentaire, vasculaire ou ner
veux ; effectivement les articulations, par l'intermédiaire desquelles s'établit ce mode 
de continuité, sont composées de tissus divers qui séparent les extrémités des os* 
Mais lorsque les surfaces cartilagineuses ont disparu, ainsi que cela arrive quelque
fois accidentellement dans les cas d'ankvlose générale, les diverses pièces osseuses 

se fusionnent d'une manière plus ou moins complète, et le svstème osseux forme 

'alors un tout non interrompu. 
. iJispositiiiu générale. — Les divers os qui constituent le squelette se présentent 
sous des formes bien différentes, mais qui peuvent être ramenées à trois principales, 

1rs os longs, les os plats et les os courts. s 

Les us longs appartiennent aux membres, dont ils suivent l'ave, et présentent 
corps ou diaphyse, el des extrémités renflées ou épiphyses, par rinleriuédiaire 

-desquelles ils s'articulent, et que, pour cette raison, on n o m m e extrémités urti-

cutoires. J ^ 
Ces extrémités sont reniées et présentent uiMOfuinc beauoup plus coiiM.lcrahlc 

fe 
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aue le corps de l'os,' ce qui multiplié lés points de contacf entre les surfaces articu-

E e l assises ainsi sur ne plus larges'bases, mais ce qui augmente, en revanche, 

les chances de contusions et de déplacement, ou luxations. 
Ces 7 . résentent toujours une courbure plus ou moins considérable, quelquefois 

trè?plicée,'et dont l'exagération paraît déterminer un graotno.nl* de frac-

s h S n d l e c t e s . I. esi facile de comprendre, en effet, que dans une chute sur 

le pieds ou les genoux, le fémur, pressé entre deuxtorces qui tendent à rapprocher 

es deux extrémités, la résistance du sol d'une part, d'autre part le poids du corps 

augmenté par l'accélération de la chute, se fracture c o m m e un bâton courbé don 

on exagérerait l'incurvation en appuyant Sur l'un de ses bouts, 1 autre restant fixe et 

'Thfcnisse et au bras, un seul os forme la colonne de sustentation qui devient 
double à la jambe et à l'avant-bras, et multiple au pied et à la main. Il résulte del 
cette disposition; que les solutions de continuité du fémur ou de l'humerusabohs-
sent, momentanément au moins, les fonctions de relation du m e m b r e correspondant, 
et déterminent une difformité ordinairement très sensible, tandis que les tractuTes 
qui n'atteignent à la jambe et à-l'avant-bras que l'un des deux leviers osseux, 

peuvent n'entraîner ni difformité ni impossibilité des mouvements, l'os resté intact 

servant de soutien. 
Les os longs tantôt occupent le centre du membre et sont enveloppés de muscle* 

épais qui ne permettent que difficilement l'exploration : exemple, le fémur et l'hu

mérus; d'autres fois, comme le tibia, ils présentent une de leurs faces très superfi-
ciellemeul située, ce qui facilite beaucoup les recherches auxquelles les chirurgiens 

se livrent dans les diverses affections dont le squelette est susceptible. 
Les os plats ou larges sont destinés à former les parois des cavités; aussi offrent-

ils, en général, une face concav e dirigée de ce côté et une convexe dirigée en dehorft 
Ils se relient entre eux par des articulations, tantôt immobiles c o m m e celles" du 
crâne et qu'on désigne sous le nom de sutures; d'autres fois, présentant quelques 
légers mouvements de glissement, c o m m e celles du bassin, et que l'on n o m m e alqrs 

'"Wfyjnphyses; ou enfin offrant une mobilité en rapport avec les besoins des organes 
contenus dans la cavité qu'ils protègent, c o m m e les côtes, mobilité obtenue en avant 
au moyen d'un artifice tout spécial, les cartilages intercostaux, et en arrière, à l'aide 
d'articulations arthrodialçs très serrées. D'où il suit que les simples solutions de cou 
tinuité des os larges, qui forment ainsi une ceinture osseuse non interrompue V ne 
peuvent être accompagnées d'un déplacement considérable, et partant comparaMIà 

celui des os longs, puisque les muscles, qu'on doit considérer c o m m e la cause la 
plus habituelle des déplacements fragmentaires, ne peuvent agir efficacement sur 

eux. C'est en effet ce que l'on observe m ê m e dans les fractures des côles, où il sem
blera t cependant tout d'abord que leur action dût se faire sentir. Si la fracture est 
multiple, et si une portion osseuse a été complètement séparée de la voûte ou cein
ture osseuse, il peut alors survenir un déplacement plus ou moins considérant 
tantôt eri dehors, tantôt en dedans, qui déterminera du côté des cavités viscéralçs 

des accidents n'ajant aucun rapport avec ceux qu'on observe dans les fractures des 
os longs. Aussi tout ce qui a été écrit sur les fractures en général s'applique-fil 

presque exclusivement à ces derniers; bien plus, les solutions de continuité du crâne 
sont considérées par tous les auteurs c o m m e complications des plaies de têt», et 
rejetées du chapitre des fractures. :'} 
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C'est pour les .mêmes raisons auatomiques que les luxations des os larges n'oc
cupent dans les'cadres nosologiques qu'une place extrêmement restreinte. 

Les os\ourts se rencontrent dans toutes les régions où une grande mobilité devait 
étreggflliée à une extrême solidité ; aussi les voyons-nous constituer exclusivement 
le poignet» le pie#,, et surtout la colonne vertébrale, ce long lejjfer si puissant, .si 
flexible; eticependant si résistant, que les luxations sans fractures, la région cervicale 
exceptée, y sont inconnues. Il semblerait que les os courts, présentant peu de surface. 
et jouissant d'ailleurs d'une grande mobilité, devraient éluder assez facilement les 
causes fracturantes indirectes; il n'en est rien, el les fractures de la colonne verté
brale, si souvent suites de chutes d'un lieu élevé sur les pieds, sont là pour Jémoigner 
de l'insuffisance des considérations à priori. Il faut convenir cependant que ires os 
courts du poignet et du pied ne se fracturent guère que sous l'influence de pressions 
directes qui les triturent et les écrasent. *• ' -

Le squelette de l'homme diffère sensiblement de celui de la femme,* el ces diffé
rences, qui ne sont pas sans importance, au point de vue de la médecine légale, 
intéressent beaucoup moins le chirurgien : il faut cependant les faire ressortir 
brièvement. 

Le squelette de la femme, pris en général, est plus petit et plus grêle que celui 
dc l'homme; les osijji crâne eux-mêmes? quoi qu'en ait dit SI. Malga^gne, ue^ent 
.point exception, les femmes adultes ayant généralement une circonférence crânienne 
moins considérable que celle de l'homme. Les os, pris en particulier, sont plus petits, 
les éminences moins prononcées, les angles [dus émoussés, ce qui tient à l'inégalité 
du développement musculaire dans les deux sexes. J-v5**-. , 

ffcs corps vertébraux ont plus de hauteur; aussi le tronc des femmes est-il pto-
portionnellemeht aux membres, plus long que celui de l'homme. Le thorax est relati
vement plus développé dans sa partie supérieure que dans sa partie inférieure*; c'est 
l'inverse chez l'homme, où il est d'ailleurs moins élevé. -** 

Mais c'est surtout le bassin qui présente des différences capitales que je ferai spéciale
ment ressortir en faisant l'histoire des régions pelviennes. Je m e contenterai dc «tire ici 
que tous ses diamètres, les verticaux exceptés, ont plus dîétendue que chez l'homme ; 
que la symphyse pubienne est plus* large, plus épaisse, mais moins élevée ; que. le 
trou obturateur est triangulaire; que les tubérosités sciatiqdes, plus volumineuse 
sont plus écartées; que les os iliaques sont plus déjetés en dehors et c o m m e écra-
M; que le sacrum est plus largeuet surtout que les pièces du cocevx restent m o 
biles jusqu'à un âge fort avancé. Il résulte de là que les cavités cetvloïdes sont plus 
éloignées, et par conséquent les grands trochanters plus distants et plus saillants, 
d'autant mieux que le col du fémur se porte plus directement en dehors. Aussi, 
comme inférieurcmciil les fémurs se rapprochent autant et m ê m e plus que chez 

l'homme, leur obliquité en bas et en dedans parait d'autant plus grande, et les 
leiuu.es paraissent avoir les genoux en dedans; ce qui donne à leur démarche un ca

chet lout particulier el les fait reconnaître aux veuv les moins exercés, lorsqu'elles 
imitent le vêlement masculin. Cette disposition se retrouve accidentellement chez 
quelques hommes, et quelquefois à un degré assez prononcé pour constituer une véi i-
'Mlblc difformité; le vulgaire les désigne sous le nom de cagneux. Les membres supé
rieurs ne présentent pas à beaucoup près des différences aussi tram bées. 

Conformation dttffissu osseux; propriétés ijéui&les. — Les auteurs d'anatomie 
générale semblent s'être préoccupés surtout de l'aspect des os desséchés: à peine in-
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sistent-ils sur les phénomènes qu'ils présentent à l'étal frais. C'est là une lacune que 
j'ai d'autant plus à cœur de remplir que ce livre est destiné à servir d'introduction, 
pour ainsi dire, à l'étude de la pathologie, pour laquelle l'inspection des os à l'état de 
squelette importe beaucoup moins que celle des os vivants, si je puis m e permettre 
cette expression. •"< 

Si l'on examine à l'œil nu ou à l'aide d'une loupe la diaphyse,d'un"6s long dé
pouillé ou non dc son périoste, elle parait constituée par des fibres parallèles, diri
gées selon l'axe de l'os; aussi la plupart des anatomistes en avaient-ils conclu que les 
os offraient une structure fibreuse c o m m e la plupart de nos organes d'ailleurs. Déjà 
cependan* Slalpighi avait dit que cette structure fibroïde n'était qu'une apparence? 
due à la présence d'aréoles très-serrées et allongées; A. de Leeuwenhôê'ck, de son 
côté (l), avait formellement déclaré que les os étaient parcourus par de nombreux. 
canaux vasculaires, et Dculchs (2) avait constaté l'exactitude de ces résultats. Mais 
c'est à Gerdy (3j en France, et à Miescher (4) en Allemagne, qu'on doit d'avoir dé
montré positivement que ces stries qu'on voit à la surface des os sont dues non à 
des fibres, mais à de très petits canaux osseux renfermant des vaisseaux, parallèles 
à la diaphysc dans les os longs, rayonnes dans les os larges, entrecoupés dans les 
autres parties du système osseux, et qui ont reçu le n o m de canalicules vasculaires. 

Les travaux de ces deux anatomistes ont fait une véritable révolution dans l'étude 
du svstème osseux, et imprimé à la pathologie en particulier une impulsion toute. 
nouvelle; je les exposerai lorsque j'étudierai la texture intime. 

Si sur un os long desséché on pratique une coupe verticale, on trouve qu'il est 
composé de deux substances : une très dure, blanche, dense c o m m e de l'ivoire, 
placée à l'extérieur où elle forme c o m m e une écorce, pourine servir d'une expression 
vulgaire, on lui a donné le n o m de substance corticale ou compacte ; l'autre présen
tant des cav ilés multiples, ou aréoles, séparées par des lamelles plus ou moins minces, 
qu'on a nommée spongieuse, en raison sans doute de sa ressemblance au tissu d'une 
éponge. La substance spongieuse occupe les extrémités articulaires et le centre de 
l'os; mais, dans ce dernier point, les aréoles sont tellement écartétes, et les lamelles 
intermédiaires tellement rares entre les parois formées par la substance compact» 
,qu elles laissent un vide, un véritable canal au centre de l'os, dit canal médullmrf, 
faisant communiquer largement ses deux extrémités. C'est à cette variété du tissu 
spongieux que Gerdy a réservé le n o m de réticulaire qui m e paraît devoir êfc 
y e , pour n'admettre définitivement que deux formes du tissu osseux, la"su1 
stance compacte et la substance spongieuse. 

Dans les os courts la substance compacte est réduite a une couche très mince; la 
sul .ce spongieuse, au contraire, y est très abondante et prédominante. 

det^v mes°donM ** T*"** &St très de"se et',rôs W™^ eIle '«** 

•e elles m " l ""* "r ""^ ***' e x t t ™ H 1Wre table interne, et c'est 
Z^oîtZTr "T™ aSSCZ minCe C0Uche de s u b s l a«<* spongieuse 

a uqueue on a donne le nom de diploé 
Examinés à^état frais, les os se présentent sous un tout autre aspect; ils'son. 

' ï ^^p^^^^. Ma-Luëd-Batav-'1687'v-m- ' 
«•-e/fMriw 'l'ssc'. ' ' ' """&id e' m a l o m m c des os malades (Archives générales de m>Hk-
',] ̂ ^ "^*"•"*™«'>^«nulau,emcraJi. Bero.iui, .830, „,.,, a m ; tigures. 
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recouverts par une membrane résistante, constituée par des fibres albuginées el 
parcourue par de nombreux vaisseaux; c'est lejjéripste dont il a déjà été question il,, 
el qui joue un rôle physiologique et pathogénique important relativement au svstème 
osseuv. 

Le péripste enveloppe les os el les recouvre complètement, un seul point excepté, 
celui où ils donnent insertion aux cartilagWarticulaires, circonstance anatomique 
qu'il ne faut point perdre de vue, et qui donne la. clef de la plupart d^s phénomènes 
pathologiques qui se passent dans les extrémités articulaires. 

Il adhère d'une manièie tellement intime au tissu osseux,'qu'il esf réellement 
quelquefois impossible de l'en séparer autrement que par la rngination; cette adhé
rence est due aux nombreux vaisseaux qui s'en détachent pour pénétrer dans les 
canalîcules osseux, «linsi que le démontrent les gouttelettes sanguines qui suintent à 
,la surface d'un os qu'on vient de dépouiller de son périoste. Cette union est géné
ralement beaucoup plus intime -aux épiphyscs qu'à la diaphvse, ce qui lient non-
seulement au réseau vasculaire plus riche en ce point, mais encore à la fusion du 
périoste avec les tendons, ligaments el capsule-; articulaires. Il est d'ailleurs beaucoup 
plus épais et beaucoup moins intimement attaché à la surface osseuse chez les enfants 
que chez les adultes et les vieillards, où il devient plus fibreux et difficile à décoller : 
aussi n'est-il point rare de voir, chez les premiers, des épanchemenls sanguins con
sidérables se faire entre celle membrane et la surface de l'os, par suite de contusion 
el m ê m e spontanément, tandis que chez les seconds il faut une inflammation préa
lable pour produire le m ê m e résultat. 

Aux os du crâne le périoste externe est peu adhérent, m ê m e chez les adulte.-. ; 

d'dt? il résulte que les hémorrhagies sous-périostales, suite dc contusions, y sont assez 
fréquentes, ct'quc chez les nouveau-nés on y observe des épanchements quelquefois 
considérables qui constituent unedes variétés du céphalématome. 

Le périoste enlevé, l'os se présente sons un aspect qui varie selon qu'on examine 

la diaphvse ou les extrémités articulaires d'un os long, court ou large. La diaphvse 
dans les os longs offre en général à l'état sain une teinte blanche générale, intei»-
ro$pue çà el là par de petites taches rosées, indices des orifices par lesquels pénè-, 
tient les capillajres piriostiques. Dans l'ostéite ces taches s'agrandissent, prennent 
une coloration foncée el fournissent ainsi un des signes les plus caractéristiques du-
premier degré de l'inflammation de la substance compacte. Sur un des points de la 
circonféïtnce de l'os on trouve habituellement un orifice beaucoup plus volumineux 
que tous leswutres, obliquement dirigé, tantôt de bas enviant, d'autres fois/le haut 
en bas, et dans lequel s'engagent des vaisseaux et quelquefois un nerf; c'est l'ouver
ture du conduit, dit nourricier, qui traverse toute l'épaisseur dc la substance com
pacte pour aboutir au canal médullaire. 
^.a densité de la substance compacte diaphysaire est telle que c'est à peine si l'on 

peut l'entamer avec un fort scalpel. 
Les exlrémités, articulaires présentent unetdureté bien npoins considérable; la 

lame.de tissu compaclMqui ies recouvre est réduite à une assez grande minceur 11 
perforée par des permis plus noinureux7*plus gros» et plus distincts que ceux de la 
diaphvse, moins cependant que le trou nourricier. Ces pentuis livrent passage à des 
vaisseaux qui pénètrent ̂ directement dans les aréoles de la substance spongieuse, 

f. HIIRC tfi rt 47. 
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dont la vascularisation, beaucoup plus riche que celle de la substance corticale, s'an

nonce à l'extérieur par une teinte unjforme d'un rouge violacé. 
les os longs présentent donc trojs sortes d'orifices vasculaires, qui sont, dans 

l'ordre d'importance : le trou nourricier, les ouvertures qui avoisinent les extrémités 

articulaires, et enfin celles de la diaphyse; ces dernières se voient surtout tirs bien à 

la loupe. 
Sur les os plats, c o m m e sur les os courts, on observe quelquefois ces trois sortes 

d'orifices, mais jamais d'une manière aussi constante que sur les: os longs. La'colo
ration des os plats est d'ailleurs sensiblement la m ê m e à l'extérieur que celle des os 

longs à la diaphyse; quant à celle des os courts, elle se rapproche beaucoup de 
celle des extrémités articulaires avec lesquelles d'ailleurs ils présentent bien d'autrj* 

analogies. 
Si l'on scie un os long dans toute sa longueur, si on le fend avec un ciseau, ou. 

si simplement on le casse avec un marteau, ce qui vaut infiniment mieux que de 
le scier, parce qu'on évite ainsi les débris qui encombrent les cellulej>,et masquent 
leur aspect véritable, on voit suinter des aréoles du tissu spongieux;: et de la cavité 
médullaire un liquide rougeâtre, huileux, dont la présence colore le tissu osseux de 
teintes très variables,.selon les âges et les- individus, quoique parfaitement, compa
tibles d'ailleurs avec l'étal de santé. La substance compacte conserve en général sa* 
blancheur et sa densité et n'est striée de loin en loin que par quelques lignes rosées, 
mais la subslance„spongieuse, imbibée de liquides, tantôt offre une belle coutéur 
rouge foncée c o m m e chez les enfants, d'autres fois une teinte jaunâtre qui paraît due 
à l'infiltration d'un suc graisseux, ainsi qu'on l'observe chez les vieillards; chez.les 
adultes la coloration peut aller jusqu'au rouge vineux. Souvent, chez ces derniers 
surtout, ces variétés de nuances se retrouvent sur le m ê m e sujet et sur le m ê m e os. 

Il n'est point rare, si l'autopsie est faite longtemps après la mort ou pendant les 

grandes chaleurs de l'été, de voir la substance spongieuse offrir par places une teinte 
grisâtre foute particulière, formant c o m m e des taches, des îlots. E n examinant quelle 
l5eui être la cause de cette altération, on reconnaît qu'elle est due à la présencè'd'ini 

•liquide sanieux retenu dans les aréoles osseuses, mais il est souvent difficile de décider 
si ce liquide est du sang décomposé et putréfié post mortem, ou s'il a été déjM|é là 
pendant la vie. Aussi faut-il, lorsqu'on veut décider avec certitude l'état anatomique 
des os malades, faire la.nécropsie le plus promptement possible. mÂ 

Les os courts offrent à l'intérieur la m ê m e apparence, en général, que les extrF. 
mités ,épiphysaires des os longs; il faut en excepter les vertèbres, qui se rapprochent 
beaucoup plus de l'aspect du diploé des os plats. 

Les os plats, dont la substance corticale esl plus compacte, plus dense encore 
que celle des os longs, au crâne surtout, où elle a pour cette raison reçu le n o m de 
lame vitrée, contiennent dans l'écartement de leurs deux tables une substance arfi-
laire qu'on peurappeler'aussi spongieuse. Mais elle en diffère en ce que les lamelles 
interaréolaires sont plus épafoses et plus penses, les mailles qu'elles interceptent plus 
larges et communiquant plus facilement entre elles, en ce qu'elle présente surtout 
une coloration bien différente efune disposition «analiculaire qui donne naissance à 
un ordre de vaisseaux que nous retrouverons plus loin sous le n o m de canaux vei~ 
nevx du diploé. 

Cette coloration du diploé, qui est habituellement d'un rouge foncé, sèrapprochant» 
beaucoup de celle que présentent les caillots qu'on trouve dans les veines ou les 
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oreillettes après la mort, paraît due à la présence d'un sang veineux Magnant dans 
les aréoles. 

La eirnsistunre des deux substances présente également de grandes variétés indivi

duelles. Le lis u compacte offre ordinairement une grande résistance; c'est lui qui, 
répandu à la surface de tous les os, protège la substance spongieuse et la défend 
cojitre les violences extérieures. Il m'est arrivé dc rencontrer, chez quelques indi
vidus dont les os d'ailleurs pouvaient être regardés c o m m e parfaitement sains, un 
amincissement de la substance compacte porté à un tel point qu'elle fléchissait sous 
le, doigt; mais alors m ê m e , cette flexibilité de la lamelle corticale ne s'observait 

qu'aux extrémités épiphysaires. * 
\;&substance spongieuse ne présente pas à beaucoup près une densité aussi considé

rable que le tissu compacte, et sa consistance offre également de grandes différences. 
Sur quelques sujets la pression du doigt suffit pour fracturer les lamelles entrecou
pées qui la-composeht, tandis que d'aulies fois leur dureté, s'oppose à la pénétration 

d'un instrument m ê m e pointu et bien acéré. 
Enlre ces deux extrêmes, on trouve toutes les nuances, et̂ il importe quelle cbi-

rar^ien qui fait/les recherches d'anatomie pathologique, ne perde point de vue que 
cc'sont là des conditions normales, car s'il se fondait sur ce seul signe de la fragilité 

déclames iuterarénlaires, il s'exposerait à pt%dre pour Ufc|ésijhat.d'une maladie 
une disposition njjjmalej» „ •*• **-

De cette inégalité de éqjjsistance des deux substance* compacte et spongieuse, la 
première occupant dans les os longs plus particulièrement la diaphyse où elle se 
trouy7e;ramaSsée sous forme d'un^ube solide,,1a deuxième constituant presque à elle 
seufil jïfs renflements articulaires, eésulte une des particularités les plus curieuses de 
l'histoire des .fr^ures : je veuxjpiiier deMa ̂ pénétrât iorf de la diaphyse dans l'épi-

yse. M. VqiHemier(1),H!. Velpeâ«'('2), M. Robert (;f), M. Smith (4), onten effet 
l»ontrétquei dans les chutes sur la paume de la main ou sur le $rand trochanter, 

le cj||indre de substance compacte qui constjjujya diaphyse du radius et le col fémo -
rai pouvait, pressé entre deux forces opposées, la résistance du sol et le poids du 
corps^e'enfbnccr dans 1» substance spongieuse de l'extrémité inférieure,du radius ou 
du grand trochanter, et<^y enclaver à la manière d'un coin de 1er on de bois dur 
qucTon enfimee dans du bois tendre. C'esl à ces sortes de solutions de continuitéf 
qH^on abonné le n o m de fractures par pénétration, lesquelles peuvent s'observer 
partout où se rencontrent ces dispositions aeatoiniquiî signalées d'abord à l'avant-
bras et à la hanche. > ' * 

Une communication fafijhî est établie^entre^tputej les aréoles du tissu spongieux, 

et, dans les os longs, celles qui formenfi l'extrémité articulaire inférieure communi
quent avec la supérieure par riuterinédjflirftdu canal médullaire, ainsi que le prou-
fvetlt les Hpérientes suivantes. Si l'onqu-atique une perforatio^ux deux extrémités 
dyt&imir, par cxeiurie, et qu'on verse du, mercure par 1 une èelles le métal 
v ieiûlJortir par l'autre ; de Tnênie l'eau pousse à l'aide,d'une (seringue traverse toute 

t* 

-TÎ' .ITMVHdt)midé&n*B,:ibi2, t. XIII,^.'261. 
'(i) Leçons cliniques. ' "* ** ï 
^Mémoire, sur les futures du vol du fémur accompaanées de pénétration (Bulletin i 

{Académie de médecine,"L%ji\>. 322<.«*> 
~1». on fhc ditgUotis a-id 
eno^, septembre 1840). 

VAcadémie dt médecine, l.ltjp. 322<,«*> 
'*' (4)-»». on the diaghoiis aud patlêlauy af fraçttof the tuck of Iht fémur < bu'hn J«urn 
m M . seUiio* septembre 1840). • v • - * " 
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la longueur de l'os et vient ressortir par l'extrémité opposée, entraînant avec elle les 
sucs médullaires ; enfin, tous les liquides contenus dans les aréoles d'un os long, large 
on court, s'écoulent par une solution de continuité pratiquée dans un endroit déclive, 

lorsqu'on le maintient suspendu. 
C'est là un point d'anatomie qui a son importance pratique, car il permet de com

prendre comment les maladies qui affectent une des épiphyses d'un os long peuvent 

se transmettre à l'autre en suivant le canal médullaire sans que la substance cortS^jc 
diaphysaire participe à l'inflammation, si ce n'est après un très long temps. J'ai cherché 
à expliquer de cette manière les douleurs quelquefois très vives que les individu^ 
affectés d'ostéites articulaires ressentent dans les articulations située&iau-dessus ou 

au-dessous dc celle qui* est le siège primitif du mal ; et c'est encore par cette facUe 
communication entre les cellules qu'on peut se rendre compte de la rapidmffâvec 
laquelle l'inflammation envahit quelquefois tout le système sportgieux d'un os.^ '•>•:<-

L'élasticité des os varie beaucoup suivant les âges. Chez les enfants* on peut faire 
lier les os sans les rompre, et l'on peut m ê m e les rompre incomplètement, comme 
on casse un morceau de bois vert sur l'un deses côtés seulement. Le fait est aujour
d'hui'incontestable et hors de doute, et, pour s'en convaincre, il suffit de lire ce,qui 
a été écrit sur ce sujet par.M. Malgaigùc dans son Traita des fractures (1). Il rap
porte des faits nombreux dus à Glaser qui disséqua le fémur d'un enfant atteint de 
fracture incomplète, à Camper, à Bonn, à Chevalier, à Jurieu de Genève,'à Pierre 
Thierry, à Campaignac (2),«à Gulliver.(3), etc., etc., et 3|ajoute\pi'iI en a produit 
d'ailleurs très facilement sur le cadavre. -<" ('• 

J'ai eu moi-même l'occasion-de voira l'hôpital Bon-Secours un fait de ce genre' 
sur un jeune homme de seize ans, dont l'avant-bras s'était courbé à la suite' d'une 
chute : il n'y avait point de crépitation^ la mobilité, ;très marquée , ne pouvait s:'ob̂  
tenir que dans un sens'; du côté de la face dorsale de l'avant-bras; mais lorsqu'on 
avaitramené le membre à la presque rectitude, ij était impossible de le fléchir'lsur 
sa face antérieure. Le malade, qui n'éprouvait d'ailleurs que très peu de souffrancei' 
guérit parfaileinenl par l'applicationj de l'appareil dextriné dans l'espace de vingt 
jours, ce qui exclut l'idée d'un simple ramollissement osseux, dont il n'offrait'd'ail
leurs aucune trace sur les autres portions du squelelle. De ces divers symptôineÇïl 
était difficile de ne pas tirer cette conclusion, que le radius'et le cubitus étaient frac
turés incomplètement. - , '• 

L'élasticité du tissu osseux ne s'observe que chez les jeunes sujets, rarement chez 
les adu tes, et les os des vieUJards en sonl complètement dépourvus ; d'où leur fra-' 
gil.le plus grande à cet âge, laquelle reconnaît d'ailleurs; bien d'autres caSses, ainsi 
qu on le verra plus loin. * '"? < ,-

Les os sont-ils doués de Vextensible el de la cmtractilité qu'on observe dans 

u, ces ZTJT-",ï ,,'éC°UOniie *'*"'*** Va'iableS? Richat * Pe,lse et insisle 

I i senN .' P n S t,U.t,SSU0SS^ : il e" * « « ¥ P ° w preuve les d i s t e n d u e 

la facilité avec laquelle elles reviennent ensui.e,sur elles-mêmes. ,|. «alg,ig„f (/,), 

t 
0 ; Traité des fractures et des luttions, t I n i\ 
-' Journal hebdomadaire, IS29 t IV n'tî>- ' 
<ï. r,a;ate médicale, 183?L ' P' "' 
(l) Amuoiuie chirurgicale, t. I, ,,. 137. 
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qui admet les faits sur lesquels sefonde Bichat c o m m e réels et bien observés, déclare 
que la théorie ne saurait soutenir l'examen. O n ndo i t pas, dit-il, si les os avaient 
cette contractililé de tissu-, ce qui empêcherait chez les sujets sains l'orbite de se 
rélgéq'r et la diaphyse osseuse de reveuir sur son canal médullaire. 11 peUse donc que 
'ce resserrement des os est dû à la pression continue des parties environnantes d'une 
part, à l'atrophie d'autre paft; et c o m m e preuve , il cite ce qui se passe dans les 
luxations anciennes non réduites, où la cavité articulaire normale se comble et s'efface 
insensiblement. Je ferai observer, dc m o n côté, que ni la pression des parties molles, 
ni l'atrophie, ne rendent un compte satisfaisant de ce qui s'observe dans le cas d'hy-
djppisie du sinus maxillaire, cité par Bichat, où les parois du maxillaire, après s'être 
hujj^dilater par l'accumulation lente et progressive du liquide, reviennent ensuite 

peu à jieu sur elles-mêmes jprès son évacuation. Certes ici les parois osseuses, après 
leu rirait, ne sonfpas atrophiées, elles ont m ê m e plutôt augmenté de volume, ef*, 
d'autre part, on ne voit pas trop quelles pressions elles ont à supporter de la part des 
parties molles environnantes. 

Les faisons sur lesquelles se fonde M. Malgaigne pour rejeter cette-contractilité du 
tissu osseux m e semblent d'ailleurs plus spécieuses que solides. L'orbite dont on a 
extirpa le globe oculaire se resserre en vertu de cette loi générale qui domine tout 
l'organisme, et qui veut qu'une disposition anatomique devenue inutile diajtaraisUe 
et s'efface : c'est ainsi que les parois d'un vaisseau qui*n'est plus parcouru par lç 
sang se Rétractent, s'agglutinent cl se transforment en une corde fibjeuseï que l'ifr-
lestin qui n'est plus parcouru par les matières alimentaires se rétrécit et se réduit, 
par suite de la contraction dc ses parois, à un canal trois ou quatre fois moindre que 
celui qui existait primitivement. Or personne ne conteste que, pour les artères c o m m e 
l^qr, le tube intestinal, cet effacement de leur calibre n'ait lieu en vertu deleilç 
conlractilité;#11 ne voit donc pas pourquoi les os échapperaient à la loi commune, et 
^'argument que fait.valoir RI. Alalgaigne, à savoir que s'ils ̂ étaienyloués- de cette 
propriété'contractile,'ils chasseraient l'œil de l'orbite, n'est pas reccvable, puisque? 
ni tarière ni le tube intestinal, qui sont bien autrement rétractiles, n'exercent une 
semblable action. 

D'où il faut conclure que le tissu osseux, c o m m e tous les autres tissus de l'éco
nomie , jouit d'une contraclilité qui, pour être lente e* peu apparente., n'en' existe 
pas moins, et qu'il peut, malgré sa texture, se resserrer'et revenir sur lui-même. 
Ityais j'ajeÉlc-rai volontiers que la pression des parties molles «voisinantes et aussi 
l'atrophie peuvent, dans une certaine mesure, contribuer à ce résultat. 

Texture des os. — Le tissu osseux est composé de deux' éléments , i'un inorga
nique, l'autre organisé : il s'agit de déterminer en quelle proportion ils s'y trouvent 
méflhigést L'analyse chimique des os a été l'objet de travaux nombreux. O n s'accorfle 
ii regarder celle de Bcrzelius c o m m e étant la plus exacte; la voici : 

t Matière animale réductible par 
I* Élément organique J la decoctiop.,.! •..".... 82,17 7* = 34 

I e*. ( Matière animale insoluble.... 1,13 j 
Phosphate de chaux 51,04' 

ri* . \ Carbonate dc chaux........ It,30 i 
(2* Elément Jûornanlqup Finale de chaux A -',00 >=± t;t; 

I Phosphate de magnésie 1,111 * 
Soude et chlorhydrate de soude" 1 ,TéO / . 

Ainsi IV4eiiU'tU drfcauiquc e»l/epi;ésflité par 3'., et l'élément inorganique par fi(>. 
* 4 
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Ces proportions vaiïent-elles^elon les âges, les individus, les sexes? Tous les 
auteurs s'accordent à répondre affirmativement, et ils en tirent des conclusions appli
cables à la pathologie. Ils disent 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 densitér, la diminution de vitalité et 
la plus grande fréquence des fractures reconnaissent pour cause l'effet inverse, c'est-
à-dire la quantité relativement plus considérable des sels calcaires. 

AL Nèlaton, ayant institué une série d'expériences dans le but de rechercher ce 
qu'il pouvait y avoir de fondé dans cette opinion si généralement répandue, est arrivé 
à une conclusion toute différente. Il calcine en vase clos des fragments d'os dc înêmjj 
poids ayant appartenu à des individus d'âges différents pour eu détruire leléméBt 
organique, et il constate que leur pesanteur relative n*a subi que des variation»! 
insensibles. <• J'ai pu m e convaincre, dit-il, que les proportions de parties terreuses 
et organiques sont les m ê m e s à tous les âges de la vie. Le tissu osseux n'est donc pas 
simplement un mélange de gélatine et de sels calcaires, il y a combinaison;entre ces 
deux éléments, et cette combinaison s'opère constamment dans les m ê m e s propor
tions ; en un mot, le tissu osseux est un composé défini (1). » Le résultat auquel il 
e$t arrivé par ce procédé se rapproche d'ailleurs beaucoup de l'analyse chimique de 
Berielius, puisque d'aprèsses expériences l'élément organisé serait à l'élément cal
caire comme 132 : 68, au lieu de H : 66. Il faut dire, pour être juste, que M. Mal-
gaigne semblaitlivoir pressenti cette vérité quand il dit : Sous le rapport chimique, 
il v a bien réellement deux éléments dans les os ; mais sous le rapport anatomique, il 
n'y a qu'un tissu unique , pour lequel la trame fibreuse et les sels sont entièremer^ 
unis et combinés '2). » Comment, dès lors, se rendre compte de ces faits, cependaïf 
bien réels : la souplesse des os chez les enfants, leur fragilité chez le vieillard, et de 
plus l'augmentation de densité et la vitalité décroissante du tissu osseux par les pro
grès de l'âge? * ^ . ,. ^ . ^ 

Pour ce qui est relatif à la densité, il suffira d'une comparaison vulgaire* pou? 
faire sentir qu'elle peut s'accroître sans rien changer à la proportion des éléments 
constitutifs de l'os. Prenez de la mie de pain, pressez-la, réduisez-la en une massé 
ferme et compacte ; avez-vous changé les proportions de farine et d'eau qu'elle'con-
tenait, en supprimant les vacuoles? Nullement; les molécules sont seulement plus 
serrées, plus rapprochées. Eh bien, c'est quelque chose d'analogue qui se passT 
dans les os du vieillard: les molécules se rapprochent, par conséquent'la densité 
augmente. l 

Mais cette augmentation de densité ne peut se faire qu'aux dépens des tubes ou « -

le ir^ , nt GS T*S6 reSSenent' et dont ,es éléme»* constituas 
ne une naTtiëT ^ d i m i n U t i ° n a^aée de ,a vilalilé du tissu ™ ^ 
Cn"fos In, "T X ^ ' ^ e"fin CeUe COndensatio" q d P^duit sa fragilité 

,4: ̂ T^czi^i t;la subsianc: « • * - . • -^ 
tissu'osseux. élasticité, je dirais presque la flexibilité dont jouit le 
me, " y perd ses se's ^rreux et se trouve réduit! une 

l) Nélatoç; Élevants de palholoqie, t | „ nie 
2, Anatomie chirurgicale, t. |, ,,. ',„. 
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trame organique ; traité par le feu jusqu'à calcination, il n'eV reste plus que la partie 
inorganique. Mais ces deux parties constituantes du tissu osseux sont combinées 
entre elles d'une manière tellement intime, que celle des deux qui reste suffit pour 
mnsener à l'os sa configuration primitive. 

La. chirurgie a cherché à tirer |>arti dc cette facile désagrégation. Vinsi. Allouel, 
pour retrancher plus facilement l'extrémité saillante et isolée d'un os nécrosé, 
l'avait attaqué par le nitrate acide de mercure (1), et au dire de M. Poujet, Dclpeeh 
aurait imité avec succès ce procédé dans un cas semblable 2;. Troja avait d'ailleurs 

ouvert la voie en attaquant un séquestre du tibia d'un pigeon à l'aide de bourdonnets 
de Charpie trempés dans l'acide nitrique et introduits par l'ouverture dc l'os nou
veau {?>/. Le premier procédé m e paraît, jusqu'à un «ertain point, applicable, à cause 
de l'isolement de l'os qu'on veut attaquer ; mais il est difficile d'employer le second, 
car on court leîrisqpe de déterminer une irritation^iolente de la membrane des 
bourgeons charnus, qui tapisse la ca»iîé dans laquelhfest renfermé le séquestre, et 
de provoqucféinsi une nécrose de l'os nouveau. Pour m o n compte, récemment encore 
j'ai voulu essayer re moyen, cl j'ai été obligé d'y renoncer,' non-seulement à cause 
dcsJftiokjntes douleurs auxquelles il donnait lieu, mais surtout à cause de son ineffica
cité; il s'agissait d'un petit séquestre du tibia très superficiellement situé, dont je ne 
pus m ê m e pas obtenir un léger ramollissement. Somme'toute, je n'entrevois pas que 
l'on pulfre retirer un grand avantage pratique de ce procédé. 

C'est encore sur celte décomposition du tissu osseux en ses deux éléments orga-
nique eljjiorganique, que l'on a cherché à fonder une théorie de la nécrose et de la 
carieFSclon Delperh, Sanson ('i), M M . Bérard de Montpellier (5), et Poujet (6), 
dans la nécrose les deux principes constituants des os resteraient dans les m ê m e s 
proportions qu'aï'élat sain, tandis que dans la carie la trame .gélatineuse disparaî
trait. Or, les recherehes de M. Mouret, élève interne en pharmacie des hôpitaux de 
ParijUV), uni démontré (pie dans ses expériences Sanson avait probablement employé, 
pour analyser les fragments d'os cariés sur lesquelf il a opéré, de l'acide trop con-

* centra qui«ttaque et décompose la gélatine. vfll. Mouret a prouvé, en effet, que lors
qu'on agissait avec de l'acide rblorhydriquc à 1f> degrés, les os cariés ne laissaient 
.presque aucune ./race de substance organique, et que lorsque, au contraire, on les 
traitçjibar J*àfide affaibli, à 5 degrés, par exemple, on en retire toujours un résidu 
"gélatJneuegBesant eqviron le tiers^[u poipte'total. La conclusion, c'est que ce n'est 
poh.it daiùFjes différences de proportion des substances, calcaires et organiques qu'il 
faut rhcfcher les éléments du diagnostic (bljèjantiel enp-e la nécrose et la carie. 

Le ftissio osseux ainsi constitué par les deux éléments dont je vjens d'analyser les 
prbpriéiCM|£fernic encore entre ses mailles, mai», alors c o m m e partie distincte de la 
surmUmcq ossltise proprement dite, un liquide ou substance dite médullaire, et des 

vaisseaux doujjil fant décrire l'arrangement et les fonctions. 
*^ai démontré que les aréoles du tissu-srlthgieux communiquaient toutes entre 

'ejles, et que le canal médullaire dans les os longs faisait l'office d'un tube creux, par 
* <s .m 

(ij Utooiftoilo l'Académie de chirurgie, i. Il, p. 280. 
i ('.' Ca^ettewé^gfle, 1S35, p. 711. 

(3^Tro]a, tye nofarvm ossium regeneiraHone. ,.. 
[i, Art.jCAH.i-. duL Hifyannnire en £ volume.» . 
.()>) ThFse inauRuraJiJilontiH'llier,1821. 
(vWWriw mtditHIe, I«3r.. '' 
iV'Apri .l'sur di nature ehiinlgue de la <'Étie et de la nécrose. 
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rihlermédiaire duquel l«s extrémités articulaires se mettaient en rapport facile. A 
l'état sec, ces aréoles et la cavité médullaire sont vides; mais à l'étal frais, elles sont 
baignées par un liquide qu'on a désigné sous le n o m de moelle, dc suc osseux, dc suc 
iMdullaire, et dont la coloration, la consistance , l'analyse chimique et toutes les 

autres propriétés varient beaucoup suivant les sujets et les os qu'on examine. > 
Dans les os longs et chez les enfants, cette moelle est rougeâtre et a la consistance 

et l'aspect de la gelée de groseille ou d'une solution de gélatine teinte en rouge ; chez 

les vieillards, elle ressemble à de la graisse demi4iquide, et prend une coloration 
jaunâtre, tandis que chez les adultes elle se présente le plus souvent avec une teinte 
rouge se rapprochant plus ou moins du brun. Elle remplit exactement les vides du 

canal médullaire et les aréoles spongieuses articulaires, et naguère encore ou Ja 
croyait séparée de la substance osseuse par une membrane très fine à laquelle on, 
avait donné le n o m de membrane médullaire ou périoste interne, par opposition à 
celle qui tapisse l'extérieur des os : dans tous les livres classiques, elle est ainsi com

prise et décrite. ?.. % g. 
De temps à autre, cependant, quelques anatomistes avaient élevé des doutes sur 

l'existence de cette membrane : c'est ainsi que Ruysch pensait qu'elle n'était autre 
chose qu'un canevas formé par un lacis de vaisseaux très fins, et Bichat, de^son côté, 
déclarait n'avoir pu la découvrir dans les cellules du tissu spongieux. Mais c'est à 
M M . Gosselin et Regnault^l) qu'on doit d'avoir démontré clairement qu'elle n'avait-
été admise que par analogie et nullement sur des preuves directes. Il esfimppssjji 
en effet, quel que soit le mode de préparation qu'on empîoie et avec quelqujÉsoin que 
l'on examine la face interne du canal médullaire ou les cellules spongieuses, d'y 

, découvrir une membrane, quelque pellucide qu'on la suppose. S'ensuit-il qu'iĵ faille 
rejeter tout ce que l'on trouve dans les auteurs de chirurgie et de physiologie sur les 
fonctions de la membrane médullaire ou périoste interne, sur son rôle dans la pro
duction du cal, sur sa sensibilité, etc.? Non, sans doute :_il importe seulement^de 
rapporter tout ce qui a été .dit à ce sujet au réseau capillaire d'artères et.de Veines 
dit médullaire, qui se ramifient dans le canal médullaire! 

La moelle, ou substance médullaire, a été chimiquement analysée- avec soin par 
M M . Gosselin et Regnault,'chez les enfants, les vieillards et les adultes, e"t voictyes 
résultais auxquels ils sont arrivés (2). Chez les vieillards, où la moefife présenteordi-

naircment le type graisseux, et chez quelques individus adultes, on trouve les quatre 
principes organiques qui la constituent dans la proportion suivante : substance grasje, 
81,200 ; vaisseaux et matières albumiuoïdes, 3,902 ; eau, 14,820 ; sel£ résidus de 
l'incinération, 0,062. v ., 

Chez les jeunes sujets, où la moelle présente l'aspect d'une gelée, les diffëreïfcés 
de proportion entre ces divers principes sont considérables, ainsi qu'on'va en. juger 

par le résultat ci-dessous : graisse, 1,882; matières albumiuoïdes cl vaisseau!', 20,817 ; 
eau, 76,095; sels fixes, 1,196. ^ ** 

Chez les adultes, ou en général elle présente le type dit gélatineux, jamais le chiffre 
de a graisse ne descend aussi basque chez les étants, le nombre le plus faible qu'ils 
ont trouvé étant 5,328 sur 1000 parties 

En résumé, ce travail démontre, ce que l'on soupçonnai, déjà, que chez lSehfau.* 

V ' '?• ^ '•* 
(1) Archives de médecine, 4e série t XX R„„I. I , ''"j 
'*) Trua,l cité, p. 266 et suiv ~ ^cherches sur lasubslanceWfdullaireJgns. 
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l'élément vasculaire el albumineux prédomine beaucoup sur l'élément graisseux, 
mais'que Ce dtfrVfler va ensuite augmentant constamment jusqu'au terme de l'exis-
lence. Chez quelques individus adultes, les proportions de graisse peuvent exception
nellement être telles, que la substance médullaire ne paraisse plus formée que par 
une matière grasse dont la présence peut étouffer la vie dans le système osseux. 

T]n 18Ù4, j'ai décrit une variété de tumeurs blanches, dans laquelle on ne trouve 
d'autre altération anatomique dans le tissu spongieux épiphysaire qu'une infiltration 
graisseuse des aréoles, accompagnée d'épanchement sanguin dans les cellules qui 
avoisinenl l'articulation, et atrophie des lamelles intercellulaires (1). Depuis celte 
époque, j'ai eu plusieurs fois l'occasion de retrouver cette altération beaucoup plus 
sérieuse qu'on u£ pourrait le supposer d'après ces lésions anatomiques, puisqu'elle 
donne lieu, pendant la v ie, à des sv mptomes assez graves pour déterminer les malades 
et le chirurgien à sacrifier le membre. Dans m o n premier mémoire, je disais que cette 
atrophie des lamelles intercellulaires était produite par la disparition des vaisseaux 
sanguins étouffés par la graisse, d'où résultaient tous les phénomènes observés, tels 
que l'amincissement des lamelles osseuses, et par suite leur fracture, les épanche-
ments sanguins, et la destruction des cartilages, et j'ai la satisfaction de voir les au
teurs du .travail que je viens de ciler arriver par une autre voie à des conclusions 
analogues et expliquer de cette manière la diminution de vitalité dans les os des 

vieillards (2). 
La substance médullaire baigne donc, sans membrane intermédiaire, les lamelles 

de substance osseuse. Quelle peut être son utilité ? Premièrement, elle joue dans les 
os le rôle du tissu adipeux dans les autres tissus de l'économie, c'est-à-dire qu'elle 
remplit les vides, et c'est pour cette raison que chez les vieillards, dont les cavités 
médullaires s'élargissent par résorption de leurs parois et tassement de leurs molé
cules, elle est plus abondante que chez les enfants. Mais de plus elle soutient et pro
tège, le lacis que forment les vaisseaux qui, après avoir traversé les canaux el cana-
licules de la substance corticale, arrivent jusqu'au canal médullaire. 

Sa consistance gélatineuse, analogue à celle dc la pulpe cérébrale, l'expose, c o m m e 
celle dernière, à des commotions, à des ébranlements qui peuvent rompre les vais
seaux qui la parcourent, \ussi voit-on, à la suite de contusions violentes, des épan-
chi'ineiils sanguins el des inflammations sv manifester (3). Cette inflammation de la 
substance médullaire est une maladie encore trop peu étudiée, et qui n'est cependant 
poilu rare ; on l'observe surtout à la suite des amputations dans la continuité. Dans 
ce cas, le gonflement du tissu adipeux trouve une expansion facile par l'extrémité de 
l'os coupé, et l'étranglement est év ilé ; mais dans le cas contraire, les matières sécré
tées restent emprisonnées dans l'étui osseux, et feraient d'inutiles efforts pour en 
sortir, si l'art ne venait au secours de la nature. Duverney rapporte que dans deux 
cas semblables on fut obligé d'appliquer le trépan perforatif. 

Selon Bichat, la sensibilité de celle moelle des os longs serait exquise [U). et des 
douleurs atroces résulteraient de l'action de la scie sur elle dans les amputations ; sur 

les animaux, l'introduction d'un stylet dans le canal médullaire déterminerait de très 
vivoa souffrances. C o m m e M . Malgaigue, je pense que Bichat a exagéré ; tous lus 

X^butaks de la %ieyryle, t. XI, p. I il. 
Cirifinvail eili, \i. 273! " 
(3^-NiMntou, oui»', cité, p. !>9:>. 
[Màii'iiaéte j/iiitMilc, tr II, i». il.'. 
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chirurgu»s savent qu'il est rare de voir les ampulés se plaindre au*nomeiil où la scie 
traverse le canal médullaire, et il ne faudrait pas trop conclure des animaux à 
l'homme lorsqu'il s'agit de phénomènes se rattachant au système nervW„x. Toujours 

est-il que si sa sensibilité à l'état sain n'est pas aussi exquise que le dit Bichat, elle 
se développe par l'état maladif, et J.-L. Petit nous a fait connaître les épouvantables 

douleurs auxquelles donnent lieu les suppurations développées dans le canal médul

laire ou la substance spongieuse. 
Celte sensibilité, suffirait pour y faire admettre la présence du svstème nerveux, si 

les investigations des anatomistes modernes ne l'y avaient formellement démontrée, 

au moins pour quelques-uns des plus grands os, c o m m e le tibia et le fémur. 
La disposition de la moelle dans la plupart des os courts est à peu près .la m ê m e 

que clans les extrémités des os longs, mais dans les vertèbres, le sternum, les os du 
bassin et du crâne, elle en diffère sensiblement. Dans le sternum, la substance mé
dullaire, répandue entre les aréoles, esl rougeàtre, sans mélange visible de graisse, 
épaisse c o m m e la bouillie spléuique, el sort en abondance, à travers les lèvres de la 

solution de continuité lorsqu'on fracture cet os. Dans les vertèbres et les osdu crâne, 
le liquide qui remplit le tissu spongieux et le diploé a complètement perdu l'aspect 
du suc médullaire, et se rapproche tellement du sang veineux, qu'on peut le regar
der c o mme tel, et les aréoles de ces os c o m m e un véritable réservoir veineux. Ce qui 

confirme dans cette opinion, c'est la présence de ces canaux veineux décrits par Bres-
chet et Dupuylren, creusés dans le tissu spongieux lui-même, et dont les paroist,for-
mées par les lamelles interaréolaires criblées de trous, sont disposées de telle sorte 
que les cellules communiquent largement avec eux. Cette structure veineuse du sys
tème osseux rend d'ailleurs parfaitement compte de ces accidents terribles d'infec
tion purulente qui surviennent si communément dans les cas où le tissu spongieux 
est intéressé et vient à suppurer, puisque le sang altéré el contaminé se trouve ainsi 
lout porté dans le torrent circulatoire. O n sait combien, à la fin du siècle dernier el 
au commencement de celui-ci, la solution de ce problème avait tourmenté l'imagina

tion des chirurgiens qui ne pouvaient s'expliquer la coïncidence des abcès viscéraux* 
métastatiques, et particulièrement de ceux du foie, avec les plaies de la tête. . 

l'.n résumé donc, la substance médullaire présente des différences notables, et c'est 
en partie à ces différences qu'il faut attribuer les variations d'aspect et de «dotation 
qu'offrent à l'étal sain les os longs, divers os courts el les os larges sur les mêmes 
sujets. 

Les cuisseaux des os sont très nombreux : proposition qui avant les travaux de 
Gerdy el Miescher eût paru hasardée; ils soûl veineux ou artériels. 

Les artères sont de trois ordres et pénètrent le tissu osseux par les trois sortes1 de 
canaux dont il a déjà été fait mention. Le premier ordre appartient à la substance 
médullaire ; il est représenté par l'artère dite nourricière, qui, dans les os longs, pé
nètre par le caual nourricier et arrive, après un trajet oblique, dans le canal médut 
laire, où elle se divise en deux branches, l'une ascendante cl l'autre descendant! 
Chacune d'elles se subdivise ensuite en rameaux capillaires très fins, qui s'unissent et 
forment un réseau dont les mailles sont soutenues el protégées dans leur distribu
tion par la substance médullaire. Tout le long de la diaphyse, et surtout aux extré
mités ep.phvsaues,, elles s'anastomosent avec les artérioles des deuxlnires ordres, et 

donnent ainsi aux lames profondes du tissu osseux une riche vascularisation qui rend 
compte des divers phénomènes nutritifs et pathologiques qu'on v observe 



DL SÏSÏÊ.VIK OSSEUX. 63 

L e d e u û è m f ordre d'artères pénètre par les pertuis signalés sur les extrémités arti
culaires. Elles sont plus spécialement destinées aux aréoles spongieuses. Après n u 
trajet tortueux, dans lequel elles fournissent aux lamelles intercellulaires les maté
riaux réparateurs, elles s'abouchent avec les ramifications de l'artère nourricière. 

Les branches du troisième ordre, après s'être subdivisées dans le périoste, s'in-
troduiwnt dans les canalicules vasculaires de la substance compacte, où il n'est pos
sible de les suivre à l'œil nu que dans les cas où l'os est enflammé; partout où les 
tubes s'entrecroisent, elles s'abouchent et prennent par conséquent une disposition 
réticulaire ; arrivées au canal médullaire, elles s'anastomosent c o m m e celles du 
deuxième ordre avec le réseau qui entrecoupe la substance médullaire. 

Il résulte de cette disposition : l°Que le système des os longs est abondamment 
pourvu de vaisseaux artériels, ayant entre eux une communication facile qui assure 
et régularise leur nutrition. A l'appui de celte assertion, on peut citer l'observation 
de Bichat (I), qui, injectant un cadavre sur lequel le trou nourricier du tibia était 
complètement oblitéré, trouva néanmoins la bifurcation de^'artère dans le canal mé
dullaire pleine de la matière à injection. 2° Que les parties les plus vasculaires de l'os 
sont évidemment ses lames profondes, celles dans lesquelles se passent les phéno
mènes les plus actifs de vitalité, c*e qui permet de regarder, avec Miescher (2), le canal 
médullaire c o m m e un vaste canalicule vasculaire qui va s'agrandissant sans cesse par 
Jg résorption de ses lames, internes, mais qui, pas plus que les autres, n'est pourvu de 

membrane propre. 
Dans les os plats el les os courts, l'absence d'un canal médullaire réduit la vascu-

larisation artérielle à deux ordres de vaisseaux, ceux du tissu compacte et de la sub
stance spongieuse. Quelques os plats cependant, c o m m e l'os iliaque, reçoivent une 
véritable artère nourricière, qui se comporte de la m ê m e manière que celle des 
os longs. 

Les veines suivent, en général, la direction des artères; la manière dont elles com
muniquent dans le tissu osseux avec ces dernières n'est pas encore bien connue ; il v 
a là uu desideratum. Je rappellerai que les os plats et quelques os courts possèdent 
un ordre particulier de vaisseaux, les canaux veineux, qui ne correspondent à aucune 

disposition artérielle analogue. 
C'esl sans doute foudé sur cette disposition vasculaire veineuse du tissu spongieux, 

que M. Laugicr a proposé, dans une note adressée à l'Académie des sciences (3;, de 
pratiquer ce qu'il appelle la saignée des os. Je tiens de cet habile professeur qu'une 
înjlade atteinte de douleurs ostéocopes intolérables du cubitus, vient d'en être déli
vrée, c o m m e par enchantement, par trois applications de son appareil, qui soustrait 
chaque fois dc 40*a Zt5 grammes de sang. J'ai récemment (h) pratiqué, avec m o n 

ami AI. le docteur Vcniois,«plusieurs perforations dans un tibia affeclé de carie, non 
dans le but de saigner l'os, mais pour hâter la résolution de l'état inflammatoire, 

Jtaprès des idées puisées dans la lecture de Xénon, et je puis affirmer que ces perfo
rations non-seulement n'ont amené aucun résultat fâcheux, mais ont singulièrement 
bjUé la guérison Je crois donc le procédé de M. Uugier appelé à rendre des services.. 

Les lymphatiques n'ont pas encore été démontrés daus le tissu osseux : M. Van-

(1) \natomie génefâht.t II, p. 37. 
12 Jiurnal l Expcrienàe, t. i. 
(.1) t n<oii médicale,^ décembre I8">2. 
(\) leviier I8V2. 
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Heckren, cependant, dit en avoir vu chez les cigognes, et Cruikshank dans le corps 
d'une vertèbre. les phénomènes dc résorption dont les os sont le siège permettent, dit 
M. Sappey, de considérer leur existence comme vraisemblable, ce qui selon moi est 
très contestable. 

Quant aux nerfs, ils ont été décrits par M. Cruveilhier, et surtout par M. Sappey, 
d'après M. Gros (1). Ils sont fournis pour les vertèbres par le système ganglionnaire du 
grand sympathique, pour les os longs par les troncs du système nerveux périphérique 
qui les avoisinent. Ils pénètrent par le trou nourricier et les pertuis qu'on observe 
près des extrémités articulaires; ils prennent à l'extérieur et à l'intérieur de l'os une 
disposition éminemment plexiforme, et, chez les grands animaux, le cheval, par 
exemple, on a trouvé dans le trou nourricier du fémur un petit gapglion. 

Malgré les raisons invoquées par Bichat pour prouver que dans la substance osseuse 
il existe du tissu cellulaire, il me reste des doutes à ce sujet. Si, en effet, dans l'os
téite on voit des bourgeons charnus se développer à la surface de l'os, on peut aussi 
bien admettre qu'ils se sltat développés de toutes pièces sous l'influence de l'exsudation 
plastique , que dire qu'ils ont pris naissance dans un tissu cellulaire préexistant ; el 
quant à la trame parenchymateuse qui résulte de l'immersion de l'os dans un acide, 
elle ne présente nullement, quoi qu'en dise l'illustre auteur de Y Anatomie ejénérale, 
l'apparence manifestement celluleuse. 

Ostéogénie. — A la place que doivent occuper les os, on ne trouve dans l'embryjÙjl 
avant la deuxième semaine, rien qui puisse faire soupçonner leur présence; comme 
les autres parties constituantes du corps à cette époque, ils sont représentés par des 
parties fluides, et c'est à cet état transitoire qu'on a donné le nom d'état muqùeûàh 
les os, comme les autres tissus, auraient donc une période muqueuse. 

A ce soi-disant état muqueux en succède un autre beaucoup mieux- marqué et 
d'une influence décisive sur la formation du système osseux : c'est l'état cartilagi
neux. Tous les auteurs ne sont point d'accord sur cette transition : Howshhjf, par 
exemple, et Béclardnela regardent pas comme indispensable, mais la plupart cepen
dant l'admettent, pensant, avec M. Cruveilhier, qu'elle a toujours lieu ; M. Ch. Ro
bin (2) croit que la formation immédiate delà substance osseuse, c'est-à-dire sans 
préexistence de blastème ou de cartilage, est excessivement rare. En résumé, àmc, • 
l'éliii osseux est presque toujours précédé par l'état cartilagineux, et ce dernieniait 
lui m ê m e au milieu d'un blastème dit muqueux. 

liVM twnpiix commence à apparaître vers la fin de la quatrième semaine; à cette 
j>|MHp,e un peut déjà voir un point d'ossification dans la clavicule et le maxiH#c 
Inférieur. Du irenlo-dnquièine au quarantième jour, il en apparaît d'autres simulta
nément au fémur, à l'humérus, au tibia, aux maxillaires supérieur!, et du quarantième 
au cinquantième jour, aux vertébrés, aux côtes, au crâne, au péroné, à l'omoplate 
et a 1 os iliaque. ' 

iJÎTZ'i0" ^ 'a mbSUmCl °mme- ~ Sel0n IL Robin' la formation de la % 
1 • f ? 7 « T T î 1 G" t,U'U "e f3Ut P3S COnfondre avec b ^ssu osseuf, 
^na.t heu selon trois modes différents : 1» par substitution, 2° par envahissemeM, 
Lm Z^fl0\rmmatVM f ° n n a t i 0 n P a r s u b j « ° » est la plus généra^ 
* W * répaadue; celle par envalussement, qui ne diffèffcde la précédente que par lf 

/ ifnmmie descriptive, t, II, p. 17. T * 
' " «'«.eeuKi» du Dictionnaire de» dictionnaires, vol. Supplément. 
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rapidité plus grande d'apparition des ostéoplastes, 1 est beaucoup moins ; quant à la 
formation immédiate, elle ejt très rare et ne s'observe que dausVquelqui s os du 
crâné. i£* A | . 

1° Formation par substitution. Pour bien comprendre la formation de ja substance 
osseuse, quel qu'eu soit le m e d e , il faut connaître la structure^dc la substance car
tilagineuse. Jejjpis la rappeler brièvement. Elle se compose d'une substance dite fon-
(tyneniale, homogène, amorphe, hyaline, au milieu dc laquelle se rencontrent des 
eoMilét contenant chacune de une à vingt-cinq cellules diteejcel|ges cartilagineuses ; 
ces cellules, plus ou moins granuleuses, renferment un ou plusieurs noyaux. Chez 
IçH fœtus jusqu'à l'âge de six mois, on rencontre dans ces cavités., au lieu de cellules 
ou avec les cellules, des amas de granulations jaunâtres auxquels on a donné le n o m 

dc corpuscules cartilagineux. 
.Ceci posé, voici comment se transforme le cartilage. U n d%ôt qpaque, c o m m e 

granuleux, s'observe dans la substance hyaline amorphe, qui sépare l'une de l'autre 
les cellules ; insensiblement il devient de plus en plus obscur et peut être reconnu.à 
l'aide de l'acide chlorhydrique pour du phosphate el du carbonate de chaux, alors 
m ê m e qu'on ne peut distinguer encore les ostéoplastes ou corpuscules osseux, dont 
il va être bientôt question. 9 *• * ,T. 

Le dépôt s'avance peu à peu vers la surface et les extrémités du cartilage par traî
nées irrégulières, et finit bientôl par envahir et obscurcir complètement le cartilage ; 
puis, peu à peu, les amas dc substance calcaire deviennent plus homogènes, se 
fondent les uns avec les autres, et cessent de devenir transparents. Ces traînées 
de granules calcaires ne doivent être regardées que c o m m e les avant-coureurs de 

l'ossification proprement dite, qu'elles ne font que précéder, mais qu'elles ne consti
tuent point. 

Coupe transversale prise sur le radius. i-'ig. 5. 
Grossissement, 350 diamètres. 

AVcoupe d'un conalicule vasculaire, dit 
aussi canaliculc de Havcrs. 

DB'. Ostéoplastes ou corpuscules osseux 
d'où s'irradient les canalicules cal
caires qui s'anastomosent en C. 

On distingue les anastomoses des cana
licules calcaires appartenant au sys
tème du ranaliculc vasculaire A avec 
les canalicules calcaires qui rayon
nent autour d'un canalicule vascu-
Iiiire voisin. 
Celte figure a été dessinée d'après 

nature par M. Lé.vcillé sur une pièce 
appartenant à M. h'ollin. 
*'. 

1 La forn»tion des etféoplastes, ou corpuscules osseux, résulte du dépôt de ces gra
nules terreux autour des cavités cartilagiucuscs; elle est donc postérieure. ̂ Voici 

^cumulent elle s'effectue. O n voit les sels calcaires qui ont envahi la substance hyaline 
Jteercelluiairc resserrer peu à peu les cavités cartilagineuses, se disposer sur leurs 

1 contours, de manière à former, en les rétréeissant, de petits espaces allongés qiU 
prennent un aspect ramifié : c'est Vostéoplastc. Ainsi formé, Tostéoplaste constitue 
une cavité noi*emplic djfeibstancc tireuse, mais contenant peut-être un liquide, 

<: 
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et, des 184-9, j avais pu, avec m o n ami M. le docteur Coffin, qui a bien vouj^uie 
faire vérifier toutes ses belles préparations du système osseux, m'assurer que cette 
cavité se prolongeait dans les ramifications qui partent de son pourtour pour se 

plonger dans la substance intermédiaire. C'est donc à ton, ainsi que le fait observer, 

d'ailleurs, M. llobiu, que Ilenle les regarde c o m m e remplis de poussier^ calcaire; 

aussi doit-on bannir du langage les mots corpuscules ou canalicules calcaires. 

Les ostéoplastes constituent ce que l'on peut appeler la substance fondamentale, 
l'élément osseu.c. Suivaut M. Robin, leur apparition dans l'embryon préçédejrajt 

celle des vaisseaux sanguins, et ce ne serait que lorsque le fœtus est arrivé au qua

trième mois qu'on verrait ces derniers s'avancer en m ê m e (enips, et le plus ordinai

rement marcher en avant du dépôt terreux, ce qui est bien plus conforme aux notions 

physiologiques acquises. Il est difficile, en effet, de comprendre comment les sels cal
caires, qui ne peuvent être charriés que par le sang, vont ainsi se déposer à distance 

dans la gangue cartilagineuse. Peut-être y a-t-il là quelque erreur ou plutôt quelque 

insuffisance d'observation ? Quoi qu'il en soit, constatons que celte apparition des 

ostéoplastes précédant celle des vaisseaux n'a été observée que dans l'embryon et 
avant le quatrième mois, et qu'à partir de cette époque, ces deux phénomènes mar
chent simultanément. „ 

2" Formation par envahissement. Elle ressemble si complètement à la précédente, 

qu'il n'est pas nécessaire de la décrire ; elle n'en diffère qu'en ce que les osléoplastesi 
au lieu de se substituer insensiblement à la substance cartilagineuse, l'envahissent 
d'emblée. 

o." La formation immédiate se distingue des deux premières, en ce que les ostéo
plastes n'ont pas pour point de départ les cavités cartilagineuses et se développent 
sans blastème ai cartilage préexistant (1). J'avoue que ce qui a Irait à ce point d'ostéo-

génie m'a paru peu clair, et je crois que de nouvelles observations sont nécessaires. 
pour fixer définitivement la science sur ce sujet. < 

La substance osseuse fondamentale formée, resterait à expliquer comment s'y asso
cient les vaisseaux pour constituer le tissu osseux, pour lui donner la vitalité qui lui 

manque. Or c'esl là un point que les travaux des micrographes n'ont pu encore 
éclaher complètement ; on ignore comment les vaisseaux pénètrent dans la substance " 

fondamentale homogène. Avant la dixième semaine, on n'a pu en découvrir, el lors
qu'on commence à les apercevoir, ils semblent s'y introduire à la faveur d'une 

«sorption qui s'opère dans la substance calcaire, la creuse de vacuoles, et permet aux 
capillaires périosliques de s'y prolonger. 

Mais il faut se bâter de dire que si c'est là le mode suivant lequel les vaisseaux se 
combinent avec l'élément calcaire pendant les premières semaines de la vie intra-
uterme, les choses se passent d'une tout autre manière pendant les derniers mois de 
a gestation et p,udauL le ,-,-ste de l'existence, ainsi que je le disais précédemment, 

IM. effet, au heu de succéder à la formation des osléoplastes, on les voit parcourir le 
eartilage d ossUication et précéder l'apparition des dépôts calcaires, ou au moins 
opérer simultanément l'envahissemeni. 

Dès que 1rs vaisseaux et la substance osseuse fondamentale se sont associés, on peuà 
Une que le Us,u r * v m est formé. 

On n'observe «1 abord que la substance compacte, el r, „*eslque plus tard quesc 

(t)cr Uobin, art. U~.TI.OI.im. 
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forment à ses dépens les aréoles spongieuses par un mécanisme de résorption qui, a 
beaucoup d'analogie avec celui que l'on observe dans l'ostéite. O n voit, sous l'in
fluence de* la vascularisation de plus eu plus prononcée de la substance élémentaire, 
se former des vacuoles, séparées seulement par des lamelles compactes entrecoupées, 
dont les plus épaisses sont traversées par des canalicules vasculaires, tandis que les 
plut minces n'ont d'autres vaisseaux que ceux qui rampent à leur surface : or, c'est 
par le m ê m e mécanisme que dans les os enflammés la substance compacte se raréfie 
et se creuse, que les canalicules s'agrandissent, que l'éjéinent calcaire est résorbé, 
qu'en un mot elle prend l'aspect du tissu'spongieux. 

Quoi qu'il en soit de cette analogie, c'est par suite de cette résorption qui se pour
suit d'une manière incessante que se forment les cellules spongieuses, le canal m é 

dullaire, le diploé des os larges, el que la substance compacte se trouve ainsi peu à 
peu reportée à l'extérieur, où elle conserve toute la vie son apparence serrée et sa 
dureté. La formation des tubes ou canalicules vasculaires qui livrent passage aux vais
seaux de cette substance n'est pas encore bien connue ; ce que l'on sait de plus positif 
à cet égard, c'est qu'ils sont constitués par des lamelles enroulées autour des vais
seaux qui y pénètrent en conservant leur membrane adventice, et cela suffit pour 
donner la clef des phénomènes pathologiques. 

Développement et nutrition des os. —J'ai déjà dit que les os, avant d'arriver à 

l'état osseux, passaient presque toujours par un état cartilagineux, précédé lui-même 
d'un état muqueux. M. Serres a cherché à établir suivant quelles lois se faisait cette 
ossification, qui n'envahit pas d'emblée la totalité de l'os, mais débute par des points 
dits d'ossification. Suivant lui, tous les trous osseux sont des trous de conjugaison, 

et formés conséquemment par le rapprochement dc deux ou plusieurs pièèes osseuses 
primitivement isolées : c'est la loi de formation des trous osseux. 

Les canaux osseux auraient la m ê m e origine ; ils seraient constitués par la réunion 
da pièces également isolées dans l'origine : c'est la toi de formation des canaux. k 

Toutes les éminences simples ou composées, articulaires ou non, se développeraient 
par des points d'ossification séparés, qui plus tard viendraient se souder au corps de 
l'os : c'est la loi dite des éminences. •» 

Enfin, toute cavité articulaire serait primitivement constituée par deux ou plusieurs 
pièces venant plus tard se fusionner : c'est la loi des cavités articulaires. 

Ces lois qui, dans l'enfance de l'embryogénie, avaient été acceptées c o m m e ne 
sdhffrant point d'exception, doivent être aujourd'hui modifiées. Il est certain , par 
exemple, que plusieurs Irous osseux, plusieurs canaux échappent aux lois de formation 
invoquées par M. Serres, et M. Robin a démontré que le canal médullaire des os 
longs, leurs trous nourriciers et d'autres encore, ne se constituaient point par adjonc
tion de deux demi-canaux ou gouttières. Toutefois ces lois n'en restent pas moins, 

malgré ces exceptions, c o m m e l'expression la plus générale de ce que l'on observe. 
Les points d'ossification apparaissent à des époques assez régulières, mais diffé

rentes pour les différents os; aussi a-t-on cherché à tirer parti des périodes auxquelles 
ils se montrent pour apprécier l'Age du fœtus. Quelque intéressantes que soient ces 
recherches, qui ne donnent d'ailleurs que des indications approximatives, elles ne 

peuvent trouver place ici, et je renvoie au traité spécial d'Offila, pour tous ces détails 

qui intéressent surtout le .nédecinlégistc. 
Dans les os longs ̂ 'ossification se fait assez rapidement dans la diaphyse, mais elle 

est généralement plus lente daus les épiphyscs, qui ne se réunissent d'ailleurs corn-
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plétemcnt au corps de l'os que lorsque l'accroissement est terminé. Il existe entre 
elles, jusqu'à cette époque, variable d'ailleurs pour les différents os, un cartilage dit 
de conjugaison, qui ressemble jusqu'à un certain point aux cartilages, dits perma
nents ou articulaires, parce qu'il contient des cellules cartilagineuses,'niais qui eu 
diffère totalement en ce qu'il est traversé par des vaisseaux, qu'il est pourvujTun 
périoste auquel il adhère intimement, et qu'il se laisse dissoudre complètement par 
la macération ou l'ébullition, tandis que les vrais cartilages y résistent. Aussi obtient-
on assez facilement, par le séjour prolongé dans l'eau, le décollement des extrémités 
épiphy§aires, et j'ai vu souvent l'inflammation suppurative du périoste déterminer le 
mêine résultat ; mais à l'état normal, l'union est si intime entre le cartilage de conju
gaison et le tissu osseux en voie de formation, qu'on peut les regarder c o m m e un seul 
organe, les vaisseaux sanguins se portent sans interruption de la diaphyse dans l'épi -
physe. Hovvship, qui avait étudié avec le plus grand soin ce point d'anatomie, a dit, 
avec raison, que le cartilage épiphysaire était continu et non pas contigu à l'os. C'est 
donc une erreur de dire que le cartilage de conjugaison et l'os se touchent par deux 
surfaces, l'une osseuse et l'autre cartilagineuse, onduleuses et anfractueuses, se rece
vant réciproquement ; ce n'est qu'après macération qu'on trouve cette disposition, 
car à l'état sain et frais, le cartilage et l'os ne font qu'un, il y a fusion intime, conti
nuité en un mot. 

Cette remarque conduit à rejeter le décollement des épiphyses admis par quelques 
chirurgiens, puisque la diaphvse et l'épiphyse ne sont point accolées, mais bien réu
nies par l'intermédiaire de leur cartilage de conjugaison ; et quand par suite de vio
lences extérieures il y a séparation en ce point, c'est une véritable fracture comme 
celles qqi s'opèrent dans la continuité des os. M. Guéretin (1), M M . Cruveilhier 
et Bouamy (2), qui, dans le but d'éclaircir cette question, se sont livrés à une série 
'd'expériences et de recherches, ont vu à peu près constamment que l'épiphyse, en 
se séparant, entraînait toujours avec elle une lamelle plus ou moins considérable du 
tissu osseux; el les faits de disjonction des épiphyses observés sur le vivant ont pré
senté le m ê m e phénomène. A la rigueur, cependant, on conçoit que le cartilage dé 
conjugaison puisse se rompre précisément au niveau de sa fusion avec le tissu osseux, 
et les faits observés par Bertrand! sur la tête du fémur et celle de l'humérus, par' 
M M . J. Cloquet, Ilognetta, et tout récemment par M. Denonvilliers et par moi-même 
(18o8j sur l'extrémité inférieure du radius, tendent à prouver que la brisure peut 
quelquefois avoir heu dans ce point m ê m e et sans solution de continuité du tissu 
osseux; mars dans ce cas encore, c'est à une fracture el non à un décollement simple 
que ion a affaire, puisque l'inspection anatomique a prouvé qu'il y avait fusion des 
deux tissus. Dans le cas pour lequel m o n collègue, M. Denonvillers, m e fit l'honneur 
de m e demander m o n avis, il s'agissait d'un enfant de huit ans environ qu'on amena. 

so n f J ° U 1 S 3VCC U n° PlaiC <le 'a faCC (,0rsaIe de ^vaut-bras, par laquelle 
i ! " ^ <I"C tout ***** °» aurait pu prendre pour l'exlr mité 

la icsection. L irrégularité de la surface fragmentaire, hérissée de saillies carli, 

il) Presse médicale, 1834. 
f2) Troilé d'anatomie pathologique, t. 1. 
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lagineuscs, démontrait nettement qu'il s'élaitfait une véritable soldtion de continuité 
dans le cartilage d'union et noii un simple décollement. -r-

Ce n'est là d'ailleurs, il faut bien en convenir, qu'une discussîowsaUs importance 
pratique, puisque le pronostic et le traitement de ces fHétendus décollements épiphy-

saires ne diffèrent point'de ceux des fractures des extrémités articulaires complète
ment ossifiées. 

La persistance de cette lamelle cartilagineuse entre l'épiphyse et la diaphyse "a 
évidemment pour btlt l'accroissement de l'os en longueur. La cffttssance de l'os est 
arrêtée dès qu'elle est ossifiée, aussi ne la voit-on passera l'état osseux qu'à une 
époque très avancée; à l'extrémité-inférieure du fémur, par exemple, ce phénomène 
ne s'observe que vers l'âge de vingt-cinq ans. Cet accroissement dan? la longueur 

par les éxtréminés épiphysaires seulement est prouvé par l'expérience suivante de 
Hunier : ayant pratiqué à la diaphyse deux perforations dont il nota avec soin l'écar-
teincnt, puis ayant sacrifié l'animal longtemps après, il constata qu'elles étaient restées 
à la m ê m e distance, bien que l'os se fût notablement accru en longueur; d'où il 
couclut légitimement que le phénomène de l'allongement des os se passe ailleurs 
que dans la diaphyse. Ces notions physiologiques permettent de prévoir que si, sous 
l'influence d'une des causes qui hâtent l'ossification, de l'inflammation par exemple, 
l'épiphyse vient à se souder plus rapidement que de coutume, l'accroissement de l'os 

en longueur peut se trouver arrêté, et le membre rester plus court que celui du côté 
opposé. C'est, en effet, ce que l'on observe, et ce fait, que M. Malgaigne avait avancé 
c o m m e probable (I), est aujourd'hui démontré par l'expérience. J'ai eu l'occasion 
de faire cette remarque dans un cas d'ankylose du genou observé sur le cadavre d'un 
jeune h o m m e de dix-huit ans, dont l'épiphyse fémorale inférieure était déjà complè
tement soudée et ne put être séparée par une macération prolongée pendant plus de 
trois mois ; le fémur était notablement plus court que celui du côté opposé. M . Broca, 
dc son côté, ayant disséqué une tumeur blanche du coude chez un enfant de trois 
ans, trouva tous les points épiphysaires de cette articulation déjà très développés, et 
l'on sait qu'à l'était normal ils n'apparaissent que beaucoup plus tard (2). 

C'est encore dans le cartilage épiphysaire que paraît se développer cette altération 
singulière qui caractérise anatomiquement le rachitisme; je veux parler du tissu que 
M. Rufz^S) compare aux aréoles d'une éponge fine, et que M. J. Guérin (u) a désigné, 
pour celte lyison, sous le nom de spongoïde. $j* 
• -Ce tissu, qui se présente sous l'apparence d'aréoles très fines, remplies d'un liquide 

n rouge vif, semblable à du sang épanché, est 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 presque la consistance d'une éponge. 
Selou\M. Guérin, il donnerait naissance à du sang primitivement infiltré dans 
les cellules du tissu spongieux et recevant plus tard cette organisation spéciale, tandis 
que M. Bouvier le considère c o m m e le tissu osseux primitif raréfié et altéré dans sa 
structure. M. Broca, qui, dans ces derniers temps, s'est livré à une étude approfon
die de içlte altération, croît devoir rejeter l'une et l'autre de ces explications, et 

déclare que le tissu spongoïde se développe d'emblée avec les icaràctèrcs qui lui sonl 

(I) Anatomie chirurgicale, t. I, p. 173et 174. 
(2) Bulletins de la Société anatomique, 1851, p. 245. 
(3) Gazelle mdicale, |"Mvrier 1834. 
(I) Bulletin de l'Académie Je médecine, 1837, t. I, p. 558. 
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propres, dans le cartilage épiphysaire, et surtout dans la lamelle de ce cartilage qui 

avoisine la diaphyse, c'est-à-dire, celle qui constitue le cartilage de conjugaison. 

Cette affection, selon lui, reconnaîtrait pour cause une altération générale du sang 

dont le résultat serait d'entraver le développement des os, et surtout leur accroisse-
ment en longueur; au lieu d'aboutir à la formation du tissu spongieux normal, le 

travail ostéogénique perverti ne parviendrait à donner naissance qu'à un tissu moins 

parfait, c'est-à-dire au tissu spongoïde (1). O n sait, en effet, que chez les enfants 

rachitiques la croissance est arrêtée, et que les extrémités articulaires se gonflent 
d'une manière démesurée, ce qui leur a fait donner par le vulgaire le n o m pitto

resque et si expressif d'enfants noués. 
J'adopte pleinement les idées de M. Broca sur ce sujet; mais ce que je ne puis 

admettre, ce sont les conclusions qu'il paraît en tirer sur la vitalité des cartilages 
en général, aucune analogie ne pouvant être établie entre le cartilage temporaire 

d'ossification, qui est un os en bas âge, si j'ose ainsi dire, et les cartilages d'encroû

tement articulaires dits permanents (2). 
Le développement des épiphyses peut-il être soumis à des lois générales? A. Bérard 

a formulé celle-ci, qui ne paraît souffrir aucune exception : Des deux extrémités 
d'un os long, c'est toujours celle vers laquelle se dirige le conduit nourricier qui 

se soude la première avec le corps de l'os. Pour se rappeler facilement la direction 
du conduit nourricier, et par conséquent celle des épiphyses qui se soude le plus vite 

dans les os longs du bras et de l'avant-bras, de la cuisse et de la jambe, il suffit, dit 
A. Bérard (3), de se rappeler qu'au m e m b r e supérieur les artères nourricières pour 
les trois os convergent vers le coude, et au m e m b r e inférieur s'éloignent de l'articu
lation tibio-fémoralc. 

J'ai souvent entendu dire à ce professeur, dans ses entretiens cliniques, que cette 
disposition anatomique exerçait une grande influence sur la consolidation des frac-
imes, et que celles qui siègent près de l'extrémité articulaire opposée à la direction 
de l'artère nourricière sont fréquemment le siège de fausses articulations : c'était, 
ajoutait-il, le résultat de son expérience personnelle. Je ne sache pas que jamais on 

ait cherché à vérifier l'exactitude de ce fait par des relevés statistiques, mais je crois, 
à priori, qu'il est difficile d'admettre que les solutions de continuité qui affectent la 
partie supérieure du tibia, lesquelles se correspondent par de si larges surfaces, 
soient plus exposées aux non-consolidations que celles de l'extrémité inférieure, vers 
laquelle cependant se dirige l'artère principale de l'os. $>• 

Une fois les épiphyses soudées, l'os est définitivement constitué; il s'agit mainte
nant de savoir comment il se nourrit, et s'il continue à s'accroître, sinon en longueur, 
du moins en épaisseur. 

La nutrition des os longs est éclairée par l'expérience si connue de la garance. 
O n sait que cette substance a une grande affinité pour la matière calcaire, qui lui 
sert de véhicule, en sorte que lorsqu'on en mélange avec les aliments d'un animal, 
le tissu osseux s'en sature pendant tout le temps que dure l'alimentation. Si l'on 
suspend son usage, les courir nouvellement formées n'eu contiennent plus, de ma
nière q„ en alternant ainsi à plusieurs reprises et faisan, des amputations successives 

(1) Bulletins de la Sueiéié anatomique, avril 1852, p. 163 
2) Voyez plus loin, § VIII, Système cartilagineux 
'3; Archives générales de médecine, février 1835, p. 176, 
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pftilrexaminer les os pendant l'expérimentation, on arrive à une démonstration très 
claire de leur m o d e de renouvellement et d'accroissement. La garance est déposée 
d'abord sbos le périoste, et s'incorpore aux couches les plus externes de l'os, puis 
progresse aiqsi de l'extérieur à l'intérieur, disparaissant par absorption lorsqu'elle 
est arrivée aux limites du canal médullaire; d'où l'on a conclu avec Duhamel, auquel 
Sont principalement dues ces expériences, que le périoste sécrète les couches nouvelles 
o u d'accroisHment, tandis que le réseau vasculaire veineux de la cavité médullaire 
est plus'-tjlécialement chargé de l'absorption. Je dis plus spécialement, car évidem
ment les nombreuses artères qui y pénètrent ne peuvent êlre destinées qu'à apporter 
des nlatériaux de réparation aux lamelles du tissu spongieux, dont le mode de nutri
tion et de renouvellement reste encore à démontrer expérimentalement. 
' Les os longs s'accroissent donc en épaisseur, par couchés successives se déposant 

à leur face externe et s'avançant progressivement jusqu'au canal médullaire, où elles 
sont absorbées, ce qui démontre qu'il s'opère dans ces organes, c o m m e dans les 
autres tissus, un double mouvement de composition et de décomposition. Suivant 
l'âge, l'une de ces forces prédomine sur l'autre; ainsi, chez les enfants, la sécrétion 
est plus active, chez les vieillards c'est l'absorptùnV tandis que dans l'acre adulte ces 
deux fonctions si' balancenl. Il résulte de là qu'à partir de quarante-cinq ans l'accrois-
semcnt'des os n'étant plus en harmonie parfaite avec la soustraction, tout ce qui 
est tissu compacte se résorbe peu à peu, s'amincit, aussi bien la substance corticale 
des os longs que les lamlPS interaréolaires du tissu spongieux, et que, par ce fait 
m ê m e , la cavité médullaire et les cellules s'accroissent et s'élargissent. C'est ainsi 
qu'on voit le calcanéum, le col du fémnrjet m ê m e sa tête, se creuser d'une cavité 
médullaire qui diminue d'autant leur sob'àjté et constitue une des causes lès plus 
efflçaccs de la fragilité dti tissu osseux chez les vieillards. C'est à Ribes'surtout(l) 
que l'on doit d'avoir bien étudié ces altérations, et d'avoir démontré comment elles 
amènent l'affaissement des corps vertébraux, la fermeture déplus en plus prononcée 
de l'angle^obtus formé par le col et le corps d u fémur, d'où résulte la diminution de 
la taille à image avancé. "S % 

C'est ici le lieu d'examiner si l'influence du périoste et du réseau* médullaire sur 
la réparation du tissu osseux après lesplaies, les solutions dé continuité et les in-
flammaiians, a été toujours bien appréciée et quelle est sa réelle signification. 

La plupart des chirurgiens du siècle dernier",! du commencement de celui-ci. 
Trappes et dominés par celte idée que le périoste nourrit seul les couches les plus 
externes dc l'os, av9len|pensé que sa destruction ou son sjmple décollement entraî
nait fatalement la nécrosé; ils étaient m ê m e tellement convaincus de Impossibilité 
d'éviter cette mortification, qu'ils cherchaient dans toutes les blessures accompagnées 
de dénudation des os à la provoquer an plris tôt pat deslopiques irritants. Or c'est là 
une pratique fautive, née d'une interprétation erronée des expériences précédentes, 
linéique que les ol6crvations de J.-L. Petit et de f édbn (2) avaient déjà largement 
réfutée dans le XVIII" siècle; de^nos jours,*bcaucoup de chirurgiens se sont élevés 
contre elle, mais un'plus grand nombre peut-être défendent encore la théorie sinon 
la pratique. f * *. * 
(1) Bulletin delà Soneiéàeméiecine, t. VI, \>. 2S>9. 

(2? Mémoire sur Fexfolfation des os, lu î l'Académie dos sciences le C décembre ir.s. et 
dam les'JIftfmoitw de chirurgie et d'anatomie de Ténnn. i soi. 
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M. Cruveilhier (1) qui a, sur des lapins, plusieurs fois décollé, enlevé même;le 
périoste dans toute la circonférence de l'os, dit avoir presque toujours trouvé, lors-

qu'il,sacrifiait l'animal quelque temps après, cette membrane recollée et l'os différant 
à peine de celui du côlé opposé ; seulement, aux limites du décollement périoslal, on 

observait un léger épaississement. A ceux qui prétendraient que ces expériences 
faites sur des animaux ne prouvent rien pour l'homme, on peut répondre qu'il n'ogr 

pas de chirurgien qui n'ait eu l'occasion de voir de larges dénudations^es os guérir 
sans exfoliation, et pour m o n compte j'ai tant de fois vérifié ce fait, que je le consi

dère c o m m e un des mieux démontrés par l'observation. 
Mais, d'ailleurs, il n'est point contraire aux notions physiologiquestqui ressortent 

de la structure des os; n'avons-nous pas vu, en effet, les artères des trois ordres 

s'anastomoser de manière à former en définitive dans la trame osseuse un réseaft 
plexiforme à mailles très fines et circonscrivant des îlots très étroits de substance cal
caire? N'est-il pas tout sunple dès lors que si quelques-uns des vaisseaux qui appor
tent le sang dans ce plexus viennent à être détruits, les autres les suppléent, et le 

raisonnement n'indique;t-il pas que si dans un os long, par exemple, les artères 
superficielles qui rampent àla surface dc la diaphyse sont rompues par décollement 

du périoste, les anastomoses des canalicules calcaires avec le réseau médullaire doivent 
suffire à ramener le liquide vivifiant et à entretenir la vitalité dans la portion dénudée. 
Il serait donc difficile de s'expliquer comment un phénomène si facile à constater 
el si conforme aux connaissances anatomo-physiologiques a pu ainsi échapper" à un 
si grand nombre de chirurgiens, si l'on ne se hâtait, d'ajouter qu'il n'est pas constant,. 
et que pour l'observer il faut se mettre a l'abri de certaines complications dot̂ t il 
importe de sigualcr les principales. 

Lorsque la destruction du périoste s'étend au delà de certaines limites, lorsque 
surtout,l'os dénudé s'enflamme, la mortification d'une portion plus ou moins consi
dérable est imminente; les lamelles dépouillées meurent et se détachent, tantôt en 
masse, tantôt progressivement, et par parcelles tellement minimes, que le phénomène 
de l'élimination peut passer inaperçu : dans le premier cas, c'est la nécrose "propre* 
ment dite; dans le seeond, c'est Xexfoliation dite insensible. L'une et l'autre sont 
produites par les mêmes causes, c'est-à-dire que le travail inflammatoire donne nais
sance à des bourgeons charnus, très vasculaires, agités de mouvements isochrones' à 
ceux du pouls, et dont les pulsations repoussent et détachent les lamelles mises à nu; 
seulement, dans le cas de nécrose, l'os éliminé est repoussé en masse, tandis que-

dans l'exfoliation insensible, les bourgeons usent, perforent et divisent le tissu osseux 
séquestré, et le réduisent en molécules très ténues, qui sont entraînées par la suppu

ration. Tout ce qui tend à enflammer le tissu osseux dénudé peut donc entraîner sa* 
mortification, d'où cette conséquence qu'il faut bannir celte thérapeutique irritante 
qu. avait précisément pour but de provoquer l'inflammation de l'os sous prétextede 
gâter celle élimination, qu'on croyait inévitable. '- fa 

Lorsque l'élimination est achevée, l'os est recouvert d'une membrane granuleuse 
dite des bourgeons charnus, dans laquelle on peut observer, surtout en regardant à 
contre-jour, des battements parfois si prononcés, qu'ils pourraient induire en erreur 
et faire croire à une communication avec la cavité crânienne, lorsque les os du crâne-
en sont le siège. J'avais dernièrement dans m o n service,^ au m ê m e moment, une 

M) Essai sur l'anatomie pathologique, t. II. 
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femme à laquelle j'avais pratiquéTopération du trépan, et un jeune enfant dont une 
rouc.de voiture a*ait dénudé la presque totalité de laVoûte du crâne. Chez ces deux 
malades il n'était formé une membrane granuleuse agitée de pulsations isochrones à 
celles du pouls, et présentant par conséquent la plus grande analogie; cependant, chez 
la femme ils étaient dus aux soulèvements du cerveau, et chez l'enfant à l'abord du 
sang artériel dans les bourgeons richement vascularisés. C'est dans cette membrane 

granuleuse que se développent plus tard les phénomènes de réparation et de cicatri
sation osseuse. 

Jusqu'ici je n'ai parlé que du rôle attribué au périoste; resterait à examiner si 
celui qu'on a assigné au réseau médullaire, dit périoste interne, dans la production 
des phénomènes pathologiques, est plus exact. Or on n'a que bien rarement l'occasion 

tconstate," de visu son influence ; mais ce que l'on observe dans les fractures, après 

amputations dans la continuité, et enfin l'analogie, démontrent qu'il ne tient pas 
plus sous sa dépendance absolue les couches les plus internes de l'os que le périoste 
les couches externes. Aussi peut-on dire que la réparation el la cicatrisation du tissu 
osseux n'étant confiées dans aucune de ses parties, exclusivement soit au périoste, 
soit au réseau médullaire, mais à l'ensemble du réseau artériel plexiforme qui résulte 
de leurs atfetomoses, l'os peut continuer à vivre nonobstant sa privation momen
tanée de l'un de ces deux éléments. 

En résumant les considérations qui précèdent, on voit que le tissu osseitï, dans ses 
phénomènes pathologiques, suit la m ê m e marche que les parties molles; c'est-à-dire 
qu'il peut, lorsqu'il est intéressé dans ses couches, soit superficielles, soit profondes, 
se cicatriser immédiatement et par première intention, ou bien encore tardivement, 
c'est-à-dire par deuxième intention. Dans le premier cas, il n'y a point de pus pro
duit, el pour obtenir ce résultat, il faut tenir les plaies à l'abri du contact dc l'air 
et de tout corp# irritant ; dans le deuxième, la suppuration non-seulement est iné
vitable, mais elle est indispensable à la réunion, et les phénomènes qui suivent dif
fèrent totalement. 

Dans la consolidation des fractures, nous retrouvons encore ces deux ordres de 
phénomènes. O n a beaucoup discuté sur la formation du cal; un grand nombre dc 
théories onl été émises, chacune d'elles cherchant à généraliser un seul phénomène, 
celui qui avait le plus frappé chaque Observateur, les uns attribuant au périoste 
le rôle le plus important, d'autres au réseau médullaire, d'autres aux extrémités 
osseuses elles-mêmes, d'autres enfin aux parties molles environnantes ou au sang 

épanché entre les fragments. Aujourd'hui, grâce aux progrès imprimés à l'anftomic 
patliplogiquc, grâce aussi aux observations microscopiques, on sait, à n'en plus 
douter, ainsi que je viens de le démontrer pour les pertes de substance, que fa cica-
irisat'on des solutions dc continuité des os ressemble de tout point à celle des parties 

molles. Laissant donc de côté toutes ces discussions, dont je ne méconnais certes point 
l'importance, puisqu'elles ont servi dc guide et de flambeau aux anatomo-patho-
logistes de nos jours, je dirai : que la production du cal ne doit être attribuée à 

aucun tissu plus particulièrement, pas plus au périoste qu'au réseau ou membrane 
médullaire, qu'aux extrémités de l'os ou aux parties molles environnantes, mais bien 

à tous ces tissus simultanément, lesquels versent une lymphe plastique qui passe par 
tous les degrés que j'ai exposés en traitant dc l'ostéogénie, pour arriver jusqu'à une 
ossification complète. Dans son travail sur le cal, M. Lebert (1) a parfaitement discuté 

(() Physiologie pathologique, t. Il, p. 435. 
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et résumé les observations des chirurgiens qui l'avaient précédé dans cette vote, 
et lesume ies onsu particulièrement. Quiconque a parfai-

L ^ f l t u d i "rn'orie ̂ L l Ï i J r l d L ^ a i'Lt n c m a l connaft M véritable théorie 

d cT. et vt à pourquoi j'ai dû insister sur les phénomènes intimes e 1 ossification 

a i donïenîî clef de ce phénomène pathologique, objet de tant de discussions. 
^ L ^ e ^ ï o n des factures compliquées se fait par le m ê m e mécanisme qu, 

prés d à la cicatrisation des os exposés au contact de l'air, c'est-à-dire que des IHHU 
ïeon. charnus prennent naissance sur les extrémités fragmentaires, s élèvent du 

c al médu..aireP du périoste et m ê m e des tissus environnants, pour s e ^ ^ 
tard, c o m m e ceux qui recouvrent les bords d'une solution de continuité d e p ,Ue 

molles, et passer ensuite à l'état osseux; c'est ce dernier temps seul qui établit une 

différence entre la réunion des os el celle des parties molles. 
Ainsi se trouve ramené à l'unité ce grand phénomène de la cicatrisation, auquel le 

svstème osseux paraissait se soustraire. Je ne puis abandonner ce sujet sans faire 
remarquer combien ces nouvelles doctrines si rationnelles doivent avoir d influence 

sur la pathologie chirurgicale dans un avenir peu éloigné. Beaucoup de médecins 
admettent encore avec Dupuvtren que toute fracture, pour se consolider, passe suc
cessivement et nécessairement par deux états, l'un provisoire et l'autfe définitif. 

D'après la théorie de ce grand chirurgien, il se formerait primitivement autour des 
extrémités osseuses deux viroles, l'une externe, au-dessous du périoste, et l'autre à 
l'intérieur du canal médullaire, véritables chevilles destinées à maintenir les bouts 
delà fracture en contact, et qui constitueraient le cal provisoire; puis plus lard, 

environ six mois après, les extrémités fragmentaires se soudant directement, le cal 

provisoire, devenu inutile, disparaîtrait, et le cal définitif serait établi. La consé
quence de celle doctrine, c'est qu'il faut placer des appareils à fracture peu serrés, 
et les relever souvent pour ne point gêner le développement de ce prétendu cal pro

visoire. Or n'est-ce point aller précisément contre l'intention de la nature, qui, pour 
arriver à la cicatrisation rapide des solutions de continuité, quelles qu'elles soient 
d'ailleurs, réclame la plus grande immobilité et une réunion aussi parfaite que pos
sible de leurs bords ? Dans les plaies récentes des parties molles, le premier soin du 
chirurgien n'est-il pas de satisfaire à cette indication et n'est ce point pour arrivera 
ce but qu'ont été imaginés les sutures, les divers bandages unissants, et la position 
à donner aux membres blessés? Pourquoi donc vouloir, dans les solutions de conti
nuité des os, agir autrement? Mais le cal provisoire, dira-t-on? N e voyez-vous pas 
que c'est précisément votre traitement irrationnel qui produit ce cal provisoire ? Où 
est le cal provisoire dans ces fractures»du crâne, où la mobilité entre les fragments 
n'est point possible? où est le cal provisoire dans ces fractures par pénétratiorj, où 
les fragments enchevêtrés ne peuvent éprouver qu'une mobilité très restreinte? Si, 
dans tous ces cas, il ne s'en forme point et s'il en existe dans les fractures qui sont 
dans des conditions opposées, c'est qu'il est dû sans doute à la mobilité que permet
tent ces appareils, qui se desserrent toujours. O n doit donc considérer le cal dit 

provisoire, non comme un phénomène naturel, mais c o m m e un accident et la meil
leure preuve que l'on en puisse donner, c'est qu'on ne l'observe qu'exceptionnelle

ment dans les fractures traitées par l'appareil inamovible, parce que ce dernier met 
les os dans des conditions presque identiques avec celles qu'on rencontre dans les 

(1) Thèse sur le cal. Paris, 1842, 

L 
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solutions de continuité des os du crâne ou dans celles dites p V pénétration. 11 faudra 
donc tôt ou tard suivre la logique des faits, et abandonner les bandages amovibles 
pour les appareils inamovibles, dont l'adoption n'a pu jusqu'ici être universelle, 
parce qu'ils ont présenté dans le principe des difficultés d'application et des imper
fections que la pratique tend chaque jour à faire disparaître. 

ffVI. — DU SYSTÈME CARTILAGINEUX. 

* 4' 
Les cartilages font pour ainsi dire partie du système osseux, auquel ils sont tou

jours intimement unis; d'un autre côté, ils entrent pour une part Ansidérable .gans 
la composition <|es joint m e s ; leur histoire doit donc suivre celle du svstème osseux 
et précéder celle des articulations. Il est bien entendu qu'il ne sera pas ici question 
du car^iliage d'ossification dit temporaire, qui doit être considéré c o m m e un jeune 
os, et qui a été étudié dans le chapitre précédent. r<r̂  , 

Jusque dans ces derniers temps, avec Bichat, on divisait ce tissu, d'après l'aspect 
elle consistance, en cartilages et fibro-cartilages; mais les données anatomiques sur 
lesquelles on se fondait alors étaient si peu arrêtées, qu'il devenait souvent très dif
ficile de déterminer si tel fibro-cartilage appartenait réellement à cet ordre ou aux 
cartilages proprement dits. M. Cruveilhier, pour faire cesser ces difficultés, a cru 

dcvouvrayer du cadre anatomique les fibro-cartilages, à tort selon moi, car l'épiglotte 
oiHe* cartilages intervertébraux nefessemblent pas plus aux cartilages de revêtement 
des extrémités du fémur ou du tibia qu'une séreuse à une muqueuse. 

Aujourd'hui, la chimie organique et le microscope ont tranché la question eu 
faveur de l'opinion de Bichat, et l'on peut diviser avec Henle le tissu cartilagineux en 

vrais et en faux cartilages ou fibro-cartilages. 
Les vrais cartilages, vus au microscope, se présentent sous l'apparence d'une 

matière homogène, hyaline; d'une couleur blanc bleuâtre jqu'on appelle substance 
fonjpmentale, véritable gangue au milieu de laquelle sont creusées des excavations 
dites cellules cartilagineuses, lesquelles sont remplies dc liquide et contiennent un 
noyau pourvu dc nucléoles. Traités par l'acide acétique concentré, ils se résolvent 
entièrement en une gelée à laquelle J. Militer a donné le n o m de chondrine. 

Les fimro-cartilages rcnfermeitf très peu de cellules cartilagineuses, et de plus ils 
possèdent des fibres parallèles ou entrecroisées très distinctes, de m ê m e nature que 
celles du tissu cellulaire, et qui deviennent apparentes par la macération dans l'acide 
MCétiquc, lequel ne leur enlève que très peu de chondrine. Ces divers caractère* les 
placent^dans une classe intermédiaire aux vrais cartilages et aux tissus fibreux. 

t Structure et texture intime, disposition générale. — C e t t e distinction nettement 

établie, je passe de suite à la description des vrais cartilage*,, qui sont exclusivement 
réservés aux extrémités articulaires des os, négligeant à dqssein les Çhro-car^tilages, 
qui forment ces disques interarticulaires qu'on rencontre aux articulations du genou, 
de la mâchoire, de la clavicule et des vertèbres, lesquels phy^iolqgiquemcni parlant, 
représentent d e véritables ligaments et doivent être considérés c o m m e tels (1). Quant 
aux cartilagesloostaux ils font/au contraire jusqu'à un certain point exception, en ce 
sens qu'ils*ont un périoste très adhérent, sont pourvus de vaisseaux et ont une 

(I) Voyei Tissus flbrtute. 
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grande tendance à s'ossifier, ce qui les rapproche du cartilage temporaire ou d'ossi

fication. 
Les vrais cartilages, uniquement composés, dans leur structure intime, d'une 

substance fondamentale, creusée d'excavations ou cellules cartilagineuses qui con

tiennent uu liquide dans lequel on trouve un noyau ou cytoblaste et des nucléoles, 

sont dépourvus de tissu cellulaire, de fibres, de vaisseaux et de nerfs. C'est là une 

vérité aujourd'hui hors de doute, et sur laquelle il ne peut plus s'élever de discus
sion; ils constituent donc un tissu à part dans l'économie, dont il faut chercher la 

signification et établir la nature. 

Structure du cartilage (Hcnle). 

A, A, A. Substance fondamentale grenue. 
B, B'. Excavations ou cavités du cartilage 
a, a , a". Vésicules. 
b, h', b" Noyaux ou cystoblastes. 

Examinées à l'œil nu, les lamelles du cartilage articulaire présentent les particu
larités suivantes : lisses et polies par celle de leur face qui est libre et fait partie de 
'a cavité articulaire, elles sont irrégulières et inégales sur l'autre face, laquelle est si 
intimement unie à l'os, qu'il y a quelquefois impossibilité de l'en séparer autrement 
que par le grattage et la rugination. Cette insertion se fait d'une manière immédiate 
sur la lame de tissu compacte qui ferme en ce point les cellules du tissu spongieux, 
et sans l'intermédiaire, soit du périoste, soit d'un feuillet de la synoviale, soit d'un 
tissu cellulaire quelconque, ainsi que l'ont prétendu quelques anatomistes et chirur
giens, parmi lesquels il faut citer Bichat, Blaudin et Gerdy. O n ne trouve, en effet, 
entre le cartilage et l'os absolument rien qui justifie anatoiniquement une pareille 
assertion; et j'ai démontré ailleurs (1) que les altérations pathologiques sur lesquelles 

on se fondait pour appuyer cette manière de voir avaient été bien évidemment mal 
interprétées. 

Lorsque l'on examine, à l'aide d'une forte loupe, la surface d'un os ainsi dépouillé 
violemment de son cartilage, on y remarque de petits permis situés dans des enfon-. 
céments, que circonscrivent de petites éminences mamelonnées; on peut voir alors,* 

en mettant l'os dans une position déclive, s'écouler quelques gouttelettes séro-san-
guinofentes qui se renouvellent à mesure qu'on les essuie. U n examen, plus appro'i 
fondi permet de constater qu'il reste encore sur le tissu osseux c o m m e une légère* 
couche blanchâtre que l'on peut enlever par un raclage plus exact et qu'on reconnaît 
être du cartilage, ce qui prouve combien est intime son adhésion à l'os, et que ces 
permis ne sont pas le "résultat de la brisure ou de l'amincissement de la lamelle 
osseuse, mais qu'ils existent naturellement. 

Si l'on soumet la lamelle cartilagineuse, ainsi détachée, à une pression m ê m e 

(1) Mémoires de l'Académie de médecine, t. XVII, p. 119 et 120 et 
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c«nsi<|éraWe^oji voit qu'elle s'affaisse un peu, pour revenir de suite sur elle-même, 
élasticité fflrflbntrée d'ailleurs par cette facilité avec laquelle on la ploie en tous sens. 
Si l'on exagère la courbure, elle se casse, et la cassure offre une apparence striée, 
due à l'arrangement des cellules linéairement disposées de la face adbérenle à la 
surface libre, ce qui lui donne, selon la remarque de Lassône, de Hérissant et de 
Ilunter, l'aspect des soies du velours sur la trame. 

Les lames cartilagineuses sont plus épaisses au centre que sur leurs bords, qui se 
terminent, en s'amincissant, sur les limites de la surface articulaire de l'os, mais 
nettement et sans se confondre avec les tissus fibreux ou synoviaux. 

La question, si longtemps controversée, de savoir si la synoviale recouvre la surface 
libre du cartilage, est aujourd'hui résolue négativement. J'ai déjà dit (1) comment il 
fallait comprendre l'existence des cavités closes articulaires, et décrit la manière dont 
les vaisseaux de la synoviale s'avancent sous forme d'un plexus composé d'anses anas-
tomotiques jusque sur la surface cartilagineuse qu'ils recouvrent de quelques milli
mètres : je n'y reviendrai pas. J'ajouterai seulement que l'examen microscopique 
ne démontre à la face libre du cartilage que des cellules d'épithélium dit pavimen-
leux, sans trace dc tissu cellulaire unissant cette couche à sa substance propre, en 
sorte qu'on peut admettre ou que l'épithélium de la synoviale se prolonge sur le 
cartilage, ou, ce qui est plus rationnel, que ce dernier prend par le frottement un 
état qu'on peut appeler synovial. 

Telle est l'organisation des cartilages articulaires, organisation très rudimentaire, 
qui n'a que bienpeu d'analogues dans l'économie animale, et qui n'a été et ne pou
vait être bien connue et nettement déterminée qu'à l'aide des investigations micro
scopiques. Aussi l'étal d'incertitude dans lequel, avant ces derniers temps, les anato
mistes étaient restés à leur sujet, avait-il donné lieu à des discussions très animées, 
d'où étaient nées deux opiuious bien opposées et très tranchées. Quelques-uns 
regardaient ces lamelles c o m m e complètement inorganiques, et les assimilant à l'épi
derme, aux ongles et aux autres produits de sécrétion, les croyaient incapables t|c 
manifester la moindre vitalité ; d'autres, au contraire, leur accordant toutes les pro
priétés dont jouissent les tissus pourvus de vaisseaux et de nerfs, et m ê m e à un degré 
liés prononcé, supposaient qu'elles pouvaient devenir le point de départ d'inflamma
tions déterminant d'atroces douleurs {'!). D'après les détails d'anatomie de structure 
dans lesquels je suis entré, il est clair que la première opinion est celle qui se rap
proche le plus dc la vérité, et les résultats obtenus dans les expériences sur les ani
maux, aussi bien (pie les recherches d'anatomie pathologique, viennent encore la 
corroborer; il ne faudrait pas cependant 4'accepter^lc lous points, et par exemple 
aasnnilcr complètement le cartilage à l'épiderme. 

Daus le but d'éclaircir cette obscure question, j'avais institué, en 1841, une série 

d'expériences pour rechercher quel était le mode de réparation et de nutrition des 
cartilages; voici les conclusions auxquelles j'étais arrivé : Les cartilages vivent par 
imbibition aux dépens des liquides charriés par les cuisseaux des tissus qui les 
avoisinent, c'est-à-dire, d'une part, les os, d'autre part, la synoviale ;i;. J'en avais 

conclu qu'il ne pouvait se déclarer dans leur tissu propre aucune altération primitive 

Jfc)*Voy«i Syttèmê"itrenx. , 
*^Jbroyée tyodle, Trailp (tes maladies des articulations* lra£ par Marchand. Paris, 1819. 
(8) Annales, de la chifurofe, t. £ L p 22. 
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du genre de celles que l'on observe dans les autres tissus vasculaires; qu'ils n'étaient 
pas aptes, par exemple, à s'enflammer, à se vasculariser, à s'ulcérer, ainsi qu'on le 
prétendait généralement ; qu'ils ne pouvaient en conséquence être le point de départ 
d'aucune de ces affections articulaires désignées sous le nom vague de tumeur blanche, 
et que toutes les altérations de tissu qu'on y rencontrait étaient déterminées consé
cutivement par les troubles qu'apportaient dans leur nutrition les maladies dc la 
synoviale ou des os, c'est-à-dire des deux organes dans lesquels ils puisaient les 
éléments réparateurs. 

Depuis celte époque, plusieurs observateurs, parmi lesquels il faut citer surtout 
M. Redfern, professeur à l'université d'Aberdeen, M. Toyn-Bee et M. Broca, ont 
dirigé de ce côté leur zèle et leur ardeur scientifiques, et se sont livrés à ce sujet à 
des recherches minutieuses et patientes d'anatomie pathologique; mais il m'a semblé 
que leurs observations micrographiques, dont je n'entends en aucune façon contester 
l'exactitude, ont été l'objet d'interprétations forcées, ce que je m e propose d'examiner 
actuellement avec quelques détails. 

Propriétés générales. — 1" Les cartilages articulaires sont insensibles. — C'est 
là une proposition sur laquelle sont d'accord tous les chirurgiens, tous les expéri
mentateurs qui se sont livrés à des investigations à leur sujet. Sur le vivant, on peut 
les piquer, les déchirer, les dilacérer, les irriter au moyen des excitants, soit chi
miques, soit physiques, sans faire naître la moindre douleur. Dœrner et Autenrieth, 
Harder, M. Cruveilhier, M. Velpeau, etc., etc., sont unanimes a les déclarer tels, et 
cela m ê m e à l'état pathologique, alors que, exposés à l'air, à la suite des désarticula*' 
tions, par exemple, le chirurgien peut suivre de l'œil leur désorganisation. Aussi 
n'est-ce pas sans étonnement qu'on voit sir B. Brodie les regarder c o m m e pouvant 
devenir le siège d'ulcérations donnant lieu à ces atroces souffrances qui, dans les mala-
dies articulaires, privent les malades de sommeil et les plongent dans le marasme. 

J'ai démontré que dans ces cas il y avait toujours une altération dans l'extrémité 
osseuse correspondante, véritable cause de ces douleurs dites ostéocopes et des trou
bles de nutrition qu'on observe dans la portion correspondante du cartilage (1). 

Les malades qui portent des corps étrangers dans les articulations sont quelquefois 
atteins dc douleurs subites et très aiguës attribuées à l'interposition de ces corps flot
tants entre les surfaces articulaires; aussi la plupart des auteurs ont-ils cru pouvoir 
invoquer ce phénomène comme preuve de la sensibilité des cartilages. 11 faut qu'on 
se sou fait à ce sujet une étrange illusion. Les surfaces articulaires sur le vivant sont 
tellement serrées qu'il est souvent difficile d'y faire pénétrer la pointe du couteau 

Z m f ' C '' C° n i m e n t donc co»cevoir qu'un corps lisse, poli, arrondi, 
gis ait pût s.nterposer entre deux surfaces toujours en contact immédiat, glis-

nën d la s0" • T""CS; VeSti' P3S P,"S rati0»nel d'^<* " f'oisse-
,W nanif » , S " ^ S ° U S - S ^ i a « * <*s -uffrances si brusques et si 

« uX'i^r T"tfUe C6S reP'1S m e i n b ™ ™ * «ont doués d'une sensibilité 
m n né Kl la „a, '8Uement ̂  Ct ̂  pour lei»' « P » * ™ tout pince-

S f a t s ^ 
paLog!emg1Si :„;;: fn( mribks de -^— - « * .** « 
P no.og.e gené.ale.quun t.ssu qu, s'enflamme se vascularise, c'est-à-dire que 
(L Travail cité, Mé„oires de l'Académie. 
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Boii-seuleuienl les. vaisseaux qu'il contient naturellement devieuneut plus appa-
renls, mais encore qu'il s'en développe de nouveaux, de sorte que ceux-là m ê m e 
qui ne peraitsaient pas en contenir à l'état normal deviennent le siège d'une plus ou 
moins riche vascularisation. Le cartilage, s'il était susceptible d'inflammation, serait 
daus ce dernier cas ; or, depuis des siècles qu'on discute sur cette question, per
sonne «<a pu fournir une preuve authentique, irrécusable, de cette vascularisation, et 
certes ce n'est pas l'occasion d'examiner les pièces pathologiques qui a manqué. 
M. Liston crut enfin en avoir trouvé une (1) ; mais M. Goodsir (2), un de ses com
patriotes, s'est assuré, ainsi que M. Redfern (3), que cet habile chirurgien avait été 

trompé par une apparence dont j'ai failli moi-même être victime dans une circon
stance analogue. Dans le cas qui m'est propre, des prolongements vasculaires de la 
synoviale s'étaient insinués entre deux couches cartilagineuses, et m'avaient fait 
prendre un instant le change (û). Il est doue aujourd'hui bien démontré et admis, 
m ê m e par les anatomistes qui, c o m m e M. Redfern, croient aux maladies primitives 
des cartilages, que jamais il ne s'y développe dc vaisseaux^ 

Comment dès lors y admettre l'ulcération, laquelle n'est qu'une des terminaisons 

de l'inflammation? Ici d'ailleurs se présente une autre difficulté : personne que je 
sache n'a vu cette variété du travail inflammatoire qu'on appelle l'ulcération s'accom-
plirsans qu'il y ait sécrétion purulente; or tous les chirurgiens sans exception, m ê m e 
Brodie, m ê m e A. Key, s'accordent à dire que dans les prétendues ulcérations des 
cartilages on n'a jamais rencontré de liquide purulent. Je répéterai donc ici encore, 
ce que je disais précédemment à propos du tissu fibreux : il n'y a pas de moyen 
terme, ou il faut changer la signification si précise et si généralement acceptée des 
mots inflammation et ulcération, ou les pertes de substance et autres altérations 
que l'on rencontre dans les cartilages ne doivent plus ni être appelées de ce nom, ni 
être assimilées à ces m ê m e s lésions dans les tissus vasculaires. 

Il importe donc de préciser actuellement de quelle nature sont ces altérations, 
qu'elle peut être leur signification pathologique ; et c'est l'anatomie éclairée par la 
physiologie qui jeltera sur la solution de ce problème une vive lumière, 

Je viens dc dire combien était rudimentairc la structure des cartilages, dépourvus 
qu'ils sont de vaisseaux, dc fibres dc toute sorte, dc tissu cellulaire, de nerfs, et 
par conséquent de tout ce qui constitue l'organisation de la plupart des autres tissus 
de l'économie animale. Ne possédant que des cellules ou plutôt des excavations creu

sées au milieu de la substance fondamentale, ils se rapprochent de l'organisation 
des épithéliums et de l'épiderme, mais ils en diffèrent en ce qu'ils ne sont pas un 
produit dc sécrétion, en ce qu'une fois formés, ils ne se renouvellent point par ad

dition dc couches sucesslves, ne croissent pas indéfiniment, et cependant main
tiennent leur existence d'une manière fixe et constante. Si donc il fallait leur assigner 
un rang dans l'échelle des tissus animaux, je dirais qu'ils viennent prendre place 
Immédiatement après les épithéliums, constituant ainsi entre eux et le tissu fibreux 
un intermédiaire, un trait d'union que la présence des fibro-cartilages tend à rendre 

moins sensible encore. 

(I) TkeLancet, septembre, octobre et novembre 1813, cl Medico-chirurgical Transactions, 
l. ixilL p. 05. * 

(f) 4tiatomkal and palhohgkal observations. 
[3),Onunormal nutrition inpartieutar cartilages, Kdiuburgh, 1**9, p. ô-
(I) Mémoires de l'Académie de médecine, t. Wll, p. III. 
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Quel peut donc être, dans un semblable tissu, le mode suivant lequel s'entretient 

l'existence, se fait la nutrition? Dans les expériences que j'ai rappelées précédem
ment, j'ai tenté de résoudre ce problème. Ayant injecté dans les articulations d'ani

maux vivants des liquides colorés diversement, et ayant ensuite, et à des intervalles 
plus ou moins éloignés, ouvert les jointures, je vis que tandis que les ligaments et la 
synoviale se coloraient à peine à leur surface, les cartilages échangeaient constam
ment, très rapidement, et dans toute leur épaisseur, leur couleur primitive contre 
celle du liquide injecté. J'en conclus alors que les liquides normaux renfermés dans 

la cavité articulaire, de m ê m e que ceux qui abondent dans les cellules spongieuses 
des os, et que nous avons vus se mettre en rapport avec la face profonde du cartilage 
par des pertuis naturels, y pénétraient par une sorte d'endosmose, en sorte que la 
nutrition du tissu cartilagineux, au lieu de s'effectuer au moyen de vaisseaux et par 

un courant sanguin régulier, avait lieu par une sorte d'imbibition ou d'endosmose 
faisant pénétrer dans les cellules et la substance fondamentale le plasma ou sérum 
du sang. 

D'où il résulte que les cartilages ne jouissent que d'une vie latente et c o m m e pa
rasitaire, et qu'ils ne peuvent conserver l'intégrité de leur tissu qu'autant que les 

organes avec lesquels ils sont en connexion, et sous la dépendance desquels ils se 
trouvent placés, jouissent eux-mêmes d'un état complètement normal. Néanmoins, 
on conçoit que leur existence, par cela m ê m e que les communications avec le reste 
dc l'organisme sont plus incomplètes, soit jusqu'à un certain point indépendante, et 
qu'ils puissent conserver pendant longtemps, au milieu des altérations qui les envi
ronnent, une sorte d'immunité. i 

La conséqueuce rigoureuse à tirer de ces considérations, c'est que les altérations 
auxquelles sont soumis les cartilages proviennent d'une nutrition anormale, ainsi que 
je m e suis efforcé de le démontrer depuis longtemps, ainsi que M. Redfern, appuyé 
sur de nombreuses observations microscopiques, vient de le faire lui-même. Seule
ment, j'ai toujours pensé et je pense encore que ces lésions ne leur sont point propres 
et sont au contraire le résultat des troubles survenus d'abord dans les organes qui les 
alimentent, c'est-à-dire dans les os ou la synoviale, tandis que M. Redfern semble 
les attribuer à une perturbation déterminée primitivement dans leur propre tissu, ce 
qui ne m e semble pas du tout ressortir de la lecture de son travail. 

Mais je vais plus loin, et quittant le terrain des études purement spéculatives pour 
m e placer sur celui de la pratique, je dis que dans le cas m ê m e où il serait prouvéque 
leurs altérations peuvent se produire sans maladies des tissus osseux ou synoviaux, 
il il en resterait pas moins démontré qu'elles ne doivent exercer sur ceux-ci qu'une 
influence bien peu sensible, puisque tous les jours nous rencon.rons ces lésions sur 
e cadavre d md.v ,dus qui n'avaient présenté pendant la vie aucun symptôme dénotant 
leur existence (1) ; or c'est là un fait d'une haute importance pratique. 

En résume, et ce sont là les points sur lesquels je tiens à fixer l'attention, les car* 

ZZeîZn rUent deS!ames °rgmisées' mais d'™ «™*« ** rJ 
mena e tenant le milieu, pour la vitalité, entre les tissus ftbro-cartilaqineux et 
les epitheliums ne jouissant que d'une vie parasitaire, tout à fait ZenlZnl 
sentant asse-fréquemment des altérations de tissu kéteJntpT^^oMes 
qu apportent dans leur nutrition les os et la mnr>,»nU „ • i ,• tro"mes 

™n us os ce ta synoviale qui les alimentent, altéra-
(I) Annales de la chirurgie, t. XI, p. 166. 
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lions sans ittfiweuee directe ou immédiate sur les tissus adjacents el ne donnant 
lieu f). aucune douleur, 4t 

Il suffit de se rappeler quel grand rôle la plupart des chirurgiens de nos jours font 
encore jouer.à l'altération des cartilages dans les maladies articulaires, el en parti
culier dansâtes variétés d'armropalhies si improprement désignées sous le n o m de 
tumeur blanche, pour comprendre toute l'importance que réclamait la solution d'une 
pareille question. Si en effet, ainsi que je crois l'avoir démontré dans les divers m é 
moires auxquels j'ai déjà plusieurs fois renvoyé le lecteur pour dc plus amples dé
tails, ni les cartilages, ni les tissus fibreux ne peuvent devenir le point de départ de 
ces affections si graves ; si les altératians fréquentes dont ils sont le siège ne sont que 
consécutives, il ne reste plus dans les tissus composant les articulations que les os et 
les synoviales c o m m e origine possible de ces maladies, que l'on peut alors diviser en 
dcuxTlasses : affections de la synoviale, ou synovite, d'une part, et affections du 
tissu osseux, ou ostéites articulaires, de l'autre. 

Les diverses altérations observées dans les cartilages sont ̂ amincissement, l'usure, 
la perte d'élasticité, l'atrophie, l'érosion ulcéroïde, improprement appelée par B. Bro-
die ulcération, l'hypertrophie, et surtout le ramollissement, la plus c o m m u n e dc 
toutes, caractérisée par la décomposition du tissu cartilagineux en fibres perpendicu
lairement implantées à la surface de l'os, c o m m e les soies du velours sur la trame, et 

, que l'on a désignée pour celte raison sous le n o m d'altération velvétique, du mot 
anglais velvet (velours). Toutes ces lésions depuis longtemps connues el parfaitement 
étudiées à l'œil nu ou à la loupe, ont élé plus récemment l'objet des investigations 
microscopiques de M M . Toyn-Bee (I), Redfern (2) et Broca (3). II ne m'a poiut paru 

que ces recherches, très intéressantes d'ailleurs au point dc vue de l'histoire natu
relle, aient rien ajouté d'essentiel à ce que nous savions déjà concernant leur signi
fication pathologique; elles ont seulement révélé quelques détails déstructure intime 
dont on s'est, à m o n avis, beaucoup exagéré l'importance. 

Reste à examiner deux autres questions bien distinctes, et que j'ai le regret dc 
ne pouvoir traiter avec tout le développement qu'elles exigeraient, le veux parler 
dc la possibilité dc cicatrisation et d'ossification des cartilages articulaires. 

Jusqu'à ces dernières années la cicatrisation des lames cartilagineuses articulaires 
était regardée c o m m e impossible; les expériences de Dœrner et d'Auteiiiïeth, les 
miennes propres, les observations dc M. Cruveilhier et des autres palhologistes, 
semblaient avoir mis la question hors de doute, lorsque M. Broca présenta à la Société 
anatomique plusieurs pièces sur lesquelles il crut remarquer une cicatrice réunissant 
des fragments cartilagineux. J'ai lu avec beaucoup d'attention les observations sur 
lesquelles s'est fondé M. Broca, cl je suis étonné qu'on les ait laissées jusqu'ici sans 
réfutation. J'extrais les lignes suivantes d'une de celles qui paraissent le plus pro
bantes, et à laquelle on a semblé attacher le plus d'importance : il s'agit d'une frac-

lure de l'oléc rànc réunie par un cal fibreux (a}. 
Ce qu'il v a de plus intéressant dan^ celle pièce dit le rapport1, c est l'existence 

d'une membrane de cicatrice qui unit les bords du cartilage diarthrodial fracturé. 
f.lle préseule deux bords et deux faces ; ces deux bords s'insèrent sur le bord corres-

I i l'hilmophical Transactions, 1811, l I, p. 172. 
|2j Anormal nutrition in articulai- earlil,ige\ avec ligures, Ldinuuijili. ISi'J. 
•1) BulleUas de la Sin irte auatomiijue, | S M - I S S € , /KIV.M'III. 
il Hulteim de la Société anatomique, I S". I. p. Mulet >uiv. 
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pondant du cartilage de chaque fragment. Sa face antérieure, parfaitement lisse, est 
placée sur le m ê m e niveau que le reste de la surface articulaire; sa face profonde 

se continue sans interruption avec la substance du cal fibreux. Suit le détail 

microscopique dc cette bandelette, qui était composée de tissu fibreux. 
Je dirai d'abord que ce qui est donné c o m m e un cas rare par M. Broca est au 

contraire assez c o m m u n , et se voit dans beaucoup de fractures articulaires qui ne se 

réunissent habituellement que par un cal fibreux, celles de la rotule particulièrement; 
mais jusqu'à présent perstnne n'avait songé à donner ce fait c o m m e une preuve de 

la possibilité de la cicatrisation des cartilages. 
C'est qu'en effet les choses reçoivent une explication bien plus naturelle, qui n'est 

pas en oppostion, c o m m e la cicatrisation des cartilages, avec les lois générales de la 
pathologie, et que voici: La lvmphe plastique versée entre les fragments ne reste 

pas comprise strictement entre leurs surfaces; elle s'épanche jusque dans la cavité 
articulaire, qui quelquefois s'enflamme, c o m m e dans les cas d'arthrite traumatique. 
O n peui voir alors, si l'on a occasion de suivre ce travail pathologique, que les os 
et la svnoviale se vascularisent et projettent sur les cartilages des jetées membranî-
formes, dont les vaisseaux viennent se confondre et s'anastomoser avec ceux qui se 
développent dans la lvmphe plastique, en sorte que souvent il se forme entre les 
surfaces articulaires des brides vasculaires parfaitement organisées. Ce sont ces 
fausses membranes qui, plus lard, passant à l'étal fibreux, déterminent ces diffi

cultés dans l'accomplissement des mouvements, et rendent si grave le pronostic 
des fractures dans les articulations. 

Tout ce travail s'accomplit en passant parties phases analogues à celles qui pré

sident à la formation des fausses ankv loses, suite dc synovites aiguës ou chroniques, 
et il est démontré que ces brides fibreuses, qui se prolongent sur les cartilages et y 
adhèrent, ne sont autre chose que des pseudo-membranes organisées à leur surface, 
lesquelles finissent par les absorber el les faire disparaître. C'est là un travail dont 
j'ai suivi toutes les phases, el j'ai fait dessiner avec soin quelques-unes de ces dis
positions. 

Admettez que ce travail, au lieu de se propager à toute l'articulation, reste confiné 
aux surfaces fragmentaires de l'os et du cartilage, c o m m e dans l'observation citée 
plus haut, et vous verrez s'établir entre elles les m ê m e s brides fibreuses. N'esl-il pas 
évident qu'ici c o m m e dans ces cas défausses ankyloses précédemment cités, les sur-
f a m cartilagineuses divisées se sont recouvertes préalablement de pseudo membranes 
vasculaires, el que c'est entre elles que s'est faite la cicatrice fibreuse, et non entre 

les lamelles cartilagineuses elles-mêmes, qui seules n'auraient pu suffire à cette répa
ration? La meilleure preuve qjie cette cicatrice a eu pour base des vaisseaux de 

nouvelle formation fournis par l'os, c'est que si l'os n'est pas intéressé, s'il n'y a pas 
d inflammation, si le cartilage seul est brisé, la réunion n'a pas lieu ; témoin cette 

lemme dont l'histoire est rapportée par M. Cruveilhier (1). Elle tombe sur la hanche, 
éprouve une vue douleur qui fait croire d'abord à une luxation, puis guérit parfai
tement. Dix ans après elle meurt, el l'on trouve aux cartilages une perte de substance 
sans aucune apparence de travail réparateur : on et,,, dit que le brisement venait 
d avoir lieu. 

Il est vrai que M. Bedle.n [2:, dans des expériences sur des animaux, a trouvé 

I.) Anlnoes dc Itlnk'IHV, t IV, p, )(;>(•,. 
'21 Mi.Hthty jour», of mtdi,. •Hmee. ^'plcmbrc INol. ** 
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au quarante-neuvième jour une cicatrice déjà assez solide, et présentant des fibres 
qu'il a fait dessiner ; mais J. Doerner, qui avait multiplié ces m ê m e s expérimentations, 
a constamment objejau des résultats négatifs, et je suis étonné que M. Broca, qui 
rejette ces faits parce que, dit-il, les autopsies ont été faites après trente jours seule

ment, n'ait pas connu ceux quej'ai publiés en 18/ia (1), auxquels il n'aurait pu faire 
le m ê m e reproche, puisque les animaux n'ont été sacrifiés que trois mois après les 
pertes dc substance pratiquées aux cartilages. Je n'ai jamais rien vu dans ces cas qui 
annonçât que la nature eût fait le mofridjrc effort pour réparer la plaie; le cartilage 
éta|t coupé c o m m e un ongle qu'on vienfde rogner et sans Iracc aucune dc cicatri

sation. 
C'est donc là une question encore loin d'être jugée; et quoique les faits de M. Red

fern obligent à la réserve, et que l'on puisse à la rigueur concevoir que, quelque 
faible que soit la vitalité des cartilages, ils puissent travailler cependant à réparer leurs 

pertes de substance, il n'en reste pas moins démontré que tel n'est point le cas ordi
naire, el que celte cicatrisation, si tant est qu'elle a lieu lorsque le tissu cartilagineux 
est seul intéressé, est un fait au moins liés rare et très insolite. 

Quant à l'ossification des cartilages articulaires, elle est plus difficile encore à 
admettre que la cicatrisation ; s'ils étaient en effet susceptibles de s'ossifier, on trouve
rait des vaisseaux dans leur substance c o m m e dans celle des cartilages d'ossification 
auxquels on tend à les assimiler, tantôt avant, tantôt en m ê m e temps, ou bien encore 
un peu après la déposition des sels calcaires, puisque nous avons vu, lorsqu'il a été 
question de la formation des os (2), que c'est ainsi qu'apparaissent les artères. Or 
j'ai dit que personne, jusqu'à présent, n'y avait démontré ces vaisseaux. M. Broca, 
cependant, a présenté à la Société anatomique une pièce (3) qu'il a prétendu dérhoîP 
trer l'ossification des cartilages diarthrodiaux. Selon cet anatomiste, on voyait dis
tinctement à l'œil nu, sur la lame cartilagineuse qui recouvrait la tête d'un humérus 
malade d'ailleurs, dc petites taches jaunâtres qui, soumises à l'analyse microscopique, 
parurent formées dc cavités cartilagineuses unies par des lignes noirâtres. En ajott| 
tant une goutte d'acide chlorhydrique, on crut, après quelque temps, voir une effer
vescence légère, et la préparation, lavée, redevint transparente; mais de vaisseau»! 
point; niais de canalicules, [ oint; seulement quelques trous de loin en loin qui pour
raient bien, est-il dil dans l'observation, être l'analogue dçs canalicules. M. Robin, 
auquel où montra la pièce, fut d'accord avec ,M. Broca pour déclarer que c'était 

bien là une ossification du cartilage. 
Mais en admettant, ce qui est loin d'être mis hors de doute par la description 

qu'on vient dc lire, que ces traces noirâtres soient l'annonce dc la déposition de sels 
calcaires, et que ces trous soient l'analogue des canalicules, serait-on autorisé à dire 
qu'il y avait réellement ossification? Cela n'est pas admissible, et il v a tout un 
monde entre cet état et l'ossification proprement dite. J'ai consulté plusieurs fois 
M. Robin sur ces concrétions ossiformes qu'on trouve dans l'épaisseur des svnoviales 

malades, et il m'a toujours répondu qu'il pensaiUru'en raison de. l'absence des 

ostéoplastes, ou devait les considérer c o m m e de simples dépôts calcaires. Comment 
donc se fait il que le m ê m e aiuilomisie veuille donne. les ligues sombres ci-dessus 

(I) Tliè.M' inaugurale/ l'aris, mars 1811. 
. 12) l'âge 61. 
" ( 3 ) HiilIflaisJe la Sn'ieie anatomique, |K'.l,p l<>'5 If'*-
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décrites dans les cartilages c o m m e la preuve d'une ossification? Quant à moi, je pense 
avec lous ceux qui ne se contentent pas seulement de rapprochements ingénieux, 

que ce fait est complètement insuffisant, et que l'ossification des cartilages articulaires 

reste encore à démontrer. 
O n remarquera d'ailleurs que ces faits de cicatrisation et •d'ossification des car

tilages, fussent-ils aussi clairement prouvés qu'ils sont loin de l'être, n'établiraient 
pas encore que ces organes puissent devenir le siège d'altérations nées primitivement 
dans leur tissu, el n'apporteraient aucune modification à la théorie de leur nutrition 

parasitaire telle que je l'ai développée précédemment, et de laquelle découlent des 

conséquences pratiques importantes. 
Je suis entré dans des détails minutieux peut-être, mais c'est qu'il m'a paru utile 

de prémunir les élèves contre cette tendance à faire du microscope l'arbitre suprême 

de l'anatomie et de la pathologie. J'ai voulu leur signaler l'écueil, et tout en recon
naissant les services que peut rendre cet instrument, leur montrer que l'observation 
directe à l'œil nu aidée du raisonnement, suffit dans beaucoup de cas pour 
remonter à la source des phénomènes el expliquer rationnellement les altérations 
morbides. Si l'on veut ne pas déprécier les études microscopiques et leur conserver 
l'influence légitime qu'elles doivent avoir, il faut se maintenir dans de justes limites 
et éviter surtout les exagérations, qui gâtent les meilleures causes. 

Les cartilages, par cela m ê m e qu'ils ne possèdent point de vaisseaux, résistent à 
l'envahissement des dégénérescences morbides qui atteignent tous les autres tissus; 
c'est ainsi qu'on les retrouve intacts au milieu des cancers les plus avancés, des 
inflammations les plus violentes, lorsque ces dernières n'existent pas depuis un temps 
assez long pour les couvrir de fausses membranes vasculaires qui exercent sur eux 
une active résorption. C'est là une circonstance heureuse et que le chirurgien doit 
mettre à profit : ainsi il faut savoir que dans le cancer qui débute par les os, la 

diaphvse, et m ê m e l'extrémité épiphysaire, peuvent être complètement détruites 
sans que l'articulation, protégée par la lame cartilagineuse, participe elle-même à 
la maladie, ce qui permet de tenter avec chance de succès une désarticulation que 
l'on n'eût pas osé entreprendre sans la connaissance dc cette disposition. 

Après les amputations dans la contiguïté des membres, on a proposé de ruginer, 
d'enlever les cartilages. C'esl là une mauvaise pratique ; ils ne nuisent en aucune 

façon à la réunion immédiate, et plus tard, si l'on examine le moignon après cicatrice, 
oii ne les retrouve plus, ils ont été absorbés. 

Leur usage est de protéger par leur élasticité les extrémités osseuses contre les 
chocs trop rudes, surtout contre les frottements. H ne faudrait pas croire cependant 

qu'ils sont indispensables; car on rencontre quelquefois des malades chez lesquels ils 
ont d.sparu, et dont les os sont lisses et polis par le frottement c o m m e des billes 

d ivoire; mais .1 faut convenir qu'alors les mouvements sonl difficiles et accompagnés 
(I un bruit sec el désagréable. O n a dit avoir vu leur absence engendrer quelquefois 
une ostéite sourde entraînant la perte de la lamelle compacte qui ferme les extrémités 
osseuses, et par suite l'aukylose vraie ou par fusion (1) 

Jiri r? ',qut;:t,ans r.e chute'unc |,,,r,iou da cMn^ ^™ >* *»**<-•'. 
.este, flottante dans I articulation, et devenir l'origine de ces corps mobiles dits corps 
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étranger•» articulaires? Je n'hésite pas à répondre par l'affirmative, malgré les 
objections qui ont été dirigées contre celte maniêrf de voir à plusieurs reprises, et 
encore tout récemment par M. le docteur Parise, Ainsi, sans parler du fait si connu 
de Monro, j'ai lu, en 1843, à la Société anato™Éue, une observation et présenté 
une pièce pathologique qui prouvait cette orignw"Jjusqu'à l'évidence. Il s'agissait 
d'un malade qui, à la suite d'une chule, sentit en; se relevant quelque chose qui 
roulait dans son genou. C o m m e il continuait à souffrir depuis cette époque, il vint 
pour se faire traiter à la Charité, où, par suite d'imprudences réijSfées, il succomba 
le vingt-cinquième jour qui suivit l'extraction de ce corps mobile. A l'autopsie^ je 
trouvai sous le condvle interne du fémur un emplacement ayant exactement la forme 
du corps étranger que j'avais conservé, el dans lequel nous pûmes le replacer; ce 
corps avait une face cartilagineuse et l'autre osseuse, et précisément la.'perle de "sub-

sianre qu'avait subie en ce point la trodhlée fémorale portait toul à la fois sur le 
cartilage et le tissu osseux. *' 

Mais je m e hâte de dire que c'est là certainement l'une des causes les plus rares 

des corps étrangers articulaires, lesquels sont ordinairement produits par des con

crétions développées d'abord dans la synoviale, ainsi que l'a prouvé Laè'nnec. 

§ VIL — DES ARTICULATIONS. 

Les diverses parties qui entrent dans la composition des articulations, synoviales, 
ligaments et capsules articulaires, tissus osseux et cartilages, ayant été ainsi successi-
vement pansées en revue, il faut étudier l'articulation dans son ensemble, c'eat-à-àire 
considérée connue un organe, et nous allons voir surgir dc cette étude, faite surtout 
au point de vue. chirurgical, des conséquences pratiques qui ne seront pas sans 
importance et qui n'auraient pu trouver place ailleurs que dans des généralités. 
•Un organe est constitué par une réunion de divers, tissus groupés pour accomplir 

une fonction, et pourvus d'un système de vaisseaux cl de nerfs qui lui sont plus spé
cialement et quelquefois exclusivement destinés; c'est ainsi que l'œil doit être con
sidéré c o m m e l'exemple d'un organe aussi parfait que possible. L'articulation remplit 

à peu près ces conditions; on y trouve réunis divers éléments bien distincts, qui 
s'associent pour constituer un ensemble appelé à remplir des fonctions nettement 
délimUées, mais néanmoins les vaisseaux et les nerfs qu'elle reçoit ne sont pas diffé
rents de ceux qui se distribuent dans les parties environmmtes : aussi l'articulation 

ne peut-elle être regardée que c o m m e nu organe d'un ordre inférieur. 
Il semble que tous les éléments qui entrent dans la composition d'un membre, os, 

muscles, tissus fibreux, séreux, cartilagineux, aient été disposés en vue de l'articu
lation ; tous, en effet, oui pour but le mouvement et la locomotion, dont le siège est 
l'articulation, et qui, sans elle, seraient impossibles. Aussi, voyons-nous ces m ê m e s 
éléments s'amoindrir et s'atrophier, quelques-uns m ê m e disparaître complètement 

lorsqu'une cause quelconque vient à supprimer l'articulation pour laquelle ils sem

blent créés. 
Dc Ces considérations analomiques découle cette conséquence pathologique, à 

savoir, que les maladies des extrémités articulaires des os, ou de la svnoviale, ne 
ressemblent que de loin aux affections des sv sternes osseux et séreux, car elles se 
compliquent bientôt les unes des autres, envahissent toute l'étendue de l'articulation 
et prennent alors des caractères particuliers, qui en font non plus seulement de 
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simples ostéites ou de simples inflammations séreuses, mais des maladies complexes 

ayant des symptômes différeuVet une marche différente, Toutefois, ce n'est pas 
seulement parce que les ostéites se compliquent de synovite, et réciproquement, que 
les affections articulaires ont une physionomie particulière, un cachet spécial; c'est 

encore et surtout parce que les mouvements continuels auxquels ces organes sont 

soumis enveniment et dénaturent l'altération primitive, d'où j'ai déduit celte consé
quence pratique, que la première condition pour guérir les maladies articulaires était 

de les ramener à l'état simple, de les débarrasser de celte complication en les immo

bilisant. 
Les divers tissus élémentaires qui entrent dans la composition des articulations v 

sont tellement amalgamés, qu'on m e passe l'expression, qu'il est bien difficile que 

l'un d'eux soit longtemps malade sans que les autres participent plus ou moins à 
l'affection primitive ; ils sont en quelque sorte solidaires. C'est ainsi que les inflamma
tions de la synoviale se propagent aux tissus sous -svnoviaux, fibreux et autres, et sur

tout aux extrémités osseuses par l'intermédiaire du périoste qu'elles recouvrent immé-
diatement, de m ê m e que l'on voit les ostéites déterminer, dans les parties molles qui 

les avoisinenl, mais principalement dans les synoviales, des inflammations qui, en 
raison des différences de susceptibilité et de vascularisation, y marchent souvenld'un 
pas plus rapide que dans le tissu où elles avaient pris naissance. C'est de cette ten

dance incessante de l'inflammation à se généraliser à toute la jointure, que résulte, 
lorsque la maladie est arrivée à un certain degré, el quels que soient d'ailleursj'ori-
gine et le siège primitif du mal, cette similitude de symptômes, qui n'a pas peu con
tribué à embrouiller ce point déjà si obscur de pathologie. 

11 importe toutefois de se rappeler que ces différents tissus ne jouissent pas tous 
au m ê m e degré de ces propriétés qui ies rendent aptes à contracter les phénomènes 

inflammatoires, sans quoi l'on s'exposerait à retomber dans l'état d'incertitude si heu-' 
reusement dissipé par les progrès de l'anatomie de structure ; j'ai suffisamment insisté 
sur ces divers points, dans les chapitres qui précèdent, pour qu'il m e soit permis 
de n'y plus revenir. 

Les articulations sont, en général, accessibles au sens du toucher, mais il en esl 
quelques-unes qui, sous ce rapport, sont plus favorablement situées, le genou, par 
exemple, où le plus petit épanchement de liquide peut être facilement reconnu; au 
contraire l'articulation scapulo-humérale, mais surtout celle du fémur avec l'os des 
des, esl si profon(léiiieni*placée, que son exploration est toujours, sinon imposable, 
au moins nés difficile. Aussi le diagnostic des maladies des articulations que l'épais
seur des muscles dérobe à l'examen, est-il généralement beaucoup plus obscur que 
celui des autres jointures plus superficiellement siluées, et qui ont presque toujours 

un des points de leur circonférence pour ainsi dire sous-culané et par conséquent 
lacile à explorer. 

Cette dernière circonstance permet encore d'y pratiquer plus facilement des ponc
tions son pour en évacuer les liquides anormalement accumulés, soit pour en injecter 

de médicamenteux ponctions el injections sur l'utilité desquelles la pratique n'a pas 
encore décidé en dernier ressort. Je dirai, cependant, que s'il es. un fait acquis à la 

227'dl m 7 r 0™ 6' réSUltat , 1 U ' ° " 6tait loin de S0UIJÇ°»""- «vant le* expé
rience de M M . Velpeau et Bonnet (de Lyon, J'ai moi-même injecté plusieurs ois 
lai ulm , "S d'anCk'nneS Marthr0SeS' ****"»* *"«« «-tes de 
traitements, et si je „ en a, pas toujours obtenu lotit ce que je désirais, au moins ai-je 
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acquis cette conviction qu'on s'était beaucoup exagéré théoriquement les dangers de 
ce moyen thérapeutique. 

D'où vient donc que les plaies accidentelles des articulations, aussi bien celles par 
instruments piquants, que celles qui ouvrent largement la cavité, articulaire, sont si 
souvent suivies d'accidents formidables et quelquefois mortels? O n a pensé que ces 
différences tenaient à ce que dans les ponctions faites par le chirurgien, la^pénétration 
de l'air n'aceil pas lieu, tandis que dans les plaies accidentelles il en entrait toujours 
une certaine quantité. Là n'est pas la véritable cause : j'ai vu souvent à la suite des 
ponctions articulaires, le liquide évacué être remplacé par une quantité notable d'air 
que l'on pouvait constater par la permission, et je ne crois pas que jamais, dans aucune 
plaie articulaire, suivie d'accidents graves, il ait été possible d'en trouver autant que 
chez une jeune fille, de inoli service, à laquelle^'avais ponctionné une hydarthrose 
du genou. L'aide qui devait pousser l'injection avant négligé de purger la seringue 
d'air, il en avait été projeté dans la cavité articulaire une quantité si considérable, 
que le cul-de-sac synovial était réellement distendu c o m m e un ballon : malgré cela, 
il n'y eut pas le plus petit phénomène de réaction, et la^eune fille sortait de l'hôpital 

parfaitement guérie trois semaines après. '*' * 
Serait-ce, c o m m e on l'a prétendu, parce qu'alors il > a eu seulement aectt, ci von 

circulation du fluide atmosphérique, que ces ponctions ne sont pas suif ies d'acci-
oeiils?C'est là sans doute une des raisons mais il y éft a d'autres encore, et la princi

pale, selon moi, c'est que'les individus dont l'articulation est accidentellement ouverte, 
Ignorant les dangers qu'ils cour put, au lieu de garder lerepdt continuent à agir, d'où 
résulte une irritation des bords'de la plaie cutanée, qui se propage" en suivant le trajet 
de l'instrument, jusqu'à la synoviale. Le chirurgien, au contraire, lorsqu'il pratique 

la ponction non-seulement réunit immédiatement les bords dc l'incision, mais encore 
tiniidamng le membre au repos le plus absolu, et dans le cas Où il ne peut obtenir 
du malade une parfaite immobilité, il doit redouter les m ê m e s accidents que dans les 
plaies articulaires accidentelles. "C'est ainsi que j'ai vu périr un malade auquel 
M. Velpeau avait extrait un corps élrangerWticulaire du genou par la méthode sous-
cuianée; la nuit qui suivit l'opeian'ion, il avait parcouru la salle pour recueillir l'urine 

de ses voisins, avec laquelle, d'après des idées bizarres, il arrosa son pansement. Ce 
m o d e de transmission inflammatoire dc proche en proche ne diffère pas de celui 
qu'on observe quelquefois à la suite de l'opération deU'hydrocèle, et sur lequel 
A. Bérard avaitalliré l'attention des chirurgiens. i S#^ 

Il est encore une aulrc remarque qui n'e|J>as été présentée,-que jjrsache, et 
qui n'est paa sans importance. A l'état normal et dans le jeu régulier desTronctlons, 
les parois articulaires sont appliquées exactement sur les os parla pression atmosphé

rique, en sorle que le réseau vasculaire sous-synovial en cet état de compression 

continue ne peut contenir que très peu de sang; mais, que, par suite d'une c o m m u 
nication avec l'aiinosphère, celte disposition vienne à cesser, le sang va se précipiter 
nans les voies qui lui sont ouvertes, apportant aux surfaces articulaires les éléments 

indispensables de toute inflammation. S'il n'est entré que peu d'air, et qu'il ne 

puisse plus s'en introduire, si, d'ailleurs, l'articulation est maintenue immobile, et si, 
surtout, le trajet de la plaie n est pas irrité, les conditions physiques premières res
tant à peu près les mêmes, les phénomènes inflammatoires pourront ne pas se dé
clarer; mais dans les conditions opposées, des accidents d'autant plus terribles w 
développeront que les surfaces vasculaires seront plus étendues. 
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Les conséquences pratiques qu'il faut tirer de ces considérations, c'est que : 1° il 
importe avant tout de mettre le membre dans l'immobilité la plus absolue; 2° de 

préserver l'orifice cutané de la plaie de tout contact irritant; 3" d'empêcher au plus 

vite l'accès continu de l'air dans la cavité synoviale. 
Toutes les articulations, m ê m e celles qui paraissent le plus immobiles, peuvent, 

selon les remarques de Chaussier, exécuter de légers glissements ; sans cela, elles 

n'auraient aucune raison d'être. Aux membres supérieurs et inférieurs, elles sont 

douées d'une telle mobilité, et sont" tellement solidaires, qu'il n'est pas possible de 

remuer un doigt ou un orteil sans que toutes participent au mouvement. O n peut 
vérifier la réalité de cette remarque sur les sujets atteints de ces arthrites aiguës ou 

chroniques, qui donnent lieu à des douleurs térébrantes et atroces, dont nulles.autres 
n'approchent. Le poids de la couverture, le moindre ébranlement du lit arrache^des 

cris perçants aux malades, qui n'osent se livrer au sommeil de crainte de mouve* 
ments involontaires. Pour calmer ces souffrances ou a en vain recours à tous les nar

cotiques : une seule chose les soulage, c'est l'immobilité absolue du m e m b r e malade. 

Mais comment l'obtenir ? Toutes les gouttières et autres appareils plus ou moins 

amovibles sont impuissants, parce qu'ils laissent toujours aux surfaces articulaires 
la possibilité de quelques glissements, et j'ai dit que, quelque légers qu'ils fussent, 
ils réveillaient les souffrances. C'est alors que le bandage inamovible solidifié rendjde 

précieux services, lui seul en se moulant exactement sur la forme du membre, qu'il 
emboîte et dont il forme une seule pièce, peut procurer ce soulagement tant désiré, 
et encore faul-il toujours alors immobiliser les articulations supérieure et inférieure 

à celle qui est le siège du mal, si l'on vent obtenir un résultat, complètement satis
faisant (1). 

Dans les casde fractures articulaires, c'est encore à celte malencontreuse mobilité 
que le chirurgien doit chercher à parer, et les recherches de M. Bonnet et de 

M. Alph. Guérin (2) ont démontré que dans les fractures de l'extrémité supérieure 
de l'humérus et du fémur, c o m m e dans celles-de la clavicule, ce n'était point tant à 
l'absence de nutrition du fragment supérieur, qu'il fallait attribuer la non-consoli
dation, qu'à la mobilité continuelle que communiquaient à ce fragment les mouve
ments du tronc auquel il reste attaché par les liens articulaires ou les attaches mus
culaires. C'est pour remédier, autant que possible, à cet inconvénient, que le chirur

gien de Lvon a imaginé, dans les fractures du col fémoral, d'immobiliser le tronc, 
en m ê m e temps que les membres, à l'aide d'un appareil qui emboîte le malade depuis 
les pieds jusqu'au-dessous des aisselles. 

Mais Cette immobilité, qu'on a tant de peine à obtenir, devient quelquefois elle-

m ê m e , la source d'altérations gravesc sérieuses, si elle se prolonge trop longtemps: ' 
le but physiologique, en vertu duquel existent les articulations, étant supprimé, elles 
disparaissent c o m m e organe du mouvement ; on v oit alors les cartilages devenus inu
tiles s absorber, ,U, adhérences s'établir entre les surfaces svnoviales, aussi bien 
qu entre les os, et 1 anky.ose s'établir défini.ivemon,. Je ne fais que signaler ici i l 
conséquences de cette immobilité prolongée : on trouvera dans le Traité des fractures 
de M. Malgaigne (3) tous les détails que réclame cite importante question 

% Û^^é^^^TselrVT'^ -trêmktt T"6'"'""'l' XVI'' 
fractures,Vll se consolident d'une nm,iièTvHe>r)e,',"« ', • T " " (<'C V'"""'M' Trai'^'" <<« 

'3; traité des fractures et tu rations, t. I. Paris, 1850. '"' 
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Les extrémités spongieuses des os qui constituent les articulations présentent des 
configurations diverses, qui ont fourni aux auteuis d'anatomie descriptive les bases 
de leurs classifications, que je dois supposer connues. Si les larges surfaces qu'elles 
présentent assurent les mouvements, il faut convenir aussi qu'elles prédisposent 
singulièrement aux fractures et aux luxations, quoique, cependant, ces dernières 
aient plus ordinairement lieu par suite de causes indirectes. 

Illes sont à l'état normal toujours très exactement appliquées l'une contre l'autre, 
et il esl difficile de les séparer m ê m e d'un millimètre. Les articulations de la pha
lange avec la tête du métacarpien, celle de l'humérus avec l'omoplate, sont les seules 
peut-être qui fassent exception. Lorsque les muscles se contractent, ainsi qu'on peut 
S'en assurer pour les doigts en répétant sur soi-même l'expérience, il est impossible 
d'obtenir le plus léger écarlcment ; mais dès que la puissance musculaire a cessé 
d'agir, on voit se prononcer au niveau de l'interligne articulaire'un enfoncement 
déterminé par la pression atmosphérique qui pousse les parties molles entre les sur
faces osseuses séparées. M. Malgaigne conseille d'user de ce moyen pour s'assurer 

de l'articulation avant d'y plonger le bistouri ; mais ce précepte, utile à l'am
phithéâtre, ne trouve que bien rarement son application dans la pratique où l'on 
n'ampute jamais que dans des conditions pathologiques qui ne permettent pas de 
l'apjHlqucr. Dans la paralysie du deltoïde, on peut voir l'humérus séparé de l'omo

plate par un enfoncement analogue. 
Ceci démontre combien est grande l'influence de la conlractilité musculaire, el de 

quel intérêt il est pour le chirurgien qui veut réduire une luxation de la faire cesser. 
Sous ce rapport la découverte des anesthésiques a rendu un immense service, et j'ai 
cherché à démontrer dans un Mémoire lu à la Société de chirurgie en septembre 
1852 (I), que cet obstacle supprimé plus rien ne s'opposait à la rentrée de l'os dé
placé, surtout lorsqu'on mettait en usage le procédé que j'ai appelé procédé du refou
lement, et qui consiste à agir directement el par des pressions répétées sur l'os luxé 
au lieu de chercher la réduction par des tractions indirectes. Dans les luxations dc 
l'evlrémité supérieure de l'humérus ou du fémur avec fracture de l'os très près de sa 
lèle, < o procédé est le seul qui puisse être appliqué avec chance de succès, et malgré 
l'épaisseur des masses musculaires et la brièveté du fragment, j'ai pu dans deux cas 
de luxation de l'épaule compliquée de fracture du col humerai, ramener la tête dans 

sa cavité el remédier efficacement à une affection contre laquelle avaient échoué 
jusqu'ici tous les efforts de l'art. 

Il ne faudrait pas croire cependant qu'on réussira toujours par ce procédé ; pour 
mon compte, j'ai déjà échoué une fois dans un cas où la luxation, il est vrai, datait de 
treize jours, et plus récemment (juin 1838^ AL Robert a entretenu la Société de chi
rurgie d'un fait où tous ses efforts réunis à ceux de M. Huguier étaient restés com
plètement infructueux. 11 est vrai que dans ce cas l'énorme gonflement qui s'était 
emparé de l'articulation niellait obstacle à la réduction, et rendait m ê m e le diagnostic 
assez incertain pour que M. Huguier ait cru devoir exprimer des doutes touchant la 

réalité d'une fracture de l'humérus, et admettre m ê m e c o m m e plus probable une 
fracture du col de l'omoplate. 

Mais si les muscles, par la conlractilité inhérente à leurs fibres, assujettissent les 
surfaces articulaires, il faut reconnaître que ce n'est qu'accessoirement, et c o m m e 

{C Mémoires de la Société lie chirurgie, I. III, p. 44",. 
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auxiliaires, ce rôle étanl plus particulièrement dévolu aux ligaments qui les main
tiennent passivement appliquées ; c'est à eux que quelques articulations, les arthrodies 
par exemple, doivent exclusivement la solidité dont elles jouissent. Quelques-unes, 

celles du métatarse par exemple, sont si serrées, qu'on éprouve les plus grandes dif
ficultés, alors m ê m e qu'on a détruit tout l'appareil ligamenteux extérieur, à y faire 

pénétrer la pointe du couteau ou du bistouri. Elles possèdent, en effet, un luxe de 
liens fibreux extra et intra-articulaires donl la connaissance précise est indispensable 

à l'opérateur. Il faut alors porter l'instrument tranchant entre les surfaces articulaires 
elles-mêmes, perpendiculairement à la direction connue de ces ligaments inlei osseux, 

c o m m e le disait Lisfranc, pour détacher leurs insertions. 
Pour les autres articulations ginglymes ou énarthroses, il n'est pas nécessaire de 

tomber d'une manière précise dans l'interligne articulaire, les attaches fibreuses qui 

les assujettissent ayant leurs insertions dans des points assez éloignés de cet hltet* 
ligne. C'est ce que Lisfranc exprimait d'une manière si pittoresque en disant que 
l'articulation qui offre 1 dc surface à. ianatomiste, en présente au moins k à 
d'opérateur (1). Grâce à celte disposition, il suffit de promener la pointe du cou
teau dans la direction présumée de l'articulation pour arriver à ouvrir la cavité arti
culaire dans un de ces points, ce que l'on reconnaît à l'issue de la synovie, à la blan
cheur et à l'état lisse des surfaces synoviales. 

Les os présentent habituellement des inégalités plus ou moins appréciables à l'en

droit où s'attachent les ligaments; c'est là un point de repère précieux lorsqu'on,ne 

peut reconnaître directement l'interligne articulaire, car il suffit de se porter à quel
ques millimètres au-dessus ou au dessous de ces indices d'attache ligamenteuse pour 
être certain de tomber dans l'article. En faisant l'histoire de chaque articulation, je 
noterai avec soin ces particularités. 

Si cet appareil ligamenteux est pour le chirurgien la source de difficultés, dont 
il parvient d'ailleurs toujours à se jouer par l'exercice cadavérique, en revanche 
il s'oppose à la fréquence des luxations qui sont d'autant plus rares qu'il est plus 
complet. Quelle différence de fréquence entre les luxations des arthrodies si serrées 
du pied el de la main, par exemple, et celles dc l'articulation scapulo humérale! 
Aussi et c o m m e conséquence naturelle, ces dernières, qui n'exigent pour se produire 
que de médiocres violences, sont-elles moins graves que celles du genou ou de la 
hanche, qui ne s'effectuent jamais que sous l'influence d'un déploiement de forces 
considérables. 

Les ligaments, c o m m e le tissu fibreux dont ils constituent une variété, résistent à 

l'extension brusque, mais finissent par s'allonger lorsque les forces qui les sollicitent 
agissent d'une manière continue; c'est ce que l'on observe dans l'hydarthrose, 
lorsque le liquide épanché s'accumule, en grande quantité et met longtemps à dis
paraître : on peut voir alors les articulations les plus serrées, celle du genou par 

exemple, permettre des mouvements de latéralité complètement impossibles à l'étal 
normal. Or, c o m m e le tissu fibreux ne jouit que d'une rétractilité physiologique très 
médiocre, les extrémités osseuses restent toujours vacillantes, m ê m e après la résorp
tion du liquide., ce qui nuit beaucoup à la solidité de l'articulation, et rend la marche 
mal assurée; c'est ce qui a engagé sans doute les chirurgiens que j'ai cités précé-

(1) Malgaigne, inatomie chirurgicale, t. I, p. r.s. 
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déminent à tenter la cure radicale de l'bydarthrose chronique-par les injections 
iodées. 

M. Bonnet, qui a étudié à l'aide d'injections forcées sur le cadavre les différents 
effets qui résultent dc l'accumulation des liquides dans les articulations, semble 

admettre toutefois que les ligaments peuvent s'allonger brusquement et permettrc.tout 
de suite un certain degré (Uécartement entre les surfaces articulaires; c'est au moins 
ee qui semble résulter de ses expériences. Après avoir distendu la capsule articulaire 
au moyen d'un liquide poussé avec force par une ouverture pratiquée à l'un des os 
qui forment les extrémités articulaires, il a vu qu'au fur et à mesure que l'injection 
pénétrait, les os se plaçaient dans une position fixe qu'il a reconnue être celle où la 
cavité articulaire est le plus spacieuse. Il a noté eu outre que les surfaces osseuses 
cessent alors d'être en contact, que le liquide qui s'interpose entre elles déleimine 
un écartement constant pouvant aller jusqu'à 5 ou 6 millimètres, et qu'enfin la 
capsule articulaire ainsi distendue prend une forme globuleuse ou mullilobuléc. 
ô L e chirurgien de Lvon a voulu tirer de ces expériences-ingénieuses des consé
quences que la pratique ne saurait admettre, avant d'avoir recherché si les condi
tions dans lesquelles il s'est placé sont identiques avec celles que l'ou observe pendant 
Ht Vie; or, il m e semble qu'elles sont toutes différentes. Kn effet, les épanchements 
articulaires ne se font jamais que d'une manière lente et ne distendent pas la cavité 
synoviale au degré obtenu par M. Bonnet dans ses expériences, et dj, plus il est une 
rfeÉfance qui n'existe point sur le cadavre, celle des muscles, dont-il n'a pas'assez 
tcnucomplc, el dont j'ai démontré toute la puissance par une expérience facile à 
répéter. Knfin les capsules articulaires sont soutenues sur Iq, vivant non-seulement 
par les masses charnues musculaires, mais encore par les aponévroses tendues par 
elles, de telle sorte qu'il n'est possible d'admettre dans les épanefèments articulaires 
aigus ni cet écartement des os pouvant aller jusqu'à 6 millimètres, ni celle distension 
dc la capsule qu'on n'observe pendant la vie que dans les cas exceptionnels ou dans 
les hydarthroses très anciennes, ainsi que je l'ai dit précédemment. *.— 

Reste "donc celte proposition que dans les injections forcées les os d'une articule-
lion prennent pour position fixe celle ou la cavité articulaire est la plus spécieuse ; 
celle-là est inattaquable. Les chirurgiens de tous les temps avaient noté d'ailleurs 
que dans les hydropisies articulaires considérables les malades prennent instinctive
ment une position toujours la m ê m e pour chaque articulation, et l'on en avait conclu 
qu'elle était la plus favorable pour l'augmentation de la capacité articulaire, d'autant 

mieux que les souffrances occasionnées par la distension du liquide en paraissaient 
diminuées. Mais ce n'était là qu'une présomption que les expériences de M. Bonnet 

ont changée on certitude. 

La conséquence pratique qui en découle, c'esl qu'il faut toujours meure les arti
culations malades dans la position fixe que leur donnent, sur le eadavre, les injections 

forcées; pour les ginglymes, d'une manière générale on peut dire que c est la demi-
flevion, nu mieux cotte position intermédiaire à la flexieu et à l'extension extrême, 
tandis nue pour les énarthroscs c'est la flexion légère combinée avec l'adductiou. Ces 

u'sullats s'accordent d'ailleurs parfaitement avec ceux que M. Malgaigne, fondé 
uniquement sur l'anatomie, avait depuis longtemps cherché affaire prévaloir, à savoir 
que dans les ginglymes angulaires parfaits, c'est dans la demi-flexiou que les liga

ments latéraux sont le plus relâchés et permettent tfkplques mouvements dc laté

ralité, contrairement à l'opinion df Rlandin et Dupnytren. qui pensaient que ce 
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relâchement était d'aulaut plus considérable que la flexion était plus complète. 

L'accumulation lente d'un liquide, m ê m e dans les articulations ginglymoïdales, 
peut déterminer, niais à la longue, la distension des ligamenls et l'écartement des 

surfaces articulaires, et produire un déplacement complet de la têle de l'os dans les 
énarthroses. La théorie de la luxation spontanée du fémur de J.-L. Petit repose entière

ment sur cette idée, et-, malgré les raisonnements de Boyer, elle doit être regardée 

aujourd'hui c o m m e un fait mis hors de doute par les observations de M M . Sauvage 

!e\o Caen) (1)' et Parise, professeur à l'école de médecine de Lille (2). 
l'ai dit que dans toute articulation à l'état normal, il existe une tendance mani

feste au vide. Cette disposition n'est nulle part aussi marquée que dans la jointure 
coxo-fémorale, et lorsqu'on en pratique la désarticulation, au moment où l'on incise 

le bourrelet cotv loïdien et où l'on fait effort pour séparer le fémur, on peut entendre 
un sifflement analogue à celui qui se produit quand l'air entre sous le récipient de 

la machine pneumatique: à l'instant m ê m e la tête du fémur sort de la caviÇé dans 

laquelle la retenait la pression atmosphérique. L'expérience si connue de Weber a 

mis ce fait dans toute son évidence. O n s'est alors demandé si dans les cas do fistules. 
articulaires communiquant avec l'extérieur, l'entrée du fluide atmosphérique dans la 
jointure ne pouvait pas favoriser ces déplacements dits luxation spontanée en sup

primant celte condition physique de la tendance au vide. Nul doute que dans certains 
cas cela ne soilpossible, mais j'ai, quant à moi, de la peine à admettre qu'il en soit 
toujours ainsi, car les trajets fistuleux sont quelquefois tellement tortueux, qu'il esl 
bien difficile que l'air puisse s'y introduire et surtout pénétrer jusque dans la cavité 
articulai) e. 

Les articulations correspondent en général à celle partie du m e m b r e où les muscles 
dégénèrent en tendons et en aponévroses d'insertion, de telle sorte qu'elles sont 
enveloppées et recouvertes surtout par des tissus fibreux: telles sont celles du poignet, 
d>cou-de-pied, des doigts, des orteils, les métacarpoet métatarso-phalangiennes Aussi 
est-il difficile, lorsqu'on en pratique la désarticulation, de trouver autour d'elles des 

lambeaux épais pour recouvrir les surfaces articulaires. Pour quelques-unes d'entre 
elles cela n'a aucun inconvénient, mais pour d'autres, la radio-carpienne, par exem
ple, et la tibio-tarsienne, on ne peut nier que ce ne soient là des conditions défavo
rables, d'autant mieux que la saillie considérable des extrémités osseuses et la pré
sence des gaines svnoviales qui restent béantes et prêtes à suppurer ou à recevoir 

le pus formé dans la plaie, augmentent encore les difficultés. Telles sont sans doute 
les raisons qui ont fait délaisser par les chirurgiens les désarticulations du poignet et 
du cou-de-pied. Les articulations du coude, du genou, tarso-métatarsiennes el carpo-
métacarpiennes sont déjà beaucoup plus favorablement disposées; elles présentent, 
sur un de leurs côtés au moins, des muscles dans lesquels on peut trouver des 
lambeaux très suffisants pour protéger la peau contre les saillies osseuses. Mais c'est 
à l'épaule que se trouvent réunies les plus heureuses conditions; à toute la circon
férence, en effet, on trouvé des masses musculaires qui se prêtent admirablement 
a la confect.on des lambeaux. Ce sont là des considérations anatomiques que le 
-hirurgien ne doit pas ignorer, el si les amputations dans l'articulation scapulo-
humérale sont si souvent suivies de bons résultats, c'est non-seulement parce qu'on 

(I) Archives de médecine, novembre 183:;. 
|'2) Archives de médecine, mai 1842 et juillet 1843. 

c 
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peut tw|^.er dans les partie* molles qui l'entourent des lambeaux épais et bien uour-
ris, miweneore parce qu'il n'y a que très peu de tissus fibreux, et surtout une très 
petite surface osseuse, plane ou presque plane, qui ne gêne ni par sa saillie ni par son 

volume. 
La présence des gaines fibro-synoviales dans le voisinage des articulations doil 

engager à se mettre en garde contre une erreur de diagnostic possible, ces gaines 
fournissant, c o m m e les cavités articulaires, un liquide filant el onctueux qu'on peut 
rencontrer entre les lèvres de la solution de continuité, et prendre pour la synovie 
provenant d'une plaie pénétrante de l'articulation. 

Les articulations reçoivent des vaisseaux et nerfs très nombreux, et le plus souvent 
très volumineux, désignés sous le nom d'artères et nerfs articulaires, ce qui témoi
gnerait au besoin d'une vitalité énergique, si la violence avec laquelle elles s'enflam
ment et les douleurs atroces auxquelles donnent lieu leurs affections ne le démon-
traient suffisamment. Dans les maladies inflammatoires chroniques, synovites ou 
ostéites, on voit ces vaisseaux doubler et m ê m e tripler de volume, et j'ai fait dessiner 
plusieurs dispositions très remarquables qui montrent que les artères articulaires du 
genou peuvent acquérir alors le volume dc la temporale, ce qui explique l'activité 
des phénomènes morbides. J'ai pensé que dans ce cas la compression bien faite 
pourrait rendre de grands services en diminuant graduellement l'afflux sanguin, el 
en modérant, par conséquent, l'inflammation ; cette compression peut se faire au 
moyen du bandage inamovible, c'est une médication qui demande à être surveillée 

de près, et surtout à être bien exécutée. 
Il serait important dc pouvoir donner une règle générale, relativement à la posi

tion qu'occupent les artères des membres au voisinage des articulations ; malheureu
sement cela est impossible; mais en faisant l'histoire de chaque région, j'indiquerai 
avec soin par quel côté on peut pénétrer dans l'article sans s'exposer à blesser les 
artères principales. 

D'après les remarques de M. Cruveilhier, les nerfs articulaires, partout où ils sont 
soumis à une certaine pression, deviennent grisâtres el renflés c o m m e les nerfs 
ganglionnaires dont ils présentent alors-jusqu'à un certain point l'apparence. 

S MIL — SYSTÈME MUSCULAIRE. 

fous les auteurs qui traitent de l'anatomie humaine divisent le système musculaire 
en deux.grandes sections : l'une qui comprend ce que l'on n o m m e vulgairement la 
chair, c'est-à-dire les masses musculaires, situées pour la plupart à l'extérieur, et qui 
servent à la locomotion ; l'autre, qui se compose des plans charnus plus ou moins 
développés, ordinairement sous-jacents aux muqueuses, qui tapissent les appareils 
de la digestion, de la circulation, de la respiration, des sécrétions et de la génération. 

La première division comprend tous les muscles que Bichat désignait sous le nom 
de muscles dc la vie animale ou volontaires, et la deuxième ceux qu'il appelait 
muscles de la vie organique ou involontaires. Béclard traite des uns sous la déno
mination de muscles extérieurs, et des autres sous celle de muscles intérieurs. 

Ces diverses distinctions, quoique fautives à certains égards, donnent cependant 
une, idée assez nellc el assez exacte des différences soil anatoiniques soit physio
logiques qui séparent les diverses branches du svsièine musculaire, et sous te rapport 

elles méritent d'être conservées. 
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Les progrès de l'inspection micrographique ont cependant conduit les auatbnmte» 

à chercher une autre distinction fondée sur la structure intime. Mais on' verra dans 

le courant de ce chapitre que les stries en travers, qu'on a voulu donner comme 

caractérisant la fibre élémentaire des muscles de la vie animale, ne lui sont pas 
exclusivement réservées el résultent d'une modification delà contractilité que peuvent 

présenter certains muscles de la vie organique dans quelques circonstances excep

tionnelles. 
Les muscles de la vie animale, ou muscles extérieurs, sonl en général pleins, épais 

et charnus, recouvrent le squelette auquel ils se fixent toujours, au moins par une 

de leurs extrémités, et forment ce vaste ensemble destiné à mouvoir les membres, 
le tronc, les yeux, la langue, l'oreille, le pharynx, le larynx, le périnée, etc., tandis 

que les muscles de la vie organique ou intérieurs se composent essentiellement du 
cœur, de l'utérus, des libres charnues trachéales, de celles qui meuventle canal intes
tinal, la vessie, etc.. et aussi d'après Henle, mais surtout d'après Kolliker, des fibres 

qui forment la tunique moyenne des artères, de celles que l'on rencontre sur les 
parois v cineuses ou lymphatiques, sur les conduits excréteurs et jusque dans la peau* 

La question de savoir si ces dernières fibres, évidemment contractiles, doivent être 

langées parmi les fibres musculaires, n'étant pas encore complètement vidée pour 
tous les anatomistes, j'ai préféré renvoyer ce que j'ai à en dire au chapitre où il sera 

question des vaisseaux en général, ne voulant m'occuper en ce moment que des 
parties admises par tout le monde c o m m e franchement musculaires, et plus spécia

lement des muscles de la vie animale ou extérieurs, qui offrent au médecin un plus 
grand intérêt. 

1° Des muscles de la oie animale on muscles-extérieurs. — Disposition générale, 
— Envisagés d'une manière générale, les muscles extérieurs ont été divisés en longs, 
larges et courts, en peauciers ou cutanés, et en profonds. 

Les muscles longs se rencontrent surtout aux membres, où ils présentent quelques 
particularités qui doivent attirer l'attention du chirurgien. Groupés autour de la 
colonne de sustentation osseuse, ils sont d'autant plus épais, que l'on se rapproche 

de la racine de chaque section des membres, taudis qu'ils s'amincissent et s'effilent 
en gagnanl l'articulation inférieure: d'où cette considération que, dans les amputa
tions, les lambeaux sont d'autant mieux fournis de muscles, que la section en est 

pratiquée plus haut. Infêrieuremenl, les fibres musculaires font place aux tendons, 
aux aponévroses, dont la tendance à la suppuration, mais aussi à l'agglutination, esl 

bien moindre. C o m m e exemple frappant de ces diverses particularités, il faut citer 
l'avant-bras. 

Les muscles des membres sont superposés el forment généralement deux plans-o» 
• ouches séparées par des aponévroses fortes et résistantes. D e plus, chaque muscle 

est isolé de son congénère, ainsi que je l'ai déjà dit en faisant l'histoire des aponé-
v roses (I), par une membrane d'enveloppe plus ou moins prononcée, d'où il résulte 
que non-seulement les muscles de la couche superficielle peuvent entrer en contrac
tion isolément et sans entraîner ceux de la couche profonde, mais encore que chaque 

muscle peut agir indépendamment de son voisin. Cette superposition et cet isolement 
des muscles permettent aussi de comprendre comment, lorsqu'un d'eux est séparé 
par un msirumenl tranchant, il peut se ré„,c.er dans sa gaine propre sans qu des 

i V. 05. Système fibreux. 
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muscles voisins, restés intacts, puissent s'opposer à ce mouvement de retrait. 
Les muscles superficiels des membres sont en général beaucoup plus longs que les 

muscles profonds, et leurs libres jouissent d'une puissance de conlractilité beaucoup 
plus considérable; aussi sont-ils regardés c o m m e les principaux agents delà dévia
tion et du déplacement des fragments dans les fractures, et c'est contre eux qu'on se 
(impose de lutter par la position demi-fléchie, dont l'efficacité n'est rien moins que 
démontrée. 

Les muscles profonds, au contraire, couchés sur les os qu'ils longent et tapissent, 
contractent avec eux des adhérences plus ou moins intimes, qui tendent plutôt a 
limiter le croisement des extrémités fragmentaires. 

Dans les amputations, telles qu'on les pratiquait autrefois, c'est-à-dire en coupant 
d'un seul coup de couteau toutes les chairs au m ê m e niveau jusqu'à l'os, la m ê m e 
raison faisait que les muscles superficiels, se trouvant entraînés plus énergiqueinent 

que les profonds vers la racine du membre, le moignon prenait la forme d'un cône 
au sommet duquel se trouvait placé l'os, et successivement en remontant vers la 
racine du membre, la couche musculaire profonde, la couche superficielle, et enfin 
la peau, entraînée par ses adhérences avec eux et par sa rétractilité propre. 

C'est pour obvier à ces inconvénients très graves et très réels que Alanson el 
Louis ont proposé leurs divers procédés opératoires, qui se résument tous en celui 
dit dc la quadruple incision. Ce procédé consiste : à couper d'abord la peau seule
ment, et à la laisser se rétracter, en y aidant m ê m e par le détachement de ses adhé
rences à l'aponévrose ou par sa dissection en manchette; puis les muscles superficiels 
au niveau dc la peau rétractée ; puis les muscles profonds au niveau des superficiels; 
el enfin après avoir détaché les attaches des muscles profonds à l'os, à faire la section 
de ce dernier le plus haut possible, en refoulant toutes les masses musculaires. O n 
obtient ainsi un cône eu sens inverse du précédent, un véritable entonnoir dont la 

base est formée par la tranche de la peau, et dans lequel on rencontre successive
ment dc bas en haut les muscles superficiels, les profonds, el enfin au centre m ê m e , 
et profondément caché, l'os. 

Certes on ne peut nier qu'en procédant ainsi, on n'obtienne un excellent résultai 
immédiat; mais on ne peut se dissimuler non plus, ainsi que l'a fait remarquer 
avec beaucoup de justesse M. Malgaigne, qu'il ne soil impossible de calculer ii 
l'avance le degré de rétraction comparative des divers faisceaux musculaires, et par 
conséquent la hauteur à laquelle il faudrait couper chacun d'eux. C'est pour remé
dier autant que possible à ces difficultés qu'on a proposé, une fois la peau incisée et 
rétractée, de faire pénétrer d'emblée le couteau jusqu'à l'os, de manière à trancher 
ainsi d'un seul coup toutes les couches musculaires, puis, en attendant que leur 

rétraction qu'on suit de l'œil soit accomplie, de pratiquer une deuxième section des 
muscles profonds au niveau des superficiels complètement détachés. 

J'ajouterai d'ailleurs que l'emploi des aneslhésiques, qui enlèvent aux muscles une 
notable partie de leur contractilité, a rendu l'application de ces préceptes plus 
difficile encore, parce (pie pendant l'opération les muscles ne se renâclent plus 
qu'iiiCoinpIélenienl, pendent à la surface de la plaie, et cela d'autant plus, qu'ils 
wmt plus longs et plus isolés. Pour suppléer à cette absence de contraction, on est 
obligé de les faire relever par des aides ou de les écarter soi-même avec la main, ce 
qui complique toujours la manœuvre opératoire et empêche la section d'être aussi 
nette et le cône aussi parfait. I,'annotation faite dans ces conditions est l'image fidèle 
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de ce qu'on observe sur un cadavre dont les muscles ne sont plus roidis par la rigi

dité cadavérique. 
J'ai remarqué que cette absence de rétractilité, celte sorte de stupéfaction mus

culaire qui suit l'emploi des anesthésiques, se prolonge souvent plusieurs jours après 
l'opération, ce qui permet au chirurgien l'affrontement plus facile des surfaces trau-

matiques, tout en s'opposanlà une réaction inflammatoire trop intense ; à mes yeux, 

ce n'est point là un des moindres mérites du chloroforme. 
J'ai dit que les muscles des membres étaient d'autant plus épais et charnus, qu'on 

se rapprochait davantage du tronc, ce qui leur donnait la forme d'un cône. Il ne 
faudrait pas croire cependant que ce volume plus considérable soit uniquement dû à 

la plus grande masse musculaire ; H reconnaît aussi pour cause u n écartement assez 
notable des divers faisceaux musculaires, écartement comblé par du tissu cellulo-

graisseux au milieu duquel sont disséminés des ganglions et vaisseaux lymphatiques, 
et les gros troncs nerveux et vasculaires. Ces écartements, désignés sous le nom de 
creux (creux poplité, axillaire), dc plis (pli du bras), de triangle (triangle inguino-
crural;, sont d'une grande importance en chirurgie; ils sont limités par les reliefs 
musculaires, et c'est dans leur profondeur que se pratiquent le plus communément 

les ligatures dc vaisseaux, et que se développent la plupart des tumeurs que l'on 
observe aux membres, les abcès, les lipomes, les anévrysmes, les hernies, etc. 

Dans le reste de leur longueur, les muscles se rapprochent et ne sont plus séparés 

que par des interstices qui tantôt restent très apparents et marqués par des traînées 
celluleuses, tandis que d'autres fois on ne rencontre plus entre eux qu'une ligne 
blanchâtre, indice d'une cloison aponévrotique verticalement placée, et sur chacune. 

des faces de laquelle s'insèrent les fibres des deux muscles limitrophes. Ces interstices 
sont très importants à reconnaître, car c'est en les suivant qu'on arrive sur les vais
seaux, toujours situés entre les muscles et jamais dans leur épaisseur. O n comprend 
que dans les cas où ils ne sont marqués que par la ligne blanchâtre de l'aponévrose 
intermusculaire, cette recherche soit très difficile, surtout sur le vivant; il faut alors 
faire contracter successivement les muscles, afin de mettre leurs bords en relief. 

Les muscles larges appartiennent au tronc, auquel sont également destinés quel
ques muscles longs qui présentent, dans leur disposition et leur structure, des par
ticularités qu'on ne retrouve point dans ceux des membres. 

Ces muscles larges ne sont pas pourvus de ces gaines aponévroliques enveloppâmes 
qui ont été signalées dans les muscles longs, et j'ai déjà dit (1) que l'on ne pouvait 
considérer c o m m e telles les aponévroses abdominales, véritables tendons d'insertion 
des muscles obliques et transverse de l'abdomen. C o m m e les muscles des membres, 
ils sont disposés par couches, mais les libres de ces diverses couches, au lieu de 
inarcher parallèlement, se croisent de manière à former un feutrage, une sorte de 
tisHi qui s'oppose à la sortie des viscères contenus dans les cavités splanchniques. 
Aussi reniarque-t-on que les hernies n'ont presque jamais lieu que dans les points 
dépourvus de fibres musculaires entrecroisées, et qu'à la partie inférieure de l'abdo
men, par exemple, où elles sont si fréquentes, les fibres des trois muscles larges sont 
très affaiblies et devenues presque parallèles. • 

Entre ces divers plans musculaires on ne rencontre qu'un tissu cellulaire peu abon-

;l) Vu;. Système jibreur. 
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danl ; aussi les abcet infei musculaires sent-ils bien plus rà*i% au non c qlTanx 
membres. ** •""" -'&&*** ~ 

Les mureleV!oiîjg<#>flu tronc*1 sont situés, tes uns à' l'extérieur, cohinic là masfe 
sa^m-ïomhaire, les autres à l'intérieur, c o m m e les muscles long^drî^cou et psoas-
ifnWc.iCes derniers sont revêtus, cc.mme les muscles des membres, d'une^gaîne 
a^ncvrj|0qne dense et résistante, qui s'étend de k m s insertions supérieures aux 
inférieures, traversant ainsi plusieurs cavités splanchniques", pour se porter ensuite 
au rrtVtffljfe abdominal. Ainsi s'établit, par. leur intermédiaire^une 'communication 

filtre des partTè's fort éloignées, circonstance d'une grande importance pratique, et 
sur laquelle j'insisterai en temps et lieu \\). ' "-0 

Les muscles larges, c o m m e les muscles longs, s'insèrent souvent sur des arcades 
aponévïotiques, véritables ponts fibreux sous lesquels passent les troncs nerveux et 
vasculaires. O n a beaucoup discuté à l'effet de savoir si la contraction musculaire 
pouvait resserrer ces sortes d'anneaux fibreux, et diminuer leur diamètre'de manière 
à gêner les organes qui y sont contenus naturellement ou accidentellement. Il importe 
ici de distinguer : si l'on entend parler des arcades ou anneaux purement fibreux, 
dont les fibres constituantes, sans continuité directe avec les libres musèulaires, 
s'insèrent au squelette, c o m m e l'anneau crural ou l'arcade de Fallope, il nie paraît 
incontestable que les muscles, quelque soit leur degré de contraction, ne peuvent 
jamais en changer suffisamment les diamètres pour que les organes qui y passent 
puissent être comprimés efficacement. Mais il n'en est pas de m ê m e des ouvertures 
elliptiques que laissent entre elles les fibres de certaines aponév roses d'insertion, les
quelles peuvent se resserrer, à la manière d'une boutonnièretur les deux extrémités 
de laquelle on exerce des tractions, quand les fibres musculaires auxquelles elles font 
suite se contractent; toutefois j'ai de la peine à croire que ce resserrement puisse 
êlre porté % point de gêner la circulation dans les vaisseaux auxquels elles livrent 
passage. On a cependant cherché à expliquer de cette manière comment, dans des 
efforts violents, la compression des veines tesliculaires par les fibres qui constituent 
les ouvertures inguinales peut aller jusqu'à déterminer un engorgement de la glande 
séminale; une orchite. Si l'on admet cetle action, n'est-il pas évident-qu'" fortiori 
les viscères engagés dans le trajet inguinal peurront, à leur tour, subir l'influence de 
ces contractions (2) ? 

Quoi qu'il en soit, il faut noter qu'on ne voit jamais de vahseaux ou de nerfs 
importants traverser un muscle sans être protégés par une arcade ou un anneau 
fibreux, el que généralement dans leur trajet les organes de la circulation et de l'in
nervation sont situésdans les espaces intermusculaires, plongés dans un tissu cellulaire 
pius ou moins abondant, et le plus souvent enveloppés par unegaîne fibreuse propre. 

Je n'ai rien de particulier à dire touchant les muscles courts; quant aux muscles 
, ulaiiés et sous-muqueux, ils présentent cette particularité que leur insertion à la 
peau ou à la muqueuse qu'ils doublent se fait d'une manière si intime, qu'il est im
possible dc les en isoler par la dissection. Aussi dans les régions où on les rencontre 
à la face et en particulier aux lèvres et à la langue, l'énucléation proprement dite des 
tunu•tirs, des cancroïdes m ê m e superficiels, est-elle impossible, et faut-il sculpter 

.dans"le tissu musculaire pour en faire l'ablation complète. Il lésultc de là que l'on 

(l) \o)\ Ucgwn l'iuquc. 
,'i) \"V- Hegwn desparois abdominale ,nrt. Trajet inguinal. 
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n'est jamais aussi certain d'avoir extirpé tout le mal que dans les cas de tumeurs nées 
dans les régions où l'élément morbide peul s'envelopper d'un tissu cellulaire for
mant autour de lui une enveloppe kystique el permettant m\e^ùisj||u^u plus facile, 
une véritable énucléation. /? » - »,.«•-* 

2° Des muscles de la vie organique, ou muscles intérieurs. Disposition générale.-g-
Je n'aurai que bien peu de choses à dire touchant cette portion du système nwscu,r 
laire, à cause du peu d'application pratique à la chirurgie. Désolé à concoinp aux 
fonctions de circulation, de digestion, de respiration, de sécrétiôn^et d'excĵ tjjgg, il 
est disposé en couches très minces autour des canaux ou réservoi^de c§s divers^ 
appare^|s, dans lesquels il fait cheminer ou dont il expulse le contenu tantôt brus
quement, le plus ordinairement lentement et par des contractions dites péristaltiques. 

Ses fibres sont minces, plates, d'une couleur généralement pâle, et ne s'insèrent 
jamais sur le système osseux; quelques fibres de la vessie el de l'extrémité inférieure 
du rectum font seules exception. Elles sont généralement entrecroisées, feutrées, non 
parallèles, et offrent une certaine résistance, en sorte que dans quelques circon
stances où l'on est forcé, d'appliquer la suture, comme dans les plaies qui intéressent 
l'intestin ou la vessie, elles supportent 1res bien les efforts de traction exercés par 
les fils. 

Elles sont généralement interposées entre une séreuse et une muqueuse, et subis
sent les influences maladives qui atteignent ces deux sortes de membranes. Ainsi, 
lorsque la muqueuse qu'elles recouvrent s'irrite et s'enflamme, elles participent à 
cette inflammation, se contractent incessamment, et finissent, comme conséquence 
de cette surexcitation .de leur contractilité, par s'hypertrophier et acquérir une 
épaisseur triple et quadruple de celle qu'elles avaient primitivement. C'est ainsi que 
dans les entérites, les cystites chroniques, les bronchites, on voit les fibres de l'in
testin, de la vessie, de la trachée, devenir rougeâtres, et prendre l'apperence de la 
fibre des muscles extérieurs. 

Un phénomène inverse se manifeste lorsque la séreuse à laquelle elles sont adossées 
devient le siège d'une violente phlegmasie : leur irritabilité semble comme suspendue, 
anéantie ; elles ne se contractent plus, semblent comme paralysées, en sorte que 
les liquides el les gaz les distendent outre mesure sans qu'elles puissent les expulser. 
C est ce que l'on observe par exemple dans les péritonites, constamment caractéri
sées par un ballonnement plus ou moins considérable du ventre, et souvent par la 
constipation. 

Leur adhérence avec la membrane séreuse est si intime, qu'elle ne permet pas de 
es en détacher. Mais il n'en est pas de même de la muqueuse, qui glisse sur elles à 
1 aide d un tissu cellulaire assez lâche : aussi voit-on dans les anus contre nature les 

Z te d ifS musculaires ̂ timiles rejeter au dehors un, deux, trois cen-

réduire m II ! „ deh°,S UUe lumeur <lue ^ chirurgien est obligéde 
po. oui u i ar;
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La chtiir musculaire^ envisagée dans les muscles extérieurs sur ks amjaaux 
vivants, se présente sous l'apparence de fibres d'un rouge vif, très résisiautes, se 
resserrant e$, durcissant sous l'influence des attoiphements soit avec le doigt, soit 
avec hj>calpei, el offrant m ê m e , en l'absence de tout stimulant, des contractions sac
cadées, des frémissements, ou, pour m e servir de l'expression vulgaire, des palpjte-
ments. Les muscles de la vie organique ne diffèrent pas sensiblement sous le rapport 
de la coloration, mais ils ne présentent, à beaucoup près, ni cette succession, ni 
cette énergie de contraction, ils se resserrent, au contraire, lentement et vermi-

pculaireiuent. v 

Sur le cadavre, les caractères des muscles extérieurs varient beaucoup, selon le 
genre de mort et la constitution du sujet; de plus, les fibres ont perdu, surtout lorsque 
plusieurs heures se sont écoulées, cette résistance, cette dureté et cette contractilité 
qui les caractérisaient pendant la vie, propriétés sur lesquelles je vais longuement 
m'étendre, car elles intéressent à un haut degré le médecin. Les fibres des muscles 
intérieurs ont subi des changements analogues, plus prononcés encore peut-être, 
car c'est à peine si elles ont conservé un peu de cette coloration qu'elles partageaient 
pendant la vie avec les muscles de la vie animale ; elles sont devenues jaunâtres, 
blanchâtres m ê m e , et quelquefois paraissent avoir perdu leur caractère musculaire à 
la simple inspection à l'œil nu. 

Lorsqu'on examine un muscle, on voit qu'il est composé de plusieurs faisceaux 
séparés par des interstices celluleux assez apparents. Ces faisceaux peuvent être enx,-
inêmcs divisés en fibres, lesquelles à leur tour sont susceptibles d'être décomposées 
en fibrilles aussi fines qu'un cheveu, mais encore parfaitement appréciables à l'œil 
nu. Or, chaque faisceau, chaque fibre, chaque fibrille esl unie à celles qui l'avoi-
sinent par un tissu cellulaire réduit pour les dernières fibrilles à un véritahl|rLissu 
inuqueux,«qui ne présente que des rudiments de l'organisation. 

U est très rare que l'inflammation s'empare de la fibre musculaire elle-même, (uajs 
if lui arrive quelquefois d'envahir le tissu cellulaire interfibrillaire. O n voit alors le 
muscle se gonfler, acquérir mi volume triple ou quadruple; et si la suppuration ne 
peut èire conjurée, on trouve le pus infiltré entre chaque fibrille, lesquelles finissent 
par se fondre et disparaître. Lne bouillie sanieuse, striée de pus, dans laquelle na
gent quelques débris de fibres musculaires incomplètement convertis en liquide, a 
pris alors la place du muscle. 

J'ai eu derniètjpment l'occasion d'observer à la cuisse un de.ces phlegmons diffus 
musculaires survenu à la suite de l'extirpation d'une tumeur; la suppuration avait 

envahi sans exception tous les muscles du m e m b r e qui avait acquis rapidement un 
volume triple de celui du côté opposé. A l'autopsie nous trouvâmes un pus déjà bien 
formé occupant tous les espaces interfibrillaires, et eu pressant les muscles on l'en 
exprimait c o m m e d'une éponge. 

Il est quelques muscles qui paraissent plus particulièrement aptes à subir cette 
inflammation suppurai i\e; ce sont ces muscles longs du tronc dont les fibres plus 
fines, plus ténues, paraissent moins résistantes, je veux parler des psoas-iliaques. 
Tout le inonde sait, en effet, que la psoïdPest, de toutes jes myosites, la plus 
fréquente. ^* 

Les fibrilles musculaires visibles à la loupe, dont la finesse égale celle d'un cheveu, 
sont encore susceptibles de divisions ultérieures, ainsi que nous le verrons en parlant 
de leurs caractères microscopiques; elles ne sont point cylindriques, mais affectent 
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la forme prismatique, et loin d'être interrompues, c o m m e le croyait Ilaller, pour 

s'unir et s'anastomoser, elles marchent isolément et en ligne droite d'une extrémité 
du muscle à l'autre. C'est ce qui explique pourquoi les muscles très longs, le coutu
rier par exemple, possèdent une puissance de raccourcissement considérable, tandis 

que les muscles à fibres courtes n'ont qu'une action relativement bornée. 
Le passage de la fibre musculaire à la fibre tendineuse se fait abruptement et sans 

dégradation insensible; là où cesse la fibre charnue commence la fibre albuginée,; 
seulement une seule de ces dernières en reçoit un plus ou moins grand nombre des 

premières. 
Les muscles longs des membres ont toutes leurs fibres parallèles, ainsi que les 

muscles larges du tronc, mais les muscles peauciers et sous-muqueux présentent 
toujours un entrecroisement plus ou moins prononcé de leurs fibres, circonstance 
anatomique qui permet, ainsi que je l'ai dit déjà, de les comprendre dans les sutures. 
C'est ce que l'on fait avec succès pour l'orbiculaire des lèvres, par exemple, tandis 
que les épingles ou les fils qu'on tente de placer dans les muscles à fibres parallèles 
glissent dans les interstices fibrillaires aux premières contractions un peu violentes, 
d'où l'impossibilité de leur appliquer ce mode de réunion. 

Dans les muscles de la vie organique ou intérieure, les fibres et fibrilles sont dis

posées à peu près de la m ê m e manière que dans les muscles sous-cutanés qui sem
blent former une transition avec les muscles à fibres parallèles. Seulement, comme 

ici les fibres sont enroulées autour d'organes creux el ne s'insèrent nulle part sur 
le squelette, elles se perdent sur leurs congénères et se prêtent de mutuels points 
d'insertion. Quel,pies- unes, c o m m e celles des sphincters, forment des anneaux com
plets et sont tout à fait circulaires. 

Les artères qui se distribuent aux organes actifs de la locomotion sont très appa
rentes et multiples; peu d'organes reçoivent à proportion autant de sang. Mais il 
ne fondrait pas croire cependant qu'ils doivent leur couleur rouge à la présence de 
ce liquide''dans leur tissu, car, chez les individus qui meurent d'hémorrhagie, ils 
conservent encore une coloration pourpre très marquée, et si, chez les individus 
affaiblis par une longue maladie, et chez lesquels on peut supposer un épuisement 
et une viciation de ce liquide, ils sont en effet pâles et mollasses, cela tient bien plus 
à leur longue inaction et à la faiblesse de leurs contractions qu'à l'absence du cruor. 

Les artères, au moment m ê m e où elles pénètrent le tissu musculaire, ne sont 
jamais très volumineuses. Voyez la manière donl la fémorale profonde, exclusive
ment destinée aux muscles de la partie postérieure de la cuisse et de la fesc, se 
distribue dans les masses charnues ; elle se divise et se subdivise avant d'aborder les 
fibres musculaires, de telle sorte que, pendant les contractions, la répartition du 
liquide viv ifiant n'est pas interrompue. Le couturier, les muscles des gouttières verté
brales, dont l'étendue est si grande, reçoivent, non pas une artère unique, mais une 

série de peines artérioles à des hauteurs différentes. Tous les chirurgiens savent que, 
dans les opérations, les bémorrhagies fournies par les artères disséminées dans la 
fibre musculaire sont très peu graves, circonstance importante, et que l'on doit se 
bien graver dans la mémoire, car elle inspire une grande sécurité dans les opéra
tions que 1 on est appelé à pratiquer sur les muscles, la niv otomie par exemple. Les 
artenoles rampent entre les faisceaux, puis se subdivisent dans les espaces inler-
bbnllaires ou elles s'anastomosent fréquemment en arcades. 

Les renies suivent partout le trajet des artères ; on trouve généralement deux 

I. C. B. U S P 
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veines pour 1141e artère. O n a dit et Tépété#d'après Bichat, qu'elle* manquaient de 
valvules, on du moins quelles y étaient pen nombreuses; mais il résulte desjrecher-
cbesdc ïîlandin, précédé en cela par Haller, qn'aueonlrairc elles y existerileii plus 
grand nombre que dans Jes veines sous-cutaaées, seulement qu'elles sont pîos petites 
et ne ferment pas complètement la lumière den rôsseaux. Il n'était pas-nécessaire 
qu'elles fussent plus développéce^car les contractions musculaires «rétféfcissanfc le 
Calibre de la veine, elles restent encore bien suffisantes pour s'opposer au reflux vers 
les capillaires. „ 

• VI. Malgaigne nie l'influence de ces contractions sur l'accélération de la circula
tion dans les veines musculaires, et déclare que l'expérience citée par Bichat à l'appui 
dc cette manière de voir, c'est-à-dire*fa plus grande force du jet deiang qoaiuHe 
malade que l'on saigne contracte ses muscles, prouve tout le contraire; selon fcii, les 
contractions, en appliquant les parois veineuses, ne permettent plus au sang d'y 
aborder, d'où son reflux dans les veines superficielles. M. Malgaigne4aurait raison si 
la contraction était permanente, mais il oublie qu'elle est intermiltentête et qu'après 
en avoir été expuhé le sang remplit dc nouveau le système veineux musculaire, pour 
en être rejeté à une nouvelle contraction, ce qui établit ainsi des alternatives dc 
resserrement et de dilatation qui ne sont pas sans analogie avec les contractions 
rhythmiques du cœur. C'est d'ailleurs pour la m ê m e raison que, dans l'effort et la 
marche, les veines sous-cutanées se gonflent et la circulation s'accélère. ,-. 

Les, vaisseaux lymphatiques du système musculaire que Olaus Rudbeck, en 16 2, 

puis Thomas Barlholin, puis Hevvson et Mascagni, avaient parfaitement décrits et 
représentés, avaient été complètement oubliés. M. Sappey (l)a eu le mérité, non-
seulement de rappeler leurs travaux, mais de compléter leurs descriptions; ila 
injecté les lymphatiques du diaphragme, du grand pectoral el des muscles viscéraux, 
et a prouvé que ces organes étaient aussi riches en lymphatiques, proportionnelle
ment, qu'en vaisseaux sanguins ; seulement ils sont très difficiles à démontrer. Il a 
fait voir, de plus, que les lymphatiques du diaphragme décrits par l'ohmann n'étaient 

que les vaisseaux séreux de la plèvre. 
Les nerfs qui se distribuent au système musculaire de la vie animale, émanent 

presque tous directement du centre nerveux encéphalo-rachidien, taudis que ceux 
qui animent les muscles de la vie organique viennent en majeure partie du système 
nerveux ganglionnaire du grand sympathique ou du pnefmiogastrique. 

Le lieu d'immersion des nerfs dans la fibre musculaire a beaucoup préoccupé les 
anatomistes, et, surtout les chirurgiens, qui ont cherché s'il n'existait pas une loi 
suivant laquelle ils abordaient certains muscles, ceux des membres par exemple, de 
manière à déterminer à l'avance si, dans telle opération donnée, on ne pourrait pas 
éviter sûrement leur lésion. M. Lantenois (2), M. Chassaignac (3), M M . Velpeau et 
Malgaigne ('1), qui se sont occupés de celte question, dont l'importance, suivant moi, 
a été beaucoup exagérée sont arrivés à des résultats dont la divergence prouve bien 
l'impossibilité d'établir une loi à ce sujet. Ce que l'on peut dire de plus général, 
c'est que b* nerfs plongent dans les muscles des membres supérieurs et inférieurs à 

{li Maiiucl d'anatomie, p. G09. V 
i'i\ ThiVrs <IA Paris, isjii, n° 27. /.'«ii sur l'influence de faction mu<< ulaire dans le de. e-

loppemem et les phénomènes des maladies chirurgicales, p. 10. 
'3> Bévue médicale, t s:.:;. 
(1) Anatomie ehirurgitnle. 
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peu près vers leur tiers moyêW. Si donc l'amputation de la cuisse esf pratiquée au 

tiers inférieur, les muscles du moignon conserveront leur conlractilité volontaire, 

tandis que si elle a été faite au-dessus du tiers moyen, il y a tout lieu de supposer 
qu'un bon nombre d'entre eux seront soustraits à l'empire de la volonté. 
%l. Velpeau a^crit que, si la rétraction musculaire était plus considérable après 

les amputations au tiers inférieur qu'après celles" au tiers supérieur, cela tenait à la 
perte de toute connexion, dans ce dernier cas," avec le système nerveux central; JS 

crois, avec M . Malgaigne, que le savant professeur a "donné d'un fail parfaitement 
exact une explication fautive. La rétraction qui suit les amputations, et qu'on a dis
tinguée en rétraction primitive et secondaire, n'est point, ainsi que je le démontrerai 

bientôt, le fait de l'action nerveuse, mais bien d'une propriété inhérente à la fibre 
musculaire, la contrartililé, laquelle se manifeste en dehors de toute participation 

du système nerveux. Il n'en est pas du m ê m e des contractions brusques et irrégu
lières qui surviennent quelquefois après les amputations, et qu'on a désignées sous 
le nom de fpasmes du moignon; celles-là reconnaissent pour cause l'action nerveuse, 

et l'on comprend que la présence ou l'absence des nerfs ne soit pas sans influence 
sur leur manifestation. 

Il est rare qu'un muscle soit absorbé par un seul filet nerveux; le plus ordinaire
ment plusieurs rameaux lui sont destinés el y pénètrent à diverses hauteurs, ce qui 

explique pourquoi la section d'un muscle est rarement suivie de sa paralysie, toas 
les filets moteurs ne pouvant être tranchés du m ê m e coup. 

Quelquefois on voit les nerfs musculaires suivre les artères correspondantes^ et 
les accompagner dans leur distribution; les vaisseaux et le nerf obturateur, les vais
seaux et le nerf sous-scapulaire, les vaisseaux et le nerf circonflexe nous en offrent 

des exemples,, mais ce n'est point là la règle : le plus ordinairement, au contraire, 
la distribution des nerfs est indépendante de celle des vaisseaux. 

Les nerfs des muscles sont mixtes, c'est-à-dire moteurs et sensitifs. quoique, 
cependant, il faille convenir que, dans les opérations c o m m e dans les vivisections, 
la chair musculaire ne présente, en général, qu'une -sensibilité fort obtuse. Mais il 
semble que les filets sensitifs, disséminés dans les fibres musculaires, soient destinés 
non-seulement à leur communiquer la sensibilité générale, mais à les doter encore 
de diverses facultés en ranport avec les fonctions de ces organes, à savoir : de nous 

faire apprécier plusieurs des propriétés de la matière inerte, la résistance et la pesan
teur par exemple, d'avertir le cerveau par cette sensation indicible de brisement et 

de fatigue qui suit les exercices forcés, que le m o m e n t du repos est âVrivé, et enfin 
de présider aux phénomènes de nutrition. 

Quant aux nerfs des muscles de la vie organique, toujours ils accompagnent les 
artères sur les parois desquelles ils s'enroulent, et ne les quittent pour pénétrer la 

fibre musculaire, que lorsqu'elles sont arrivées à leurs dernières ramifica ions. Aussi 
plusieurs anatomistes avaient-ils pensé qu'ils étaient destinés exclusivement aux parois 
artérielles, erreur rfopujs longtemps réfutée par les beaux travaux de Scarpa sur les 
nerfs du cœur. 

Ces nerfs, c o m m e ceux des muscles extérieurs, sont moteurs et sensitifs, mais leur 
sensibilité est encore, je ne'dirai pas plus obtuse, mais plus spéciale, peut-êtr^'car 

on peut couper, déchirer et brûler le tissu des muscles intérieurs, sans que les 

malades t é m o i g n e r a i fjouleur : c o m m e exemple frappant, je citerai l'utérus, dont 

^cautérisation, -1 g caustiques les plus énergiques, est, dans l'immense 
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majorité des eas, à peine sentie ; il en est de jjênie du cœur et de l'intestin dans les 
vivisections. Au contraire, dans les ras pathnîog^Oes, leurs contractions sont souvent 
accompagtjfiâl de Couleurs excessives, témoin les coliques dans les diverses affections 
intestinales, et 1rs douleurs de la.parturition. 

La terminaison des nerfs, dans les muscles, intéresse bien plus le physiologiste 
que le chirurgien. Soupçonnée par Verheyen, dès 17 10, elle n'a été parfaitement 
indiquée que par M M . Prévost et D u m a s (1% qui démontrèrent qoe chaque filet 
nerveux, après avoir contourné un certain nombre de fibrilles, se replie en anse et 
^ a se continuer avec un filet semblable, de manière à former une arcade. Millier, 
Brueckc adoptent celte manière de voir, qui paraît, en effet, la plus vraisemblable; 
il faut dire, toutefois, que^'reviranus la combat et pense que les nerfs s'épuisent dans 
la'USre musculaire de la m ê m e manière que dans les autres tissus. 

Texture intime. — J'ai dit que U s muscles extérieurs étaient susceptibles de se 
diviser en faisceaux, en fibres et en fibrilles. C'est dans ces dernières que les ana
tomistes de tous les temps ont cherché la fibre élémentaire, véritable pierre philo
sophai*, puisque de nos jours, avec des instruments d'optique si perfecfflîinés'et 
tant de patientes et laborieuses recherches, on n'est pas encore arrivé à s'entendTé 
sur ce qu'on doit appeler de ce nom. En effet, Skey et Valentin pensent qu'elle est 
creusée d'un canal central, Bowmann la suppose comptée de disques superpoeésitendis 
que Henlc et quelques autres croient que ce que la plfljtart des micrograph.es appel
lent 'fibre mMenta ire est encore susceptible de divisions ultérieures, n'est, en un 
inol^*qu'uwéritablc faisceau, Jju'on n'est pas encore arrivé à décomposer faute * 
d'instruments assez puissants. • 

Je ne crois pasfitile à mon "Sujet dc pénétrer plus avant dans ces détails d'analyse 
microscopique ; je m e borderai donc à dire qu'il est admis assez généralement que 
les muscles de la'vîe animale, ou muscles extérieurs, sont caractérisés par la présence 
éfïne fibre dite élémentaire, offrant c o m m e caractère fondamental d'être striée en 
travers, efrpUissée en zigaeg, ce qui lui donne une apparence c o m m e variqueuse, 
tandis que la fibre élémentaire-des muscles dc la vie organique est lisse, non striée 
en travers, plate et roide. Je^fenvoic ce que j'ai à dire de la fibre contractile, 
démontrée dans la tunique moyenne des vaisseaux et des conduits excréteurs par 
Kôlliker, au chapitre où je traite du système vasculaire. 

Il ne faudrait pas croire .cependant que cette distinction entre les deux systèmes 

musculaires soit elle-même à l'abri de tout reproche, et que les fibres striées en tra
vers, ou variqueuses, ne se rencontrent quedan&.les muscles extérieurs; on en trouve 
encore dans ceux des muscles intérieurs q u H R pbtractenl vigoureusement c o m m e 
le cœur, la vessie lorsqu'elle est hypertrophié?, le rectum, etc. C'est ce qui a fait 
penser à M. Longct que ces stries transversales, que l'on observe sur toutes les 
fibres plissws en zigzag, ne sont que la trace des inflexions dues à leur raccourcis
sement beaucoup plus considérable que celui des fibres non siriées, et que si les 

libres des muscles organiques en général ne présentent point ces stries, c'est que leur 
inflexion «m loin d'être aussi complète (2V. Henle et Raspail, de leur" côté, pensent 
que ç,es stries sont dues à des libres en spiiaie' enroulées autour du fajsciau ou libre 
élémentaire. 

(1) Phénomènes ,,»; .ic .an.'ii <sr - ,,', .i<;,v i te la fi'irè musculaire. Pans IR2V 
18) Longct, ÏVfli'.- '<• ;>''V'i" 11 
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Fig. 7. — Muscle d'un enbryon de poulet de huit jours. — A,A'. Faisceaux musculaires. — 
1!,B\ Globules contenus dans leur intérieur. — C,C. Globules tout autour des faisceaux 
rudimentaires. — D,D'. Substance granuleuse. — E,E'. Insertion des (ibres tendineuses. 

Fig. 8. — Muselé d'un embryon de y.onlel de dix jours. — B,B'. Faisceaux musculaires en
tourés dc globules. — C , C . Globules. —*D.D'. Granules. 

Fig. l>. — Muscle d'un embryon de douze jours. — A. Faisceaux musculaires. — B. Globules 
dans leur intérieur et tout autour. — C,C. Commencement des stries transversales. — 
D.I)'. Subslnnee granuleuse. 

Fig. 10. — Muscle d'un embryon de dix-neuf jours. 
Fig. 11. — Muscle d'un poulet qui rient d'eclore. 

Propriétés du tissu musculaire: — La fibre charnue a la propriété de se rac
courcir, propriété indépendante du système nerveux, puisqu'elle s'exerce alors m ê m e 
que depuis longtemps toute communication avec les centres nerveux a, été inter
rompue, propriété fondamentale, que les expériences de Haller avaient déjà établie 
sur des bases inébranlables, mais qui, récemment, a été mise dans tout son jour 
par les travaux, de Millier, dc Cuenlber et Scho 'il, cl plus particulièrement encore 
de M Longet. 

Les conséquences pratiques qui découlent de celle découverte son) innombrables 
et d'une application journalière; aussi ne saurait-on trop y insister, d'autant mieux 
qu'eu creusant n« sujet, on voit qu'il est encore beaucoup de points obscurs, mal 
délinis "! qui oui Ivsnin d'être médités et éclairés par de nouvelles expériences. 
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Parmi les causes qui ont le plus contribué à jelcr sur celle question une certaine 
confusion, il en est une qui, au premier abord, peut paraître de peu d'importance, 
et qui a eu néanmoins une grande influence : je veux parler de la multiplicité des 
noms divers imposés par les physiologistes et chirurgiens à cette propriété fonda
mentale de la fibre musculaire. Les uns l'appellent tonicité, les autres it ritabilité, 
ou bien encore contractilité, rétractilité, etc., en sorte qu'en lisant ce qui a été 
écrit sur cersujet on pourrait croire que les muscles sont doués d'autant de propriétés 
distinctes, ce qui serait une erreur manifeste. 
« Par une analyse réfléchie on peut voir, en effet, que toutes ces dénominations 
s'appliquent à un seul et m ê m e phénomène, offrant sans doute des différences dans 
ses manifestations, mais ne suffisant point à motiver ces distinctions qui embarrassent 
et conduisent à des conséquences fautives. C'est là ce que je vais essayer de démon
trer; je pourrai alors marcher d'un pas mieux assuré dans les applications pratiques. 
^SeKn VI. Longet, le plus autorisé et le plus clair des physiologistes qui ont écrit 

sur cette matière, objet d'ailleurs de ses travaux spéciaux, l'irritabilité musculaire 
doit être définie : « celle propriété qu'a la fibre charnue dc se raccourcir en oscillant 
et se fronçant à l'occasion de certaines excitations, soit immédiates, soit extérieur* 
à la fibre elle-même (1). 

D'autre part, il définit la tonicité « une tendance continuelle qu'ont les muscles 
à se raccourcir, » et il ajoute que celle propriété, appelée par Bichat contractilité de 

tissu, est en lutte incessante avec l'extensibilité (2). 
La tonicilé, selon M. Longet, ne différerait donc de l'irritabilité qu'en ce qu'elle 

s'exerce d'une manière incessante et continue, en l'absence rde lout excitant appré
ciable, tandis que l'irritabilité, ainsi que son n om l'indique, aurait besoin, pour se 
manifester, d'une stimulation quelconque. N'est-il pas évident que c'est donner deux 
noms différents à une seule el m ê m e chose, c'est-à-dire au phénomène du raccour
cissement de la fibre charnue en dehors de toute participation de la volonté; qu'en 
un mot, tonicité el irritabilité ne sont que la manifestation à deux degrés différents 
d'une seule et m ê m e propriété? 

Prenons dans les auteurs, pour mieux fixer les idées, un exemple dc ce qu'ils 
appellent la tonicité, un autre dc l'irritabilité, et comparons-les. Si, dit M. Longet, 
sur un animal vivant on fait la section d'un muscle, les deux bouts dc l'organe se 
rétractent en sens opposé, et il en résulte un écartement proportionnel à la longueur 
des fibres : voilà un exemple dc tonicité. 

Si maintenant on stimule, on irrite les m ê m e bouts du muscle, soit à l'aide d'un 
courant galvanique, soil avec un scalpel, on les voit palpiter et se rétracter: voilà un 
exemple d'irritabilité. 

Quelle différence y a-t*il entre ces deux manifestations? Celle de l'intervention 
d'un stimulent dans un cas, et dc sa non-intervention dans l'autre; mais on ne peut 

nier que toutes les deux découlent de cette m ê m e propriété, le raccourcissement de 
la fibre. Aussi M. Malgaigne, qui avait bien senti la difficulté, repoussant les mots 
de contractilité de tissu et de contractilité organique employés par Bichat pour 
exprimer les m ê m e s idées, propose dc les remplacer par celui de rétraetilit''. Pour 

lui, la rétractilité est celte propriété qui produit dans les muscles un raccourcissement 

(I I.n.lgct, Traite de plufi tloi/ie, I. I, fasc. m, p. 13, 
fî) Ibid. 
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qui n'est nullement soumis à la volonté (1). Il n'admet donc pour la fibre musculaire 

que deux propriétés : la rétraclilité et la contractilité, et la différence capitale qui 

les sépare c'est l'intervention de la volonté (2). 
Mais en établissant cette distinction, qui de prime abord paraît fondée, M . Mal-

. gaigne ne remarque pas qu'il tombe lui-même dans l'erreur qu'il reproche à Bichat. 

La contractilité, telle qu'il la comprend, ne diffère de ce qu'il appelle la rétractilité 
qu'en ce que dans le premier cas le raccourcissement du muscle se fait par l'inter

médiaire du système nerveux, et dans le deuxième se produit avec ou sans l'inter

vention d'un stimulant. Mais est-ce que M. Malgaigne ne considère pas l'intervention» 
du système nerveux dans la contraction volontaire c o m m e un stimulant, d'une nature 
toute spéciale, il est vrai, mais enfin jouant vis-à-vis de la fibre musculaire le m ê m e 

rôle que d'autres agents incilateurs, l'électricité par exemple? Q u e la contraction du 

muscle soit ou non volontaire, n'est-ce pas toujours le m ê m e phénomène, c'est-^Jire 
la mise en action de la propriété fondamentale de la fibre musculaire, la contractilité? 
Il n'est donc pas plus fondé .à séparer la rétractilité de" la contractilité que ne le 
sont Bichat et les physiologistes de nos jours, à vouloir faire de la contractilité de 
tissu et de la contractilité organique, de la tonicité el de l'irritabilité, deux propriétés 
distinctes. 

Ainsi, de quelque côté qu'on envisage la question, on est toujours et invinciblement 
ramené à cette idée, qu'il n'existe qu'une seule proprié té fondamentale inhérente 
à la fibre musculaire, propriété en vertu de laquelle elle se raccourcit tantôt spon

tanément, tantôt sous l'action des stimulants, et c'est cette propriété que j'appellerai 
simplement contractilité. Cette dénomination a l'avantage de n'être point nouvelle, 
puisqu'elle a élé employée déjà par Bichat et la plupart des physiologistes, mais je 

lui donnerai un sens beaucoup plus étendu qu'eux, m e conformant en cela aux 
découvertes les plus modernes ; ainsi je désignerai sous le non de contractilité sponta
née et insensible ce qu'on a appelé contractilité de tissu, tonicité, et sous celui de 

contractilité provoquée ce que d'autres nomment irritabilité musculaire*, contrac
tilité organique, contractilité volontaire, m e réservant de discuter ensuite si la fibre 
charnue possède d'autres propriélés, telles que la force de tension et l'extensibilité. 

Il ne faudrait pas croire que ce changement que je propose dans les dénominations 
soit une simple affaire de nomenclature ; il emporte avec lui, si je ne m'abuse, une 
modification dans le fond m ê m e des choses. Il m'aidera à donner une explication 
plus claire de divers, phénomènes qu'on observe dans la pratique chirurgicale, et à 
relever quelques erreurs échappées à des auteurs du plus grand mérite. 

J'étudierai successivement les divers modes de manifestation de la conlractilité 
musculaire et les conditions de ces manifestations. 

1° De la contractilité spontanée et insensible. — L'histoire de la contractilité 
spontanée (3) est à peine ébauchée, et cependant il m e sera facile de démontrer 
combien est grande son influence dans les questions de pathologie et de thérapeu
tique chirurgicale. 

La contractilité spontanée, ai-je dit, esl la manifestation de celte propriété de 

raccourcissement inhérente à la fibre charnue, en dehors de tout stimulant appré-

(1) Anatomie chirurgicale, t. I. p. 103, 1" édition. 
__ (2) Moc+ cit.- n. A(\i. m | 

(3) Tonicité^ p*ujt ffîffîlfâffttfâ ^ g a i g n e . 
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ciable à rios sens. Elle s'exerce d'une manière incessante et continue, en sorte qu'il 
n'est pas exact de dire qu'un muscle vivant soit jamais dans yn relâchement absolu ; 

alors m ê m e que ses deux insertions sont le plus rapprochées et que ses fibres char
nues paraissent le plus inactives, elles possèdent encore une tendance au raccourcis
sement que les attaches fixes, seules, neutralisent. En effet, si ce m ê m e muscle com
plètement libre et isolé vient à être coupé totalement en travers, on voit ses deux 
bouts s'écarter d'une manière lente et continue, jusqu'à ce que des limites soient 
posées à cette rétraction. Voilà une proposition importante et qui touche de près au 
'traitement des fractures, des luxations, des plaies musculaires, etc.: voyonèlsur 
quelles preuves elle repose. 

Bichat avait déjà dit que lorsqu'on coupe un muscle vivant, les deux boots «'écar

tent, alors m ê m e qu'on a mis le membre dans le plus grand relâchement (1) '; é Vdh 
attend seulement quelques heures, et à plus forte raison un ou plusieurs jours, tm 

peut constater que l'écartement s'est prononcé et se prononce de plus en plus jusqu'à 
ce que des adhérences entre les extrémités coupées ou les parties environnantes 
aient posé des limites à la contractilité. J'ai, de m o n côté, plusieurs fois pratiqué 
sur les animaux des sections de muscles, et j'ai employé la méthode sous-cutanée 
pour m e mettre à l'abri dc l'inflammation ou du contact de l'air, et prévehir cette 
objection que l'écartement constaté ultérieurement aurait pu être attribué à celle 
rétraction dite inflammatoire ou secondaire. Or, dans les cas m ê m e où je n'avais 
constaté aucune réaction, j'ai toujours pu apprécier avec le doigt à travers la peau 
intacte un degré d'écartement d'autant plus considérable qu'on s'éloignait davantage 
du moment dc l'opération, et il s'augmentait ainsi jusqu'à ce que la cicatrisation 
commençai à s'opérer, c'est-à-dire vers le huitième jour environ. Si alors je délrui- > 
sais les adhérences cicatricielles, la rétraction commençait dc nouveau à se mani
fester et d'une manière tout aussi prononcée. 

Ces expérimentations, confirmées par les remarques de Boyer (2), paraissent en 
opposilifBLavcc celles dc Valentin (3) et dc M. Malgaigne, et j'avoue que je ne puis 
encoie mexpliquer la cause de ces dissidences ; il faut évidemment que nous n'avous 
pas agi dans les m ê m e s conditions. 

C'est sous l'influence de celte contractilité spontanée, lente, incessante et contiftue, 
qu'on voit les muscles qui entourent un os fracturé produire ce déplacement qui, 
chaque jour, s'augmente insensiblement, si l'on ne parvient à s'y opposer soit par la 
réduction exacte des extrémités fragmentaires qui, en s'arc-bodtant, maintiennent les 
attaches musculaires à leur distance respective, soit par des bandanges à extension 
continue, quand la fracture est très oblique et qu'on ne peut parvenir à engrener 

les fragments. Et encore faut-il bien se rappeler que, dans ce dernier cas, jamais on 
n'obtient de guérison sans uil raccourcissement plus ou moins considérable, la con
tractilité spontanée ajanl toujours le temps de s'exercer d'une manière Insensible, 

mais victorieuse de tous les obstacles, jusqu'à ce que le cal devienne assez solide pour 
s'opposer à son loin et plus efficacemeiil à son action. 

Ce que je viens d'établir suffirait, en l'absence de l'expérience clinique, pour 

porter un jugement sur le traitement des fractures par la seule position derni-fléchie 

(t) Ilicbnt, Anatomie générale, t. Il, p. 258. 
(2) Traité des maladies chirurgicales : Des plaies en général. 
(S) Btcherehes ctinques sur la chirurgie moderne. 
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tant célébrée par deux illustres chirurgiens, Poil et Dupuvtren, qui crevaient mettre 

ainsi tous les muscles qui entourent l'os fracturé dans une inaction à peu près 
absolue. Comment admettre que la demi-flexion, qui ne peut s'obtenir, ainsi qu'on 

l'a fait remarquer depuis longtemps, sans qu'un certain nombre de muscles soient 
mis dans l'extension, puisse neutraliser cette conlractilité incessante et continue, que 

nous venons de voir s'exercer, quel que soit le degré dc relâchement auquel on sou
mette les muscles? La théorie, d'ailleurs, est ici d'accord avec la pratique pour 

réfuter ce que cette méthode présente de trop absolu. 
J'ai vu traiter et j'ai traité moi-même, au début dc ma pratique, un assez grand' 

nombre de fractures de cuisse par le plan incliné ou la position demi-lléchie, et je dois 
eonfess.er que le résultat a été aussi déplorable que possible. Je n'en avais pas tout 
d'abord saisi la cause, et pour m'éclairer j'avais été conduit à tenter quelques expé

riences qui m'avaient fortement ébranlé; aujourd'hui je ne conserve plus aucun 
doute, et de toutes les raisons qui ont été données pour faire repousser un mode de 
traitement aussi vicieux quand on l'emploie seul, aucune ne m e paraît plus propre 
à entraîner la conviction que celle que je viens d'exposer. Faut-il donc rejeter d'une 
manière absolue la position dans le traitement de toutes les fractures? Aon, sans 
doute, car elle peut dans certains cas être très utile, mais c o m m e auxiliaire el.à la 

condition de ne pas compter sur elle seule. 
Dans les plaies en travers des muscles, dans les ruptures de tendons, c'est eucqrc " 

cette contractilité spontanée qui, par son action continue, détermine cet écartement 
dont ne triomphe jamais complément aucun dc ces appareils si ingénieux inventés 
par les chirurgiens dc toutes les époques. Heureusement cette élongalion du muscle 

n'entraîne pas dans les fonctions tous ces inconvénients qu'on a signalés plutôt 
théoriquement que pratiquement. 

J'ai traité-un malade qui, profondément endormi, tomba de son lil sur un vase 
de nuit ébréché et se trancha, à 8 centimètres aii-dcssous.de l'épine iliaque, tous ies 
muscles de la partie supérieure et externe de la cuisse jusqu'au fémur; il y avait un 
écartement si considérable qu'on pouvait loger la main entre les extrémifWmuscu-
Iaires divisées. Je fis placer la cuisse dans la flexion sur le bassin et l'abduction, puis 
j'appliquai le bandage des plaies en travers, et malgré toutes ces précautions d'abord 
rigoureusement observées, nous vîmes chaque jour insensiblement augmenter l'écar
tement entre les extrémités musculaires, jusqu'à ce qu'il se fût formé dans le fond 
de la plaie un commencement de tissu cicatriciel qui peu à peu et de proche en 
proche arriva jusqu'à la superficie. Alors les bouts des muscles coupés commencè
rent à être ramenés progressivement l'un vers l'autre sans qu'il fût nécessaire d'y 
aider par des bandages ou des pansements reconnus complètement inutiles. Aussi et 
malgré quelques incartades du malade que je ne réprimais qu'à demi, curieux d'ob

server dans sa plénitude ce fait instructif, nous vîmes la cicatrisation se faire lente
ment, insensiblement, el lorsqu'elle fut complète, nous constatâmes qu'il ne restait 
plus entre les extrémitées divisées qu'une bande cicatricielle dc la largeur de deux 
travers de doigt, qui tendait chaque jour à se rétrécir davantage; deux mois après, le 
malade marchait sans difficulté. 

Nous venons de voir que la contractilité spontanée s'exerçait invinciblement et 
d'une manière continue malgré le plus grand rapprochement possible des points 

d'attache du muscle; on peut se demander dès lors si elle a des limites : question 
délicate et que, dans l'état actuel de la science, il esl impossible dc résoudre. Si l'on 

http://aii-dcssous.de
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en juge rependant d'après b's raccourcissements énormes qu'on observe dans cer
taines fraetures obliques du fémur, on est porté à penser qu'elle peut être poussée 
fort loin, et diminuer de moitié au moins la longueur du muscle, et cela sans sortir 
de l'état physiologique. O n trouvera dans le mémoire de M M . Prévost et D u m a s 
quelques expériences qui se rattachent à ce sujet et qui confirment ces données 
approximatives (1). 

Sa puissance, contrairement à ce qu'a avancé M. Malgaigne d'après ses expé
riences sur la contractilité (2), m e paraît considérable, mais la rétraction du tissu 
inodulaire,.ou dc cicatrice, parvient cependant à la neutraliser. C'est ce qui explique 
pourquoi l'écarteinent si considérable observé dans les premiers jours qui suivent 
les plaies en travers des muscles, diminue et disparaît insensiblement lorsque la plaie 
marche vers la < icatrisation. Ici, la rétractilité des inodules, loin d'être nuisible, 

devient d'une utilité incontestable. 
Le système nerveux ne paraît avoir sur cette conlractilité spontanée de la fibre 

charnue qu'une influence indirecte et lointaine. Bichat rapporte (3) qu'ayant coupé 
sur un chien tous les nerfs qui se rendaient à un membre, il trouva dix jours après 
les mUscles immobiles et paralysés; néanmoins après leur section il se produisit un 
écartement aussi sensible que du côté sain : d'où il conclut que dans les membres 
paralysés la contractilité n'eut jamais totalement détruite. Cette expérience est évi
demment incomplète, ainsi que je le dirai bientôt; elle a induit en erreur l'illustre 
physiologiste, et s'il s'est empressé d'en adopter sans plus de contrôle les résultats, 
c'est qu'ils cadraient très bien avec sa doctrine de la contractilité de tissu. 

A. Bérard cl M. J. Cloquet assurent en effet que chez les paraplégiques les frac
tures des membres inférieurs ne sont accompagnées d'aucun déplacement (h], ce 
qui semble déjà infirmer l'opinion trop exclusive de Bichat; mais, de m o n côté, 
ayant eu l'occasion de pratiquer des incisions profondes sur la jambe d'un malade 
paraplégique depuis plusieurs années, il m e fut impossible de saisir, soit pendant, 
soil longtemps après l'opération, quelque chose qui annonçât que les fibres muscu
laires divisées jouissaient encore d'une contractilité m ê m e obscure; leur cicatrisation 

se fit attendre plus de six semaines. 
Comment donc concilier ces résultats en apparence contradictoires? D'une m a 

nière bien simple. Bichat, dans ses expériences, avait essayé la fibre charnue dix 
fours seulement après la section des nerfs : or, c'est beaucoup trop tôt, et les expé
riences de M. Longet ont prouvé que la contractilité électro-magnétique, ainsi que je 
le dirai plus loin, ne commence à s'éteindre que six semaines après la section des 
nerfs sensitifs et moteurs, et il est présumable que c'est à la m ê m e époque que dis
paraît progressivement la contractilité spontanée. Si je dis présumable, c'est que l'on 
n'a à ce sujet que des données incomplètes; ce que l'on sait seulement de positif, 
c'est qu'à celle époque, si elle n'est pas encore totalement anéantie, elle a au moins 

déjà beaucoup perdu de son énergie. 
Chez le paraplégique (pie j'ai observé, c o m m e chez ceux de A. Bérard et de 

M . X Cloquet, au contraire, la lésion datait dc loin, et les muscles avaient eu le 

(I l'révut et Dumas, Meneur e sur les phénomènes qui accompagnent la contraction de la 
fibre musculaue. I*ari>, ISJii. 
(•J! lue. cil., |>. ItlU. 
';() Anatomie qéncrali, t H, U. U6l\ edit. de 181 2. 
(4) Dietionnoii c de médecine en 30 volumes, art. I-'HACT, BE. 
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temps de perdre cette intégrité de nutrition régie par la force nerveuse. Or c'est jà 

précisément la raison de celle disparition de la contractilité dans la fibre uuisculaire ; 
il faut que les muscles soient encore suffisamment vivants pour que celte propriété 

puisse s'v manifester, elle s'éteint dès que leur nutrition s'altère. Si 1 intervention du 
système nerveux est indispensable à la conservation des propriétés vitales des mus

cles, c'est donc d'une manière indirecte, et il importe, lorsqu'on veut s assurer de 

l'état de la contractilité, de s'enquérir d'abord de l'époque à laquelle est survenue la 
paralysie ; encore cela ne suffit-il pas toujours, et il faut noter avec beaucoup de soin 
ses causes, sa durée, etc., sans quoi l'on s'exposerait à commettre de graves erreurs. 

Prenons un exemple. 
A la face, on sait que dans les hémiplégies les traits sont à peine dévies pendant 

le repos absolu, tandis qu'au moindre mouvement la difformité s'exagère, ce que 
l'on a attribué à la persistance de la tonicité ou contractilité spontanée dans les mus
cles, quoique paralysés par la lésion de la septième paire. Ce fait est exact, mais la 
conclusion qu'en ont tirée Bichat et M. Malgaigne, à savoir que la propriété de rac

courcissement de la fibre charnue ne s'éteignait pas complètement dans les membres 

paralysés, est encore erronée. Les muscles de la face, en effet, se trouvent dans des 
conditions toutes spéciales, leur nutrition est confiée à des nerfs différents de ceux 
auxquels est dévolu le mouvement, en sorte que la paralysie de ces dernière n'em
pêche pas la libre charnue de continuer à sentir et à se nourrir, et il est démontré 
aujourd'hui que cette dernière condition suffit pour entretenir la contractilité peu-

dant un temps indéfini. 
E u résumé, la contractilité spontanée ne s'éteint dans les muscles que lorsque la 

libre charnue a pour ainsi dire cessé dc participer à la vie c o m m u n e , résultat qui ne 
se produit que six semaines environ après la cessation de fonctions, non des nerfs 
moteurs, mais des nerfs sensitifs, sous l'influence immédiate desquels est placée 
toute nutrition régulière. Le système nerveux n'a donc sur la contractilité spontanée 

qu'une influence éloignée et indirecte. 
La conlractilité spontanée s'exerce pendant le. sommeil, et alors m ê m e que toute 

contractilité provoquée est suspendue, ainsi que le prouve la déviation lente et sou
tenue que subissent alors les membres atteints d'une paralysie partielle. J'ai eu l'oc
casion de vérifier ce l'ait chez un malade auquel une balle avait coupé dix mois aupa-
rav anl le nerf sciatique poplité externe au niveau de la tête du péroné : les muscles 
jumeaux et soléaire, fléchisseurs des orteils et jambier postérieur, qui avaient con
servé leurs nerfs intacts el dont la nutrition n'avait point souffert, entraînaient pen
dant le sommeil le pied dans l'extension el l'adduction d'une manière qui semblait 
au malade beaucoup plus prononcée que pendant la veille, quoique alors la contrac
tion volontaire vînt s'ajouter à la contractilité spontanée; je crus devoir attribuer ce 

résultat à ce que dans le lit son pied n'était plus soutenu par la chaussure. 
C'est encore à cette contractilité spontanée qu'est due l'altitude semi-fléchie des 

membres pendant le sommeil, les fléchisseurs l'emportant par leur nombre et leurs 
insertions plus favorables sur les extenseurs. La conséquence à tirer de ces faits, c'es* 
que les appareils destinés à corriger les déviations doivent rester appliqués aussi bien 
pendant le sommeil que pendant la veille. 

Quelle est l'influence des agents anesthésiques sur cette contractilité spontanée? 
C'est là une question qui n'a m ê m e pas encore été soulevée. Lorsqu'on pratique une 

amputation sur un individu plongé par l'éther ou le chloroforme dans une résolution 
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aussi complète que possible, on observe que lçs muscles se coutraclent encore au 
moment qp on les tranche, quoique d'une manière beaucoup moins sensible que dans 

les cas où l'on n'a point fait usage de cet agent; on remarque de plus, qu'après la 
section ils pendent au dehors de la plaie et ont bien moins de tendance à se rac
courcir. Ce n'est que le lendemain, quelquefois m ê m e beaucoup plus tard, qu'ils 
recouvrent leur contractilité, et encore observe-t-on que cette dernière est toujours 
un peu affaiblie, ce qui, par parenthèse, rend moins redoutables les phénomènes de 
contraction exagérée qu'on observe si souvent après les opérations. Est-ce en agis
sant sur la contractilité spontanée ou sur la contractilité provoquée que le chloroforme 
produit cet heureux résultat? O u verra bientôt que c'est surtout sur la contractilité 
provoquée et par l'intermédiaire du système nerveux, mais cependant son iqfluence 

sur la contragilité spontanée ne saurait être contestée, au moins dans les premiers 
jours qui suivent l'opération, influence indirecte et qui ne peut arriver à la fibre 
musculaire que par l'intermédiaire de la circulation. 

O u sait que le sang artériel qui s'écoule pendant les inhalations chlorofoi iniques esl 
coloré en noir, et qu'il prend la teinte du sang veineux ; mais on a constaté de plus 
qu'il exhale l'odeur du chloroforme, et sa présence y a été reconnue par les analyses 
chimiques de M. Duroy (1), en sorte que la fibre charnue, pendant un temps plus 
ou inoins long, se trouve soumise à une sorte d'intoxication directe qui n'est certai
nement pas sans influence sur elle et doit paralvser, plus ou moins complètement, 
ses propriétés vitales. Telle est probablement la raison pour laquelle les plaies des 

amputés qui ont inspiré du chloroforme, paraissent pendant quelques jours c o m m e 
frappes d'une stupéfaction locale, et, pour réveiller cette torpeur, quelques chirur
giens, M . Jobert entre autres, ont l'habitude d'arroser les linges à pansement d'eau-
de-vie camphrée ; tout le inonde sait d'ailleurs que la réaction inflammatoire est 

beaucoup moins prononcée après les opérations pendant lesquelles les malades ont 
inspiré du chloroforme. 

Depuis longtemps les chirurgiens ont remarqué qu'après les amputations faites 
par la méthode circulaire, lorsque la réunion par première intention a échoué, le 
cône creux au sommet duquel l'os se trouvait primitivement placé tend à s'effacer 
insensiblement, et que m ê m e , pour peu que la plaie larde à se cicatriser, il s'en pro
duit un second en sens inverse du premier, dont l'extrémité osseuse forme alors le 
sommet el les parties molles la base. C'est à ce phénomène, attribué ajuste titre à 
ce que l'on a appelé la tonicité, ou rétracttlité de la fibre charnue, q u o n a donné le 
nom de rétraction, et pour disliuguer celle qui a heu immédiatement ou quelques 
jours après l'amputation de celle qui se manifeste longtemps après, ou a créé les 

dénominations de rétraction primitive et de rétraction secondaire. 
Déjà nous connaissons la rétraction primitive, que nous avons vu n'être autre 

chose que la contractilité spontanée et insensible ; reste à rechercher si la rétraction 
secondaire est d'origine dillérenle, c o m m e ou le dit généralement, ou si, c o m m e la 
rétraction primitive, elle doit être rapportée à la m ê m e cause. Cette question soulève 
un des points les plus importants de la thérapeutique chirurgicale, et je la discuterai 

avec d'autant plus de soin, que la solution que je vais lui donner est en opposition 

avec l'opinion généralement adoptée. 

(C Lnion médicale, nunn-rtftyi 18 avril 1851. 
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C'est à Louis que sont ducs les premières recherches sur ce sujet (1). Dans (rois 

mémoires successifs insérés parmi ceux de l'Académie de chirurgie, après avoir étudié 
les causes de cette rétraction dans le moignon des amputés, il cherche les moyens d'y 

remédier. Selon lui, les muscles seuls sont la cause de la rétraction des chairs et de 

la saillie consécutive de l'os, mais tous n'y prennent pas une part égale ; les plus 
superficiels, qui sont aussi les plus longs, se rétractent bien plus que les profonds, 
dont les fibres ont une longueur bien moindre, et s'insèrent directement sur l'os. 

De celte vérité physiologique incontestable, il tire cette conséquence qu'il faut laisser 
aux diverses couches musculaires une longueur proportionnelle au degré de rétrac
tion dont elles «ont douées, c'est-à-dire couper les muscles superficiels plus basque 
les profonds, et les profonds plus bas que l'os, de manière que ce dernier se trouve 

après l'amputation former le sommet d'un cône creux, dont la base «est aux tissus 
cutanés. Louis pensait qu'on devait conserver par celte méthode une longueiir'de 
muscles bien suffisante pour satisfaire à toute rétraction ultérieure. 

Or c'est là une erreur manifeste que Pouteau (2) n'eut pas de peine à relever ; il 

chercha à démontrer que si la cicatrisation était rapide, l'os restait caché dans'les 
chairs, quelle que fût d'ailleurs la méthode opératoire suivie, les muscles eussent-ils 
tous été coupés au niveau de l'os, tandis que si elle se faisait attendre, si surtout elle 
était précédée par la suppuration, eût-on conservé une longueur de muscles aussi 
(ymsidérable que le recommandait l'illustre secrétaire de l'Académie de chirurgie, 
une rétraction d'un genre tout particulier succédait à celle observée d'abord, rétrac
tion à laquelle le premier il donna le n o m dc secondaire. 

Cette rétraction secondaire, Pouteau l'attribuait encore à la rétractilité muscu
laire, mais consécutive à la fonte purulente du tissu cellulaire inlermusculaire, et il 
appuyai, son opinion sur un fait auquel il attacha une importance exagérée. Ayant 

eu l'occasion de disséquer un moignon avec saillie de l'os, il trouva que le pus avait 
envahi et détruit les couches de tissu ccllulo-adipeux répandu entre les divers muscles 
qui étaient repliés en S; d'où il conclut que leur rétraction reconnaissait pour cause 
la fonte purulente du tissu cellulaire qui, en les isolant, les laissait ainsi livrés à toute 
la puissance de leur rétractilité. 

Cette manière de voir ne fut pas toutefois immédiatement adoptée, quoiqu'elle 
parût avoir pour elle l'appui d'une démonstration directe, et que de plus elle arguât 
de faits que la théorie de Louis ne pouvait expliquer. C'est qu'il eût fallu, en effet, 
en bonne logique, démontrer que ce fait n'était pas exceptionnel ou susceptible d'une 
autre interprétation, et personne n'avait tenté de le faire; aussi Delpech fut-il obligé, 
pour rendre cette théorie acceptable, de la reprendre, de la commenter et de l'ap
puyer sur de nouvelles observations. 

Aujourd'hui, grâce à M. Malgaigne, qui se l'est on peut dire appropriée par les 
développements qu'il lui a donnés, elle règne sans contestations dans la science, 
mais avec cette modification importante qu'il n'est pas besoin pour que la rétraction 

(I) Mémoire sur la saillie de l'os après l'amputation des membres, etc., par M Louis. 4 
Académie de chirurgie, t. Il des Mémoires, ,,. 268. - Mémoiiesur l'amputation des grande* 
extrémités, m ê m e volume, p 355. - Nouvelles observations sur la rétraction des muscles 
après I amputation de la cuisse el les moyens d'y remédier (Mémoires de l'Académie de chi-
rurgie, t. IV, p. 40:. 

(2) Pouteau, OEuvres posthumes, t. 11, p. 416 et suiv. - Mémoire sur les dangers de la 
compassion circulaire après les amputations et sur les causâde la saillie de l'os après l'amputation de la cuisse. »» v»™»w«» « sur ies causée ta saillie de l'os après l'ampu 
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se produise, que les muscles soient disséqués et isolés par le pus, et qu'il suffit pour 
la déterminer de l'inflammation de la fibre musculaire, avec ou sans suppuration 
du tissu cellulaire environnant. Celte modification était en effet rendue indispensable 
par les progrès de l'anatomie pathologique, qui ne cessait de démontrer que, dans 
les fractures obliques et impossibles à contenir, cette rétraction s'exerçait sans que 
d'ailleurs il fût possible de rencontrer la moindre trace de pus entre les muscles. 
Examinons jusqu'à quel point est fondée cette théorie de la rétraction secondaire 
dite inflammatoire. 

Eu 1841, ayant eu l'occasion de disséquer un moignon d'amputé de la cuisse qui 
avait succombé trois mois et demi après l'amputation, avec une saillie considérable 
de l'os, je trouvai le tissu cellulaire intermusculaire, et.les fibres charnues qui con
stituaient la base du moignon sans trace de suppuration, et, ce qui m e surprit bien 
davantage, c'est que les muscles, eux-mêmes, parfaitement sains, loin de présenter 
de la rougeur ou de l'induration, étaient plutôt décolorés, quoiqu'ils eussent subi un 
raccourcissement considérable. Je trouve dans mes notes beaucoup d'autres détails 
encore, mais je les passe sous silence c o m m e ne se rapportant qu'indirectement à la 
question. 

J'étais alors tellement imbu des idées régnantes, que c'est à peine si ce fait m e 
frappa autrement que c o m m e une exception. Plus tard, en 18^5, étant prosecteur 
à l'École de médecine, j'eus de nouveau l'occasion d'examiner le moignon d'un 
cadavre, dans des conditions analogues à celles que je viens de rappeler, avec cette 
différence, cependaut, que l'amputation semblait remonter à une date plus ancienne; 
je dis semblait, car je ne pus obtenir de renseignements précis à ce sujet. Les muscles 
avaient conservé leur couleur normale, mais ils ne présentaient pas la moindre 

altération pathologique, seulement ils étaient un peu atrophiés; le tissu cellulaire 
qui les unissait paraissait parfaitement sain. Le fémur, qui avait été scié à sa partie 
moyenne, était irrégulier à "son extrémité, rugueux et vascularisé, ce qui semblait 
indiquer qu'à une certaine époque il s'était enflammé, et qu'une portion eu avait 
m ê m e été éliminée. Une cicatrice fine recouvrait son extrémité, qui faisait au-dessus 
des parties molles une saillie considérable, en un mot, le cône renversé était complet. 

Cette absence de phénomènes inflammatoires, non-seulement dans les muscles, 
niais aussi dans les autres tissus, commença à nie faire douter de la théorie de la 
rétraction par inflammation. Analysant alors avec plus de soin le fait de Pouteau, je 
ne tardai pas à m'apercevoir qu'on lui avait donné une interprétation autre que celle 
qu'il comporte. Comment concevoir, en effet, que ces muscles, qui étaient repliés 
en S, et que la suppuration avait isolés, aient pu être cause de la rétraction ? Leur 
plissement, au contraire, n'indique t-il pas clairement qu'ils n'avaient fait que subir 
cette rétraction donl la cause était ailleurs, car les muscles rétractés ne sont pas plissés. 
Il m e parait donc hors de doute qu'ici la rétraction était due à la formation de ce 
tissu inodulaire ou de cicatrice, dont les propriétés ont été si bien mises en lumière 
par Delpech, el qu'on rencontre toujours dans les trajets fistuleux, ou dans les parois 
des foyers en suppuration. Mais c'est là, on le comprend, un phénomène tout à fait 
distinct de ce qu'on observe chez la plupart des amputés dont les moignons subis
sent la rétraction dite secondaire ; le fait de Pouteau doit donc être considéré c o m m e 
exceptionnel et ne se rattachant qu'indirectement à la question en litige. 

Remarquons d'ailleurs, en passant, (pic la rétraction, lorsqu'elle est due au lissu 
cicatriciel, ne s'exerce pas seulement suivant l'axe du membre, mais, au contraire, 

8 
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dans tous les sens, en sorte qu'elle fronce les tissus qui composent le moignon, les 

rapproche du centre, et souvent m ê m e concourt à recouvrir l'os. C'est ce que 
j'observe en ce moment sur un amputé de la cuisse : une inflammation sourde s'élant 

emparée du fémur, un mois environ après l'opération, alors que la cicatrice des 

parties molles était fort avancée, il se forma autour de l'os une suppuration abon
dante qui remonta jusqu'à 5 ou 6 centimètres au-dessus de son extrémité inférieure 

et prit issue dans diverses directions. A ces abcès ont succédé des trajets fistuleux, 

et, quoique cet état dc choses dure depuis plus de six mois, le moignon n'a point 
de tendance à devenir conique, parce que la cicatrice de l'extrémité était achevée 
presque en totalité au moment où commençait l'ostéo-pérîostite. Cette cicatrice est 

froncée, et toutes les parties molles semblent s'être groupées autour de l'os placé au 

centre d'une dépression à plis radiés. 
Au contraire, lorsque la rétraction est l'effet de l'action musculaire, les parties 

molles sont attirées vers la racine du membre, et alors l'os se découvre. 
Mais d'ailleurs ce n'est pas seulement dans les moignons d'amputés qu'on observe 

cette rétraction secondaire ; on la rencontre encore, et à un degré au moins aussi 
prononcé, dans les cas de fractures sans plaie ou de ruptures musculaires, et là il 
n'est plus possible d'invoquer la rétractilité du tissu modulaire ou cicatriciel. Voyons 
si ce que l'on observe alors s'accorde mieux avec la théorie de la rétraction inflam

matoire. 
Godmann (dc Philadelphie) et M. Malgaigne rapportent qu'ayant disséqué plusieurs 

fractures avec chevauchement, ils ont trouvé les muscles infiltrés d'une lymphe plas

tique déjà convertie en un tissu c o m m e fibreux. Faisons remarquer d'abord, avec 
M. Malgaigne lui-même, que cet épanchement de lymphe, qui d'ailleurs aurait plutôt 

nui à la rétraction qu'il ne l'aurait favorisée, n'avait lieu que dans les tissus les plus 
rapprochés de la solution de continuité, c'est-à-dire dans une très petite étendue, et 
que partout ailleurs la fibre musculaire avait.conservé l'aspect ordinaire. Comment 
dès lors admettre que la rétraction ait pu se produire sous l'influence de l'inflam
mation restreinte de ces extrémités des muscles! 

Mais j'ai eu, de m o n côté, pendant m o n séjour dans les hôpitaux, l'occasion, qui 

n'est pas rare, de disséquer des fractures datant de quelques semaines seulement, 
et accompagnées d'un raccourcissement considérable; or je n'ai jamais trouvé cette 
inflammation annoncée des fibres charnues; seulement les couches musculaires 
voisines du foyer de la fracture étaient infiltrées de sang ou de lymphe plastique. 
Y a-t-il là les éléments de ce qu'on a voulu n o m m e r la rétraction inflammatoire? 

Et, d'ailleurs, ne sait-on pas combien la fibre musculaire est réfractaire à l'inflam
mation, à ce point que dans les muscles des membres elle y est presque inconnue, 

et que là où on l'observe elle ne se présente nullement avec ces symptômes de rétrac
tion lente et continue signalés dans les moignons d'amputés ou dans les anciennes 
fractures? 

Je puis donc, résumant toute cette discussion, conclure que la rétraction dite 
secondaire qu'on observe dans les moignons, dans les fractures et dans les plaies des 
muscles, n'est due ni à l'inflammation de la fibre charnue, ni à la destruction du 
tissu cellulaire intermusculaire par la suppuration, ni à la rétractilité du tissu ino-
dulaire ou cicatriciel, si ce n'est dans des cas tout à fait exceptionnels. 

Louis, qui n'admettait avec raison qu'une seule espèce de rétraction, mais qui 

rapportait tous ses phénomènes à la contraction musculaire proprement dite, c'est-
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à-dire à cette contraction qui s'exerce par intervalles et sous l'influence du système 
nerveux, est encore plus loin de la vérité. 

Elle n'est, bien évidemment, que la manifestation de cette propriété dc raccour
cissement inhérente à la fibre musculaire, qui s'exerce en dehors de tout état patho
logique et sans l'intervention d'aucun stimulant, et que j'ai n o m m é e contractilité 
spontanée. D'où il résulte que la distinction, établie par les auteurs, entre la rétraction 
primitive et la rétraction secondaire est fautive; que la rétraction secondaire est dc 
m ê m e nature que la primitive, dont elle n'est que la continuation; que, par consé
quent, cette dénomination, qui consacre une erreur, doit être abandonnée pour 

n'admettre qu'une seule variété de rétraction, due à la contractilité spontanée delà 
fibre musculaire. 

Après avoir démontré qu'un muscle, séparé de ses attaches fixes et livré à lui-
m ê m e , se raccourcit d'une manière lente et presque indéfinie, jusqu'à ce que de 
nouvelles insertions ou un obstacle mécanique viennent s'opposer à cette rétraction, 
je vais essayer d'appliquer celte loi physiologique à l'explication des phénomènes 
qu'on observe après les amputations, les fractures compliquées et les lésions des muscles. 

Après une amputation, lorsque la cicatrisation par première intention a échoué, 

et que la suppuration s'est emparée de la surface traumatique, les muscles super
ficiels, libres dc toute attache au squelette, ne peuvent plus opposer de résistance à 
la contractilité spontanée; aussi voit-on insensiblement, et tous les jours, la totalité 
du moignon remonter jusqu'à ce que l'os, placé primitivement au centre du cône 
creux qu'on lui avait ménagé, devienne le sommet d'un cône en sens inverse. Toutes 
les parties molles qui adhèrent aux muscles, c'est-à-dire la peau, les aponévroses, 
les vaisseaux, suivent le mouvement, et si la rétraction est un peu plus marquée 
dans le deuxième temps que dans le premier, ce qui n'est pas pour moi complète
ment démontré, c'est que le chirurgien a dû abandonner, sitôt la suppuration établie, 
tous les moyens agglutinalifs ou autres qui contre-balançaient plus ou moins efficace
ment l'action de la contractilité insensible. 

Dans les fractures obliques, avec chevauchement, le raccourcissement incessant 
et continu reçoit encore la m ê m e explication. Les muscles, il est vrai, ne sont pas 
divisés, mais, par suite de la brisure du levier qui maintenait leurs attaches à des 
distances fixes, ils se trouvent livrés sans contrepoids à la toute-puissance de la con
lractilité spontanée qui sollicite sans cesse le rapprochement de leurs deux points 
extrêmes et ne s'arrête que devant les obstacles que lui oppose l'art ou la nature, 
c'est-à-dire devant l'extension •continue ou la consolidation qui replace les attaches 

musculaires dans les conditions premières. 
Dc m ê m e , dans les plaies en travers des muscles, nous avons vu la contractilité 

ne s'arrêter qu'au moment où la cicatrice commençait à fixer de nouveau les extré
mités divisées. 

Chose remarquable, dans aucun de ces cas le muscle n'est altéré dans sa structure: 
aussi conscrve-t-il toutes ses propriétés, circonstance qui suffirait, à elle seule, pour 
différencier la rétraction proprement dite de cette.rétraction inflammatoire observée 

dans d'autres tissus, et qui reste encore à démontrer dans les muscles. 
De tout ce qui précède découlent des conséquences du plus haut intérêt. En effet, 

cette rélrartion n'étant ni causée ni entretenue par un état inflammatoire, ne doit 

pas élre combattue par les anliphlogistiques, ainsi qu'on l'a proposé théoriquement, 
mais bien par des moyens mécaniques, et la meilleure manière d'y remédier serait 
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de pouvoir après les amputations fixer les muscles divisés, ou dans les fractures main

tenir artificiellement à distance respective leurs attaches, au rapprochement desquelles 

ne peut plus s'opposer l'os dont la continuité est interrompue. 
Mais après les amputations, il est presque impossible d'agir sur les muscles, ils 

échappent à tous les moyens de rapprochement, tels que les agglutinalifs, les sutures, 

les bandages, la position, dont l'efficacité sur les plaies qui n'afl'eclent que la peau est 
incontestable. Toutefois, Je bandage roulé, que Louis appliquait depuis la racine du 
moignon jusqu'à quelques centimètres de son extrémité, ne m e paraît pas sans effi
cacité et ne mérite pas tous les reproches que lui ont adressés les chirurgiens ses 
rivaux et en particulier Pouteau (1). Je l'ai vu employer souvent par M. Velpeau, je 
m'en sers toujours, et il m'a semblé que convenablement appliqué et renouvelé lors

qu'il se desserre, il faisait l'office d'un aide embrassant le moignon à pleines mains 
et ramassant les chairs. Dans le cas m ê m e où l'on ne voudrait pas en théorie lui 

accorder cet usage, il n'en est pas moins démontré par la pratique qu'il soutient et 
maintient les masses musculaires, dont il neutralise une partie de la tendance à la 
contraction insensible. 

Néanmoins, si les adhérences tardent à se faire, la contractilité se joue de ce moyen 
c o m m e des autres; aussi la conduite du chirurgien doit-elle tendre sans cesse vers 
ce but, de déterminer au plus vite la cicatrisation entre les deux parois opposées du 

moignon ; dût-on n'obtenir d'adhérence que dans quelques points de son étendue, 
c'est là déjà un obstacle beaucoup plus efficace que tous les moyens mécaniques 
dont nous disposons. 

Convaincu de la vérité de cette remarque, je ne cherche plus maintenant à obtenir 
la réunion immédiate dans toute l'étendue de moignon, parce qu'elle échoue à peu 
près constamment dans nos. hôpitaux ; je m e contente de réunir la plaie très exac
tement dans ses deux tiers supérieurs et au moyen d'une mèche de charpie qui va 
jusqu'au centre du foyer, je maintiens ouvert son tiers inférieur par lequel s'écou
lent les liquides sanieux et la suppuration. Dès le troisième jour, les adhérences obte

nues sont déjà assez solides pour résister à la contractilité musculaire soit spontanée, 
soit m ê m e volontaire, et, de plus, je n'ai point à redouter ces phlegmons de la totalité 
du moignon, ces rétentions du pus, si fréquentes lorsqu'on tient absolument à panser 
la plaie par occlusion, rétentions purulentes qui rompent ou obligent à rompre toutes 
les adhérences, el livrent alors le système musculaire sans défense à toute la puis
sance de la contractilité. 

Dans les fractures, c'est à l'aide de l'extension continue que l'on a cherché à triom
pher de la contractilité sponlanée ; mais les appareils à l'aide desquels on espère 
l'obtenir ont un grave inconvénient, celui de solliciter la contractilité provoquée ou 
irritabilité musculaire, dont l'action, s'ajoutant à celle de la contractilité spontanée, 
détermine habituellement des accidents qui obligent à cesser l'extension, ou au moins 
la rendent inutile. Avec les appareils inamovibles, ainsi que l'a démontré depuis 
longtemps déjà M. Velpeau, on évite la plupart de ces inconvénients ; toute la diffi
culté est d'en obtenir la prompte dessiccation afin de saisir le m e m b r e dans l'exten
sion permanente. Or, avec la dexlrine, cela est déjà possible par la raison que vingt-

quatre heures suffisent, et m ê m e moins, pour la solidification de l'appareil. Mais le 
moyen par excellence, c'esl l'appareil plâtré de M M . Mathiessen el Vanloo, et mieux 

(l) Mémoire cilé. 
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encore l'appareil en sluc que j'ai décrit dans mi mémoire lu à la Société de chi
rurgie-, et dont la dessiccation est, pour ainsi dire, instantanée (1). O n peut alors sup
primer l'extension avant qu'elle ne se soit relâchéé/et surtout qu'elle ait fatigué le 
malade, et le bandage inflexible qui se moule sur toute la longueur du membre 
et prend ses points d'appui sur de larges surfaces, tl'une part n'expose point à des 
excoriations et d'autre part s'oppose passivement à ce que le m e m b r e se raccour
cisse. La fracture se trouve donc maintenue parfaitement réduite, et l'on n'a plus 
à redouter ni le relâchement des forces extensives, ni celte complication de la con
tractilité, soit volontaire, soit spontanée. 

Quanl aux plaies des muscles en travers pour lesquelles M. Malgaigne conseille la 
suture, sans éprouver pour ce genre de traitement la répugnance que manifeste 
Boyer, je crois devoir la rejeter c o m m e inefficace pour les raisons que j'ai dites plus 
haut, mais surtout c o m m e inutile, m e fondant sur l'observation précédemment 
rapportée dans laquelle on a pu voir l'écartement d'abord considérable disparaître 
insensiblement, puis s'effacer sous l'influence de la rétraction du tissu modulaire 
ou de cicatrice interposé entre les extrémités des muscles divisés. O n doit d'ailleurs 
dans ces lésions toujours favoriser l'adhésion parla position et les bandages appropriés. 

Ces idées sur la rétraction dite secondaire que je viens de reproduire telles qu'elles 
se trouvent exposées dans la première édition de cet ouvrage, viennent d'être tout 
récemment l'objet d'une vive critique de la pari de M. Malgaigne (2). Le savant 
professeur considère mes expériences sur la section des muscles c o m m e peu rigou
reuses, el leur reproche de manquer de détails. Mais M. Malgaigne oublie qu'il s'agit, 
non d'un mémoire spécial sur la matière, mais d'un traité général, et que j'ai dû 
m e borner à donner strictement les résultats de mes expériences, qui d'ailleurs 
n'offraient rien de bien nouveau puisqu'elles concordaient avec celles de Bichat 
et de lloyer exposées précédemment. Cn jour, dans un travail spécial sur celte ques
tion, je m e propose d'entrer dans tous les détails qu'elle comporte. Puis il ajoute : 
<• Mieux valait agir à distance par la section des tendons que de couper les muscles 
eux-mêmes. Or, ces sections ont été répétées des centaines de fois sur l'homme 
m ê m e , et je ne sache pas qu'aucun observateur ait vu l'écartement aller en augmen
tant jusqu'au huitième jour. 

D'abord ici il faut distinguer : si M. Malgaigne veul parler de tendons c o m m e 
celui d'Achille, qu'il a pris pour exemple, nous sommes d'accord. L'écartement des 
deux bouts une fois produit n'a plus de tendance à s'accroître, par la raison que 
le bout supérieur n'étant pas isolé dans une gaîne particulière, mais enveloppé 
d'adhérences celluleuses périphériques qui ne peuvent s'allonger au delà d'une 
certaine mesure, résiste à toute rétraction ultérieure des fibres musculaires. Mais 
si, au contraire, la rupture ou la section a porté sur un de ces tendons qui glissent 
dans des gaines svnoviales, les choses se passent tout-autrement : l'écartement 
augmente chaque jour jusqu'à ce que les adhérences périphériques du corps du 
muscle aient à leur tour mis un terme à la contractilité indéfinie de la fibre charnue. 
C'est ce que je viens d'observer encore tout récemment sur un malade auquel j'avais 
pratiqué la suture du tendon extenseur propre de l'index: le lendemain, la suture 

(I) Mémoire sur ttne nouvelle espère d'appareils inamovibles ou appareils en stuc, par le 
docteur A. Uèln-i, In à In Société de chirurgie le 21 février I8VJ (t'nion médicale, n" des 
2" février et I" mars 18'..'. . 
('!) Traité d'anatoiric chirurgicale el de chirurgie e.rpérim., 2° éd., I85N. 1.1, P- '*8 etsuiv. 
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ayant coupé les fibres tendineuses, nous trouvâmes un écartement beaucoup plus 

considérable que la veille. J'appliquai avec beaucoup de peine une nouvelle suture, 

mais vingt-quatre heures après elle s'était échappée c o m m e la première ; j'essayai 
alors de ressaisir le bout supérieur sans y parvenir, il s'était rétracté dans sa gaîne à 

une hauteur qui ne m e permettait plus de l'atteindre sans des recherches auxquelles 

ne m e conviait pas le résultat de mes premières tentatives de suture. 

Ce qui s'est passé dans ce cas prouverait donc tout à fait en faveur de ce que j'ai 

avancé, à savoir que la contractilité des fibres charnues tend à s'exercer d'une manière 

continue et insensible jusqu'à ce qu un obstacle quelconque vienne contre-balancer 
son action. Mais d'ailleurs, si dans mes expériences sur les animaux j'ai agi sur les 
muscles et non sur les tendons, c'est que j'ai suivi la voie ouverte par ceux qui 
m'avaient précédé, par M. Malgaigne lui-même, et cela afin de mieux pouvoir com

parer mes résultats aux leurs. Toutefois le fait dont je viens de donner un résumé 

succinct m'engage à essayer à l'avenir sur les pattes des chiens la section des tendons 
fléchisseurs qui doivent se prêter très bien à l'expérience si j'en juge par leur dispo
sition anatomique. 

Quant à mes dissections elles semblent embarrasser davantage M. Malgaigne, et 

s'il ne paraît pas très éloigné d'admettre la première, il n'en est pas de m ê m e de la 

deuxième, où il est dit que le fémur à son extrémité était vascularisé et semblait, à 
une certaine époque, s'être enflammé. M. Richet triomphe, s'écrie-t-il, d'avoir 
constaté cette absence de phénomènes inflammatoires, non-seulement dans les muscles, 
mais aussi dans les autres tissus. Il faudrait cependant bien en excepter le tissu du 
fémur où les vestiges de l'inflammation ont frappé M. Richet lui-même. Mais à part 
le tissu osseux, qui a jamais imaginé de chercher des phénomènes inflammatoires trois 
mois ou plus après leur apparition ? L'ostéite dans un moignon n'est-elle pas un témoi

gnage décisif que le moignon a été le siège d'une inflammation considérable (1)? » 
N'en déplaise à M. Malgaigne, je continue à regarder c o m m e favorable à la cause que 
je défends de n'avoir trouvé aucune trace d'inflammation ni dans les muscles ni dans 
les autres tissus du moignon d'un individu amputé depuis trois mois et demi, 

parce que cela prouve d'une manière irréfragable que la conicité de ce moignon 
n'était point due, c o m m e il le prétend, à l'inflammation de la fibre musculaire. 

M. Malgaigne, il est vrai, prétend que personne n'a jamais imaginé d'aller constater 

les phénomènes inflammatoires trois mois et plus après leur apparition. D'abord je 
m'inscris formellement contre cette proposition présentée d'une manière aussi absolue, 

et je maintiens que les désordres produits par l'inflammation, loin de s'effacer après 
trois mois, laissent au contraire des traces la plupart du temps indélébiles et qui ne 
disparaissent jamais ; témoin ce que l'onobservc à la suite des phlegmons diffus et 
du psoïtis. Mais d'ailleurs, dans le cas dont il s'agit, ce n'était pas trois mois après 

leur apparition que je recherchais ces phénomènes, car le moignon était encore en 
suppuration quelques semaines avanl la mort du malade. 

Relativement à l'extrémité du fémur que j'ai trouvée vascularisée , rugueuse et 
c o m m e si une portion en avait été éliminée, qu'est-ce que cela prouve ? Que par 

suite de la conicité du moignon cette extrémité du fémur mise à découvert s'était, 

c o m m e tous les os dans les mêmes conditions, enflammée pour rejeter la portion 

frappée de mort ; mais cela ne témoigne nullement, c o m m e tendrait à le faire croire 

(i) Malgaigne, loc. cit., p. 150. 
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M. Malgaigne, que le moignon ait été à une certaine époque le siège d'une inflam
mation considérable. Aucun de ceux qui ont assisté à ces nécroses si jfiiéquentes 

des os exposés au contact de l'air, n'admettra l'interprétation du savant professeur. 
Quant aux fractures où je n'ai trouvé aucune inflammation des fibres charnues, 

mais seulement les couches musculaires voisines de la fracture infiltrées de sang et 
de lymphe plastique ou coagulable, M. Malgaigne m e demande quel n o m je donnerai 
à cette infiltration de lvmphe plastique si je ne l'appelle pas inflammation. Mais je 
ne sache pas que jamais personne ait prétendu qu'épanchement ou infiltration de 
lymphe plastique coagulable signifiât inflammation ? Tous les chirurgiens professent 
qu'une solution de continuité, quelle qu'elle soit, ne peut se réparer sans épanche-
ment de lymphe plastique, ce qui ne veut certainement pas dire sans inflammation; 
et sur ce terrain je suis heureux de ine rencontrer avec un auteur dont plus que moi 
personne n'apprécie les travaux, et qui écrit : « S'il n'y a pas d'inflammation, 

partant pas de rétraction secondaire, la réunion se fera sans aucun intermédiaire 
que la lymphe coagulable indispensable pour l'opérer (1). » 

2° Delà contractilité provoquée ou irritabilité musculaire. — Les physiologistes, 
sous cette dernière dénomination, désignent la propriété que possède la fibre muscu
laire de se contracter sous l'influence d'un stimulant. C'est pour cette raison que j'ai 
cru pouvoir lui imposer le n o m de contractilité provoquée, par opposition à celle que 
j'ai appelée spontanée. 

Elle diffère de celle dernière en ce qu'elle se manifeste d'une manière brusque et 
saccadée, et qu'elle ne dure guère au delà de l'application de l'excitant qui la solli
cite, tandis que la contractilité spontanée, ainsi que nous venons de le voir, s'opère 
lentement, insensiblement, d'une manière continue el presque indéfinie, sans qu'on 
puisse la rapporter d'ailleurs à aucun stimulant appréciable. 

Les conditions de l'irritabilité musculaire ont été étudiées avec grand soin dans 
ces dernières années, et c'est surtout aux travaux de Millier, de M M . Longet et 
Duchenne (de Boulogne) qu'on doild'avoir projeté une vive lumière sur cette obscure 
question. Résumons rapidement l'état de la science sur ce sujet. 

De tous les moyens employés pour provoquer la contractilité dans les muscles, 
autrement dit pour expérimenter et reconnaître l'irritabilité musculaire, il n'en est 
pas de plus puissant, de plus sur, de plus facile à manier, et en m ê m e temps de plus 
innocent que l'éleclri, ité O n peut, en effet, l'appliquer, ou bien à l'aide de fines 
aiguilles que l'on plante dans les muscles sur lesquels on veut agir, et que l'on met 
en rapport avec les pôles d'une pile vollaïque, ou bien et mieux encore, sans faire de 

solution dc continuité aux téguments, e» se servant, eoiiunele fait M . Duchenne, dc 
l'élecuiciié d'induction fournie par les appareils qu'il désigne sous le n o m de fara-
diques, du nom du saval.l physicien Faraday auquel la médecine doit celte pré
cieuse découverte (2). 

Les appareils laradiques, en effet, fournissent seuls l'électricité vraiment médicale, 
car ils ne brûlent ni ne désorganisent nus tissus, et perineiteul de faire pénétrer 
l'éleitririié dans la profondeur des parties à travers la peau complètement intacte, 

en appliquant sculemeiit sur sa surface deux tampons mouilles qui leriniueut chacun 

des conducteurs. 

(I) MnlKtiigne, Traité d'anatomie chirurgicale, t. 1, |» 145, T edil. 
(2) Voyez les divers mémoire» publiés pur M. Duchenne (de Boulogne" dan> les Archuesde 

médecine en IRMiet isr.l. 
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Aussi, grâce à la faradisation localisée, M. Duchenne a-t-il pu créer, selon l'heu

reuse expression de M. P.-H. Bérard, rapporteur de la Commission académique, une 

sorte d'anatomie vivante, à l'aide de laquelle on peut déterminer d'une manière exacte 

les fonctions de chaque muscle. 
Dans les expériences sur le cadavre et sur les animaux dont je vais présenter un 

résumé succinct, on s'est servi presque exclusivement de la pile voltaïque, tandis que 
dans les expérimentations sur l'homme dont il sera question plus loin, on a mis en 

usage les appareils faradiques. 
La contractilité persiste pendant un certain temps après la mort ou dans les 

parties complètement séparées de l'organisme vivant : voilà une proposition de la 

plus grande importance, et dont la solution appartient tout entière à la physiologie 
moderne. D'après Nysten, à qui sont dues surtout les premières et les plus nom

breuses expériences sur ce sujet (1), la durée de la contractilité des divers muscles 
de l'économie a varié de deux heures quarante minutes à sept heures cinquante 

minutes. Ces expériences, faites sur des suppliciés, ont démontré que les oreillettes 
du cœur conservaient leur contractilité alors m ê m e que cette propriété était con

stamment éteinte dans les autres muscles de l'économie, ce qui justifie l'expression 
antique : Cor ultimum moriens. Déjà Haller avait démontré que le cœur arraché de 

la poitrine d'un animal ne cessait point tout de suite ses mouvements rhythmiques, et 
qu'on pouvait les faire renaître en stimulant les fibres charnues avec la pointe d'un 
scalpel. Il m'est arrivé maintes fois, c o m m e à tous les expérimentateurs, de démon
trer dans mes cours d'anatomie que le cœur d'une grenouille, extrait depuis plus 
d'une demi-heure, se contractait encore, rien qu'en souillant sur son tissu. Est-il 
besoin de rappeler d'ailleurs qu'après les amputations il suffit d'effleurer du doigt la 
tranche des muscles du membre détaché pour en provoquer la contractilité, et cela 
plus d'une heure après l'opération. 

Cette singulière propriété qu'ont les muscles de se contracter sous l'influence d'un 
stimulant après leur séparation complète du système nerveux central, et après la mort, 

est bien propre déjà à démontrer une certaine indépendance dans la contractilité de 
la fibre charnue. 

Mais on pouvait objecter, et l'on a en effet objecté, qu'elle était due à un reste 
d'influx nerveux, séjournant dans les branches et les extrémités nerveuses; il fallait 
donc, pour achever la démonstration, faire voir que sur le vivant, après la section 
des nerfs et la perte de leur excitabilité propre, elle conservait encore cette faculté 
pendant un temps très long, qu'elle survivait, en un mot, à l'action nerveuse et 
persistait tant que la nutrition du muscle lui-même n'était pas en souffrance. C'est à 
Legallois d'abord (2), puis à J. Millier et Sticker (3), à Sleinruch (U), à Guenther 
etSchoen (5), enfin et surtout à M. Longet, qu'on doit d'avoir résolu cet important 
problème. 

Ce physiologiste a démontré que quatre jours après la section d'un nerf moteur, 
le bout correspondant aux muscles avait perdu son excitabilité, tandis que la con
tractilité provoquée {irritabilité musculaire), après plus dc douze semaines, per-

(1) Nysten, De la contractilité des organes musculaires chez l'homme, n 315 et suiv 
(2) OEuvres complètes, 1830. 
(3) J. Millier, Manuel de physiologie, t. I, p. 552. 
(i) De regeneralione nervorum. Berolini, 1838. 
(3) Archives de médecine, 1841. 
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iistail encore d'une manière notable, ce qui permettait de supposer que longtemps 
encore les muscles seraient demeurés irritables si l'on n'eût pas sacrifié l'animal. 
D'où M. Longet conclut logiquement, que la décharge d'un agent impondérable 
partant des nerfs de mouvement n'est point nécessaire à la manifestation de la 
contractilité, et que le stimulant spécial transmis par les nerfs de celte classe 
aux organes musculaires n'est qu'une des nombreuses causes excitatrices de cette 
propriété. 

Qiiant aux nerfs exclusivement sensitifs ils paraissent avoir sur la contractilité 
provoquée une action plus directe et dont l'absence se fait sentir plus promptement : 
six semaines après leur section, la faculté contractile est notablement diminuée, et 
après'sept semaines elle devient à peine appréciable ; mais alors les muscles qui cor
respondent aux nerfs lésés sont tellement atrophiés et amaigris, qu'il est rationnel 
de conclure que c'est en altérant la nutrition des muscles que la section des nerfs 
sensitifs a réagi sur la contractilité provoquée et non en influençant directement cette 
dernière (1). 

M. Duchenne (dc Boulogne), expérimentant de son côté sur l'homme au moyen dc 
la faradisalion, paraît être arrivé à des résultats qui ne concordent peut-être pas com
plètement avec les vivisections mais qui s'en rapprochent beaucoup. 11 a vu que chez 
les individus qui sont alteints de paralysies, dépendantes d'une lésion de la moelle 
épinière ou des nerfs, la contractilité provoquée qu'il dénomme, lui, contractilité 
électrique, a déjà beaucoup souffert après le premier septénaire, et il en conclut 
qu'elle s'éteint beaucoup plus promptement dans les muscles dc l'homme que dans 
ceux des animaux qni ont servi aux expériences dc VI. Longet (2). 

J'ai lu et médité les faits sur lesquels s'appuie M. Duchenne, et il m e semble que 
les résultats qu'il a obtenus ne présentent pas ce caractère de précision et d'exacti
tude que l'on trouve dans les expériences de M. Longet. Il ne dit point, en effet, 
l'époque positive à laquelle l'électricité ne stimule plus la contractilité musculaire; il 
se borne à constater qu'après le premier septénaire elle a diminué notablement, ce 
que M. Longet n'a jamais nié. J'admets donc jusqu'à plus ample informé les résultats 
obtenus par ce dernier expérimentateur c o m m e l'expression de la vérité. 

O n a aussi cherché à déterminer quelle pouvait être l'influence de la suppression 
brusque du sang artériel ou de la stase veineuse sur la contractilité provoquée. Parmi 
les auteurs qui ont lente des expériences à ce sujet, il faut citer d'abord Svvammei -
dam et Stenon, puis Brunner, Vieussens, Lecat, Haller, Bichat, M M . Ségalas et 
Longet. Ce dernier est arrivé aux résultats suivants : Après la ligature de l'aorte 
abdominale, les muscles qui ne reçoivent plus de sang artériel sont, au bout d'un 
quart d'heure, paralysés des mouvements volontaires, tandis que l'irritabilité subsiste 
en général pendant deux heures. Si l'on permet de nouveau l'abord du sang artériel, 
l'irritabilité reparaît en quelques minutes, tandis que les mouvements volontaires ne 
se rétablissent (pie plus tard, ainsi d'ailleurs que l'avaient constaté Stenon et "Willis. 

Quanta l'influence de la stase du sang veineux, ce n'est que vingt-six heures 
après la ligature de la veine cave inférieure que sur les chiens on voit les mouvemeuts 

(1) M. Lotu;ci, pour agir avec précision, a expérimenté sur des nerfs evclusi\ement moteurs 
ou scnsiiio., el c'est h la 7* et à la 5* paire qu'il s'est adressé. 

(2) Duchenne, Archives de médecine. Janvier 1850, p. 20, et Mémoire sur la valeur de l'é-
Itçtrkile, ronronné par la Société dc médecine dc Gand, p. 81; 1852. 
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volontaires subir une médiocre diminution sans que la contractilité provoquée soit 

sensiblement modifiée. * 
Ces résultats obtenus par la ligature des artères s'accordent assez bien quant à la 

durée pendant laquelle persiste la contractilité provoquée, avec ceux que l'on observe 

sur les membres complètement séparés du corps, ou m ê m e après la mort. Nous avons 

vu, en effet, dans les expériences de Nysten, que c'est après deux et trois heures que 
les muscles des membres abdominaux, ceux-là m ê m e s sur lesquels on a expérimenté 
après la ligature de l'aorte, cessent d'être contractiles, en sorte que la perte rapide de 

la contractilité après la mort n'est due en réalité qu'à l'absence de circulation, et 
nullement à la suppression de l'influx nerveux, dont l'interruption sur le vivant n'en

traîne que tardivement et d'une manière indirecte son affaiblissement; d'où il suit que 

l'influence du sang artériel sur la contractilité provoquée est bien autrement puis
sante et directe que celle du système nerveux. 

E n résumé, ces diverses expériences démontrent : 1° que les muscles, en outrede 
la contractilité spontanée étudiée précédemment, possèdent encore la propriété de 

se raccourcir sous l'influence des stimulants, ce qui constitue la contractilité provo
quée; 2° que l'une et l'autre ont besoin, pour se manifester d'une manière durable, 

que le muscle soit dans certaines conditions physiologiques, telles que d'être arrosé 
par un sang vivifiant, et de conserver intacte sa nutrition ; 3° enfin qu'elle peut encore 
persister un certain temps, alors m ê m e que les muscles n'ont plus de relation, même 
indirecte, avec le système nerveux, ce qui prouve qu'elle en est jusqu'à un certain 
point indépendante. 

Je ferai remarquer toutefois, avant de passer outre, qu'il ne faudrait cependant 
pas s'exagérer cette indépendance du système musculaire dans l'état normal. L'in

fluence de l'axe cérébro-spinal est en effet toute-puissante sur la fibre charnue, et ce 

n'est que dans les cas pathologiques, ou bien encore dans quelques circonstances que 
le chirurgien fait naître à son gré dans le but de soustraire momentanément les 

muscles à l'omnipotence nerveuse, que cette dernière cesse de se faire sentir. 
Ces propositions bien établies vont nous servir de guide pour expliquer la plupart 

des phénomènes pathologiques dont le système musculaire est le théâtre, et dont 
l'interprétation serait impossible sans leur secours. Ici plus que partout ailleurs peut-
être, l'aiiatomie et la physiologie sont le flambeau de la pratique. 

Nous venons de voir que si la fibre musculaire possède en elle-même la propriété 
contractile, c'est cependant du système nerveux que tous les muscles, quels qu'ils 

soient, volontaires ou involontaires, soutirent le principe qui entretient d'une ma

nière constante leur contractilité. Ce principe, qu'on peut appeler vivifiant, et dont 
nous ignorons complètement la nature, est distribué aux fibres musculaires par des 
nerfs auxquels on a donné le n o m de nerfs de sentiment, dénomination qui n'ex

prime qu'une partie de leurs fonctions et qu'il faudrait désigner, pour plus d'exac
titude, sous celui de nerfs de sentiment et de nutrition, ou simplement dc nerfs 
vivifiants. Tous viennent aboutir à la moelle épinière ou à ses prolongements ; c'est 

donc de la moelle épinière et allongée que part le principe vivifiant de la contractilité 
musculaire. 

Mais pour mettre en action cette conlractilité, pour qu elle se manifeste, il faut de 
plus un stimulant; or ce principe incitateur provient de source différente pour les 

muscles volontaires et les muscles involontaires, les premiers puisant leur stimulus 

dans le système nerveux central, organe des volitions, c'est-à-dire dans le cerveau, 
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les seconds dans des agents étrangers au système nerveux. Enfin c'esl par un autre 
ordre de nerfs, c'est-à-dire par les nerfs dits de mouvement, que se transmet à la 
fibre musculaire ce principe incitateur. 

Afin de mieux fixer les idées, prenons des exemples : pour qu'un muscle soumis à 
l'empire de la volonté se contracte, il faut que le cerveau, par l'intermédiaire de la 
moelle épinière et des nerfs de mouvement, dirige sur les fibres musculaires qui le 
composent l'excitant qui le fait entrer en action; c'est ainsi que nous élevons la 

jambe ou fermons la main, par la puissance delà volonté. Il n'en est plus de m ê m e 
lorsqu'il s'agit des muscles dits involontaires, le cœur par exemple ; ici l'interven
tion du cerveau est indifférente, c'est le sang qui joue le rôle d'excitant, son influence 

est transmise par les nerfs dits de sentiment à la moelle épinière, laquelle renvoie 
aux fibres musculaires le stimulant qui provoque leur contraction. Il en est de m ê m e 
de l'intestin, de la vessie, de l'utérus, qui, c o m m e le cœur, se contractent en dehors 
de toute participation de la volonté, et sous la seule influence des excitants qui agis

sent sur leur muqueuse. C'esl à ce phénomène spécial qu'on a donné le n o m d'action 
réflexe. 

Cette distinction nettement établie entre le principe vivifiant et le principe inci
tateur, il devient facile de se rendre compte de ce que l'on observe dans certaines 
maladies qui n'affectent que l'organe des volitions, et laissent intactes les autres par
ties de l'axe cérébro-spinal, c'est-à-dire la moelle épinière et ses prolongements., et 
si la théorie est exacte, 011 doit dans les hémorrhagies cérébrales, dans les contusions, 
dans toutes les lésions en un mot qui n'atteignent que les hémisphères cérébraux, 
trouver les muscles soumis à l'empire de la volonté privés de leur principe incita
teur, mais conservant néanmoins la faculté de se contracter sous l'influence des sti
mulants ; autrement dit, la conlractilité provoquée ou irritabilité musculaire doit 
demeurer intacte puisque le principe vivifiant ne fait point défaut. 

Or, c'esl là précisément ce que l'on observe, et si l'on soumet à la galvanisation 
voltaïque. et mieux encore à la faradisation, les muscles volontaires paralysés, on 
constate qu'ils ont conservé entière leur contractilité, quelle que soit l'époque à 
laquelle remonte la lésion. Selon Marshal-Hall, cette propriété contractile, comparée 
à celle des muscles sains, sérail m ê m e exagérée ; mais c'est là un fait dont la réalité 
a été justement contestée par M. Duchenne (de Boulogne), et j'ai pour m o n compte 
acquis la conviction que très certainement ce n'est pas ainsi que se passent les choses 
dans la grande majorité des cas, puisque dans des expériences qui m e sont com
munes avec M. Duchenne, j'ai toujours constaté au contraire une notable diminu
tion dc la contractilité, ce qui lient sans doute à une nutrition imparfaite de la fibre 
musculaire condamnée à l'immobilité. Toujours est-il que ces muscles privés du 
principe incitateur semblent, pour agir, n'attendre que son retour, aussi les voit-on, 

au fur ci à mesure que la lésion cérébrale guérit, reprendre progressivement leur 
activité el revenir à l'étal phvsiologiqne. 

Si la lésion, au lieu de porter sur les lobes cérébraux, atteint soit la moelle épi
nière, soit les nerfs qui conduisent aux muscles volontaires le principe vivifiant, la 

fibre musculaire doit perdre sa contractilité c o m m e dans les expériences précédem
ment citées de M. Longet sur les animaux. Or, c'est encore là ce que démontre 

l'expérimentation sur l'homme, et si dans les fractures de la colonne vertébrale, où 
la moelle épinière esl interrompue el les muscles des membres inférieure paralysés, 
on interroge leur contractilité au moyen dc l'électricité faradique, on la voit s'affai-
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blir dès la fin du premier septénaire pour disparaître ensuite progressivement. Si l'on 

s'en rapporte aux expériences sur les animaux, c'est à la fin de la sixième semaine 
que la disparition devient complète; si au contraire on préfère s'en référer aux expé

riences trop peu précises encore tentées sur l'homme, ce serait beaucoup plus tôt el 

après le premier septénaire. 
Pour les muscles dits involontaires, les phénomènes observés diffèrent un peu : 

ainsi les lésions cérébrales n'influent que très peu sur leurs contractions, à moins 

toutefois qu'elles ne soient trop étendues pour être compatibles avec l'existence, et 
tous les jours on voit chez des malades atteints d'hémorrhagie considérable d'un lobe 
cérébral qui a entraîné une hémiplégie complète, les mouvements du cœur, du 
poumon et de l'intestin continuer à s'effectuer. C'esl qu'en effet les muscles de ces 

organes continuent à recevoir de la moelle épinière le principe vivifiant, et que, 

d'autre part, leur excitant naturel ne leur fait point défaut. 

Mais les lésions qui portent sur la moelle épinière ou les cordons nerveux privant 

leurs fibres musculaires du principe qui vivifie et entretient leur contractilité, les 
frappent de paralysie à l'égal des muscles volontaires. Cependant il peut se faire que 
si leur principe incitateur, qui est indépendant du système nerveux, persiste, la con

tractilité puisse pendant un certain temps encore continuer à être sollicite. C'est ce 
que démontrent, conformément aux idées de Haller, les ingénieuses expériences de 
Wilson Philip (1) et de M. Flourens (2), qui, après avoir détruit le cerveau et la 
moelle, sont parvenus, au moyen de la respiration artificielle, à entretenir les mou
vements du cœur et la circulation. D e m ê m e sur l'homme lorsque la moelle épinière 
est interrompue au-dessus du point d'où naissent les nerfs qui se rendent à la vessie 

et au rectum, on peut voir que la paralysie de ces organes ne se complète pas tou
jours immédiatement après l'accident, ce qui prouve que, malgré l'interruption de 
l'influx nerveux, la contractilité des fibres de ces organes peut, à un faible degré il 
est vrai, persister par cette raison que leur stimulant ne leur fait point défaut quoi
qu'elles aient perdu toule communication avec le centre cérébro-spinal. 

D'après ce qui précède, on voit donc que dans les lésions des lobes cérébraux les 
muscles dits volontaires, ou de la vie animale, peuvent être paralysés par suite de la 

privation de leur principe incitateur, sans perdre notablement de leur propriété con
tractile ; tandis que dans les affections de la moelle épinière ou des nerfs mixtes, 
c'est-à-dire moteurs et sensitifs, toutes les fibres musculaires sans exception, qui 

reçoivent leur principe vivifiant de la portion nerveuse siluée au-dessous de la lésion, 
perdent progressivement leur contractilité. 

Si donc, dans les cas de paralysie, lorsque, six semaines après l'accident, en inter
rogeant par l'électricité la contractilité musculaire, on la trouve intacte ou n'ayant 

subi qu'une faible atteinte, on conclura qu'on a affaire à une lésion cérébrale; si, au 
contraire, les muscles ne répondent plus à l'excitant électrique, nul doute que la 
paralysie ne soit due à une affection de la moelle ou des nerfs mixtes qui en émanent. 

Je dis mixtes, car il pourrait se faire, si l'on expérimentait sur des muscles qui 
reçoivent des nerfs moteurs et sensitifs isolés, c o m m e les muscles de la face par 

exemple, que les nerfs de mouvement seuls étant lésés, les fibres musculaires, conti
nuant à recevoir encore par leurs filets sensitifs le principe vivifiant de leur contra* 

Si i Z h Z T m a l *'"îtttV27f ° ""lawsofthe vital functions. London, 1817, p. 60. 
(2) Recherches expérimentales sur les fonctions du système nerveux. Paris, 1842, p. 116. 
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tilité, répondissent à l'excitation longtemps après l'accident, ce qui pourrait induire 
en erreur et faire croire à une lésion des lobes cérébraux. 

C'esl surtout à M. Duchenne (de Boulogne) qu'on doit d'avoir fait ressortir tout 
ce que le pronostic et le traitement pouvaient gagner à ce nouveau moyen de dia
gnostic, dont on ne peut apprécier l'importance qu'en se pénétrant bien des notions 
précédemment exposées, et l'on trouve dans son mémoire sur la valeur de l'élec
tricité, déjà cité, deux faits bien propres à attirer toute l'attention des praticiens (1). 

Il s'agit dc deux malades qui avaient l'un et l'autre les muscles de l'épaule et du 
bras droits frappés de paralysie : l'exploration de la contractilité par l'électricité 
faradique démontra que chez l'un d'eux elle était presque éteinte, tandis que chez 
l'autre elle était intacte. M. Duchenne annonça que dans le premier cas il s'agissait 
d'une lésion des nerfs, tandis que dans le deuxième la paralysie était due à une 
affection cérébrale; l'événement vint plus tard confirmer ce diagnostic. En effet, 
M. Nélaton, qui vit le premier malade longtemps après, guidé par les expériences 
électriques, découvrit une exostose de la région cervicale dont la présence avait 
échappé à un chirurgien qui l'avait soigné inutilement pendant plusieurs mois, et il 
suffit d'un traitement antisyphilitique pour obtenir une rapide guérison. Dans le 
second cas il fut reconnu, en remontant aux antécédents, que le malade avait été 
atteint antérieurement d'hémorrhagie cérébrale à laquelle avait succédé une hémi
plégie qui progressivement avait disparu et n'avait laissé de traces que dans les 

muscles de l'épaule. 
Il est facile déjuger, d'après les développements dans lesquels je suis entré, de 

l'avenir réservé à ce nouveau moyen dc diagnostic fondé sur les propriétés de la fibre 
musculaire; nous verrons plus loin quelle est son importance dans le traitement des 

paralysies. 
Après avoir montré quelle est l'influence du système nerveux sur la contractilité 

provoquée, el avoir cherché dans les lésions pathologiques qui décomposent pour 

ainsi dire son mode d'action, la confirmation de ce que démontre la physiologie, 
je vais examiner les résultats qu'on obtient sur cette m ê m e contractilité à l'aide de 

divers agents thérapeutiques. 
Il y a quelques années à peine, lorsque les chirurgiens voulaient pratiquer la 

réduction d'une luxation chez un individu vigoureux dont les muscles puissants oppo
saient une résistance invincible aux efforts réunis de plusieurs aides, ils étaient obligés 
d'avoir recours, pour surmonter cet obstacle, ou bien à des machines développant 
une force tellement considérable, que souvent les plus grands désordres, les accidents 
les plus graves suivaient leur emploi, ou bien à des stupéfiants, tels que l'alcool, 
l'opium ou l'émétique. Dupuytren, par des apostrophes inattendues, cherchait à 

détourner l'attention du malade, tandis que d'autres praticiens conseillaient la saignée 
jusqu'à la svncope. Ritt (2), s'appuyanl sur cette considération physiologique que les 
muscles se paralysent momentanément lorsqu'on les prive de sang artériel, eut l'idée 
ingénieuse de comprimer l'artère sous-clavièredans un cas de luxation de l'humérus, 
el dil avoir pu réduire alors avec facilité, tandis que Th. Moore (3) prétend être 

parvenu à produire une paralysie du mouvement en comprimant les nerfs sciatique 

(I) Page 8'2 et suiv. 
(2) Considérations sur ks luxations de l'humérus thèses dc Strasbourg, 1803. 
(3 Encyclopédie méthodique, partie Chirurgicale, arl. DOILEIIR*. 
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et crural. E n rappelant ces diverses tentatives, dont l'efficacité m e paraît d'ailleurs 

très problématique, m o n but est de montrer simplement que l'idée d'anéantir la 

contraction musculaire, afin de réduire plus facilement les luxations, travaillait 

depuis longtemps l'esprit des chirurgiens, lorsque la découverte des merveilleuses 
propriétés des agents anesthésiques vint faire oublier tous ces essais défectueux. 

Lorsqu'on soumet un malade aux inhalations d'éther ou de chloroforme, on ob
serve des effets variés portant, exclusivement d'abord sur le système nerveux, et 

bientôt, par son intermédiaire, sur d'autres systèmes, le tissu musculaire par 

exemple ; c'est de ces derniers seuls que je veux m'occuper pour le moment. 
Après un laps de temps qui varie suivant les individus, les muscles de la vie 

animale tombent dans une résolution complète, et semblent frappés de paralysie 

c o m m e dans les cas d'hémorrhagie cérébrale, avec cette différence cependant que 
dans l'hémorrhagie limitée la volonté de mouvoir le m e m b r e paralysé peut subsister 

sans pouvoir s'accomplir, tandis que chez l'individu soumis aux vapeurs du chloro
forme la faculté de vouloir est elle-même anéantie. Cette différence tient proba

blement à ce que, dans ce dernier cas, les deux lobes cérébraux sont simultané

ment sous l'influence des inhalations stupéfiantes ; remarque qui, pour le dire en 
passant, tendrait à prouver que le cerveau peut fonctionner avec un hémisphère 
demeuré intact. 

Cette paralysie musculaire, qui résulte de la suspension momentanée du principe 
incitateur fourni par l'organe des volitions, est fugitive et ne dure en général que le 
temps pendant lequel l'individu est soumis à l'expérience ; mais elle laisse dans le 
système musculaire une faiblesse qui se traduit par une sensation de courbature et 
quelquefois par un trémulus fibrillaire. 

Pendant tout le temps que dure cette suspension de l'influx nerveux volontaire, 
la fibre musculaire conserve en partie sa contractilité spontanée et provoquée, ainsi 

qu'il a déjà été dit précédemment, et il est facile dc s'assurer lorsqu'on pratique une 
amputation sur un malade aussi complètement anesthésié que possible, c'est-à-dire 
ayant complètement perdu connaissance, que, sous le couteau qui les tranche, les 

muscles palpitent et se rétractent encore sensiblement. Il n'y a là d'ailleurs rien qui 

doive étonner, puisque nous avons vu la conlractilité subsister quelques heures 
après la mort; on aurait, au contraire, lieu d'être surpris que cette propriété de la 
fibre musculaire fûl plus complètement anéantie chez un individu anesthésié que sur 
un cadavre. 

La contractilité provoquée persiste donc pendant l'éthérisation, mais ele subit, 
néanmoins un affaiblissement notable cl qui d'ailleurs varie beaucoup suivant les 
sujets. Il est quelquefois porté assez loin pour que beaucoup de chirurgiens, frappés 
de celte circonstance, aient cru voir là une difficulté sérieuse à l'emploi du chloro

forme dans les amputations, prétendant que cette absence dc rétractilité pourrait 
nuire à la régularité et à la bonne conformation du moignon (1). Je pense que, dans 
certaines circonstances, cette contractilité provoquée, ou irritabilité, peut momen
tanément subir une diminution telle qu'elle équivaut, pour le chirurgien, à une 

suspension complète : le fait suivant prouvera jusqu'à l'évidence cette influence de» 
vapeurs anesthésiques sur cette propriété inhérente à la fibre musculaire. 

(1) Comptes rendus de l'Académie de médecine. — Archives de médecine, V série, t. XIII, 
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J'avais dans m o n service un malade atteint d'une fracture très oblique de la partie 
moyenne du fémur, compliquée d'un raccourcissement considérable: les fragments 
dentelés el aigus pénétraient profondément dans les muscles dont ils stimulaient 
l'irritabilité, à un tel point que, malgré tous nos efforts, nous ne pûmes parvenir à 
faire cédefje raccourcissement m ê m e d'un centimètre. Le malade, h o m m e vigoureux 
et résolu,"'ne nous opposait volontairement aucune résistance et déclarait qu'il 
était prêt à subir toutes les opérations que je croirais devoir lui pratiquer; on 
remarquait effectivement que pendant l'extension les muscles de la cuisse seuls 
entraient en action. Plusieurs jours de suite je renouvelai ces tentatives, voulant 
réduire la fracture avant de l'enfermer dans le bandage définitif, mais sans plus de 

succès. 
C'est alors que j'eus recours aux inhalations de chloroforme pour lesquelles ce 

malade avait témoigné d'abord de la répugnance. Lorsque le système musculaire 
extérieur fut privé de son principe incitateur volontaire et que la résolution fut 
complète, nous constatâmes positivement que les muscles de la cuisse seuls demeu
raient contractés, el, malgré des tractions réitérées, nous ne pûmes obtenir la réduc
tion. Jusque-là on pouvait croire que la contractilité provoquée, ou, pour parler le 
langage habituel, que l'irritabilité musculaire échappait à l'action des anesthésiques, 
el c'était m o n opinion ; mais c o m m e quelques personnes qui suivaient la v isite pen
saient que cette persistance de contraction reconnaissait pour cause l'inflammation, 
malgré mes convictions bien arrêtées à ce sujet, je m e décidai à recourir aux anti-
phlogistiques, et le malade fut saigné largement deux fois dans la journée, puis je 
fis entourer la cuisse de larges cataplasmes. Le lendemain, lorsque j'essayai de nou
veau la réduction, j'éprouvai les m ê m e s difficultés que la veille, quoique le malade 
eûl été de nouveau complètement anesthésié. 

C'est alors que réfléchissant sur ces divers insuccès, je pensai, puisque ni par les 
moyens qui en agisssant sur le système nerveux paralysent son influence sur la fibre 
musculaire, ni par les anliphlogistiques, on ne pouvait vaincre cette persistance de 
la contractilité provoquée, que peut-être on obtiendrait de l'introduction lente et 
prolongée du chloroforme dans, le sang une action directe sur la fibre musculaire par 
une sorte d'intoxication qui paralyserait, ainsi que je l'ai dit précédemment, ses 
propriétés vitales. Nous étions au huitième jour de l'accident ; je fis respirer au 
malade, lentement el progressivement une quantité notable de chloroforme, et après 
dix minutes d'une anesthésié maintenue à peu près constamment au m ê m e degré, 
j'eus la satisfaction de voir les muscles qui entouraient la fracture se détendre insen
siblement, ce qui m e permit de dégager les fragments avec une facilité tout à fait 
inattendue. Pour maintenir la réduction, j'appliquai immédiatement l'appareil à 
extension continue de Boyer, et je dois ajouter que le svstème musculaire resta 
plusieurs jours avant que de recouvrer toute son énergie contractile. 

Ce résultat m e paraît démontrer nettement que la contractilité provoquée, ou 
irritabilité musculaire proprement dite, peut être notablement diminuée et avanta
geusement combattue par l'action prolongée des agents anesthésiques. 

Ku résumé donc, l'action du chloroforme sur le système musculaire de la vie 
animale s'exerce de deux manières : 1° indirectement et par l'intermédiaire du 
système nerveux, dont il suspend l'action sur la fibre charnue, laquelle se trouve 
ainsi abandonnée aux propriétés qui lui sont inhérentes; 2° directement, soit en 

stupéfiant celte fibre elle-même par sa présence dans le sang artériel, soit en privant 
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ce liquide d'oxygène, et par conséquent en le rendant moins vivifiant, moins 

stimulant. 
Il est facile de comprendre toutes les ressources que présente pour la pratique 

chirurgicale un médicament aussi efficace. Les réductions des luxations récentes, 

m ê m e compliquées de fractures (1), celles de certaines fractures autrefois réputées 
impossibles à cause de cette rétraction prétendue inflammatoire, de m ê m e que le 
redressement des fausses ankyloses, n'offrent plus, grâce au chloroforme, des diffi

cultés insurmontables ; en un mot, pour tout ce qui tient à la pathologie du système 

musculaire soumis à la volonté, son emploi doit opérer une révolution aussi complète 

qu'avantageuse. 
L'action des anesthésiques sur le système musculaire de la vie organique mérite 

d'être étudiée avec autant de soin, mais sous un autre point de vue, celui des dangcis 

que peut faire courir la brusque suppression de la contractilité dans ces muscles 

d'où dépend l'entretien de la vie. Aussi le chirurgien, loin de chercher à provoquer 
l'influence que ces puissants agents exercent sur lui, doit-il mettre tous ses soins à 

éviter qu'ils ne les atteignent. 
J'ai dit précédemment que dans les affections circonscrites aux lobes céré

braux le système musculaire intérieur ou organique continuait à fonctionner, 

empruntant son stimulant à des agents en dehors du svstème cérébro-spinal, et 
soutirant des autres centres nerveux resté intacts, le principe vivifiant de sa contrac
tilité non soumis à l'empire de la volonté ; or il se comporte de m ê m e dans l'éthéri-
sation. Tant que les centres nerveux seuls sont soumis à l'action des vapeurs 
enivrantes, le cœur, l'intestin, l'utérus, etc., continuent à fonctionner, et l'on 
observe, chose remarquable, que tantôt leur puissance de contraction s'accroît 
légèrement, tantôt elle diminue. C'est ainsi qu'on voit les mouvements du cœur 
s'accélérer ou se ralentir, l'estomac, le rectum, la vessie, se contracter vivement et 
expulser leur contenu ou le retenir, sans que d'ailleurs le malade ait conscience de 
ces divers phénomènes. 

Mais si l'éthérisation est prolongée, si une trop forte dose de l'agent anesthésique 
est mélangée avec le sang, et si le système ganglionnaire lui-même et le grand sympa
thique v iennenl à subir l'influence du chloroforme, alors les muscles de la vie animale 
sont frappés à leur tour de celte paralysie qui porte d'abord sur le système muscu

laire extérieur, on voit les battements du cœur devenir rares et irréguliers, et les 
mouvements respiratoires, depuis quelque temps déjà involontaires, se suspendre 
complètement. La soustraction du principe vivifiant, régulateur des contractions, 
jointe à la diminution inévitable qu'entraîne dans la contractilité la présence stupé

fiante du chloroforme, détermine progressivement, et quelquefois brusquement, dans 
les fibres du cœur et du poumon une inertie d'où résulte la mort par asphyxie et 
absence de circulation (2). 

Il importe donc au chirurgien d'interroger sans cesse et avec soin pendant tout le 
temps que dure l'éthérisation, le degré de contractilité qui subsiste dans le cœur et 

les muscles respiratoires, et d'interrompre les inhalations dès que le pouls faiblit, ou 
que la respiration s'embarrasse. Quand je dis qu'il faut interroger le degré de con
tractilité des muscles respiratoires, je n'entends pas parler seulement ici des muscles 

(1) A. Richet, Sur la possibilité de réduire les luxations de l'humérus el du fémur compli
quées de fractures (Mémoires de la Société de chirurgie, t. III, p 460) 

(2) Voyez, pour plus de détails, le chapitre intitulé Système'nerveux. 
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extérieurs et qui dilatent la poitrine, mais aussi de ces fibres musculaires dont la 
découverte est due au microscope, et qui, répandues dans le parenchyme pulmonaire, 
facilitent par leurs contractions l'accomplissement des phénomènes de l'hématose. 
C'est à l'inertie de ces fibres qu'est due l'accumulation dans les vésicules pulmonaires 
de ces mucosités bronchiques qui obstruent le passage de l'air, et déterminent l'as
phyxie. O n comprend donc que leur présence dans les bronches ue s'annonçant 
d'abord que par du râle muqueux, il ne suffise pas pour en reconnaître l'existence, 
d'inspecter extérieurement la poitrine, mais qu'il faille souvent et à plusieurs 
reprises en pratiquer l'auscultation, surtout lorsque la respiration devient haletante 
et anxieuse. 

Cette persistance de contraction des muscles de la vie organique, alors que le 
système musculaire extérieur est plongé dans l'inertie la plus profonde, a suggéré à 
M. Simpson (d'Edimbourg) l'idée d'employer les agents anesthésiques dans les accou
chements accompagnés de douleurs très vives et épuisantes, ou lorsque l'application 
du forceps devient indispensable. O n voit alors les contractions utérines se succéder 
régulièrement, secondées par celles des muscles abdominaux, qui s'associent, sans la 
participation de la volonté, aux muscles involontaires de l'organe de la gestation, de 
la m ê m e manière que les muscles qui enveloppent la poitrine, à l'acte de la respi
ration, sans que la malade, dont l'attitude extérieure respire le calme, paraisse avoir 
conscience de ce qui se passe ; la contractilité des fibres utérines ne semble pas plus 
douloureuse que celle du cœur à l'étal normal. 

U est donc permis de conclure que l'action de l'éther et du chloroforme sur le 
système musculaire de la vie organique est plus tardive que celle des m ê m e s agents 
sur les muscles extérieurs, et que lorsqu'elle se manifeste, elle s'exerce également de 
deux manières, c'est-à-dire indirectement, en suspendant l'influence du système ner
veux; directement, en stupéfiant la fibre charnue. 

Appliqués localement sur la peau intacte, l'éther, le chloroforme, la liqueur des 
Hollandais et les autres agents anesthésiques, ne m'ont jamais paru déterminer dans 
les muscles cette iuertie qui suit leur pénétration dans le torrent circulatoire. D e 
nombreuses expériences répétées en les variant de bien des manières, m'ont con
vaincu que si l'on déterminait ainsi une anesthésié plus nu moins complète de la 
peau, on n'obtenait qu'une diminution très contestable dans la contractilité muscu
laire, soit volontaire, soit provoquée, soit spontauée. Mais les expériences de 
M M . Cozc et Gosselin prouvent (pie ces mêmes agents, mis au contact direct de la 
fibre musculaire, la paralysent et détruisent sa contractilité (1). 

Quelques autres substances exercent encore incontestablement une action stupé
fiante sur les muscles, la jusquiame, la belladone, l'opium, par exemple, et c o m m e 
celle de l'éther ou du chloroforme, elle peut être directe ou indirecte. L'action indi
recte par l'intermédiaire du système nerveux est admise par tous les médecins, et 
dans les affections du svstème musculaire qui paraissent se rattacher à une perturba
tion du système cérébro-spinal, dans les soubresauts qu'on observe à la suite des 

grandes amputations, dans les fractures compliquées, dans le delirium t remens, on 
les emploie avec grand avantage. O n préfère dans ce cas l'opium aux inhalations 
anesthésiques, parce que son action esl moins fugitive et peut être prolongée sans 

(1) Gosselin, Hevherehes sur les causes delà mort sous l'influence du chloroforme(Archices 
de médecine, 1848). 

9 
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inconvénient; cependant j'ai plusieurs fois administré avec succès dans ces cas des 
potions contenant dc 1 à â grammes dc chloroforme. Quant à l'action directe, quel

ques physiologistes la rejettent ; elle m e parait cependant bien positive, el tous les 
chirurgiens savent qu'il suffit d'instiller entre les paupières quelques gouttes d'une 

solution belladonée pour voir l'iris se dilater. Pour se convaincre que c'est bien 

directement sur les fibres de l'iris, et non par son passage dans le sang et par inter
médiaire du système nerveux central qu'agit l'atropine, il suffit de se rappeler que la 

pupille du côté opposé n'en subit point l'influence, ou du moins d'une manière à 
peine sensible. C'est encore ce que démontre le relâchement du col utérin s'effec* 
tuant sous l'influence de l'extrait de belladone appliqué directement sur la muqueuse 

qui le recouvre. 
Quelques agents paraissent jouir, au contraire, de la propriété de stimuler la con

tractilité musculaire, soit qu'ils portent directement leur action sur la fibre charnue, 

c o m m e l'électricité, soit qu'ils n'aient d'influence sur elle que par l'intermédiaire du 
système nerveux, c o m m e la strychnine. 

J'ai dit précédemment comment les muscles volontaires pouvaient, sous l'influence 
de certaines lésions du système nerveux, être isolément privés du principe incita
teur, ou tout à la fois des principes incitateur et vivifiant de leur contractilité. Or, 
l'électricité est le plus précieux moyen qui soit à notre disposition pour rappelai: 
dans les muscles paralysés le fluide nerveux dont la suppression prolongée entraîne 
l'atrophie et la perte de toute contractilité. Mais il importe de bien distinguer les 

cas dans lesquels on l'applique, pour apprécier son m o d e d'action, et surtout en faire 
un judicieux usage. 

Si le muscle, par suite d'une affection limitée aux lobes cérébraux, a seulement 
perdu le stimulant volontaire, le fluide électrique semble exercer une certaine 
attraction sur lui, et l'attirer dans des fibres musculaires qui n'ont rien perdu de 
leurs propriétés, puisque le principe qui les alimente n'a point disparu. L'électricité 
agit donc, ici, c o m m e un excitant énergique appliqué localement et directement sur 

la fibre musculaire, et peut-être aussi sur les extrémités périphériques des branches 
nerveuses. O n comprend, d'ailleurs, que puisqu'elle ne fait que rappeler dans le 
muscle le fluide nerveux incitateur, il faille pour qu'elle ait chance de réussir, que 

son application ne soit pas prématurée, que, par exemple, la cicatrisation ou la dispa
rition de la lésion nerveuse soit déjà, sinon achevée, au moins fort avancée. 

Si le muscle, au contraire, a été privé tout à la fois des deux principes incitateur 
et vivifiant, l'électricité ne se borne plus au rôle de simple stimulant, elle remplace 

jusqu'à un certain point ce principe nerveux qui entretient dans les fibres charnues 

cette activité de nutrition, sauvegarde de la contractilité. i\ul autre excitant ne peut 
ici la remplacer, elle remplit un rôle spécial, tandis qu'elle peut être suppléée par un 
autre agent, la strychnine par exemple, dans le cas où il faut seulement rappeler le 

principe incitateur volontaire. Aussi dans les lésions du centre nerveux bulbo-rachi-
dien ou des nerfs conducteurs, alors que les muscles se sont atrophiés et ont pro

gressivement perdu leur contractilité et provoquée et spontanée, le fluide électrique 
appliqué localement et d'une manière soutenue j ramène et entrelient la calorific*-

lion qui s'était notablement abaissée, la nutrition et, enfin, la contractilité. Ce n'est 
que plus tard, alors que la lésion matérielle tend à disparaître, qu'elle détermine le 

retour des mouvements volontaires c o m m e dans les cas où le principe incitateur était 
seul supprimé. 
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Celte analyse du mode d'action de l'électricité m e parait avoir une grande impor
tance pratique parce qu'elle explique comment, par une application patiente et long
temps prolongée dc l'électrisation, on obtient des succès là où avaient échoué des 
expérimentateurs découragés par plusieurs tentatives restées infructueuses. Il faut 
se souvenir que lors m ê m e que les muscles sont atrophiés et ne répondent plus à l'ex
citation électrique, ce n'est pas une raison de désespérer, car on a vu après des 
essais renouvelés chaque jour pendant plusieurs mofs, la calorification, puis la nutri
tion, et enfin les mouvements volontaires reparaître alors qu'on aurait pu les croire 

perdus sans retour. 
J'ai fail voir à M S L Cruveilhier, Bouillaud et Velpeau, en 18Ù6, une jeune fille de 

dix-sept ans atteinte depuis deux ans d'une aphonie complète, et chez laquelle, à 
l'aide de la galvanopuncture pratiquée ainsi avec persévérance pendant plusieurs mois, 
j'obtins un succès éclatant :et complet. D'autre part, M. Duchenne cite dans son 

Mémoire couronné par la Société de médecine de Gand, en 1852, deux exemples 
frappants de ce que peut la persévérance de l'électrisation dans les cas de paralysies 
, onsécutives aux lésions traumatiques des nerfs. Il a obtenu, pour m e servir de ses 
expressions, une véritable résurrection des muscles, qui ont passé d'un état de dessè
chement à peu pris complet, à des formes arrondies el normales. 

On peut donc dire que l'application locale de l'électricité dans les cas de paralysie 

sans lésion de la contractilité n'agit sur les muscles qu'à la manière des excitants, 
tandis que dans les paralysies avec perte de la contractilité, de la calorification et de 
la nutrition, elle joue le rôle d'un stimulant spécial que nul autre ne peut remplacer, 
et qui peut, jusqu'à un certain point, suppléer, pour les phénomènes qui resleni con
finés dans le muscle, le principe que j'ai appelé vivifiant. Il ne faudrait pas inférer 
de là cependant que les fluides électrique et nerveux sont identiques, assertion mise 
en avant sans preuves par quelques physiciens du siècle dernier, et aujourd'hui am
plement réfutée. 

Quant au principe actif dc la noix vomique, la strychnine, dont l'énergique 
influence sur le système musculaire a été étudiée avec soin dans ces derniers temps, 
c'est uniquement par l'intermédiaire du système nerveux, et c o m m e perturbateur, 
qu'il agit sur les muscles: son influence est tout à fait nulle sur la contractilité mus
culaire proprement dite, et son inutilité complète dans les cas d'interruption des con
ducteurs intermédiaires à la fibre charnue et aux centres nerveux. 

J'ai beaucoup insisté sur cette faculté de raccourcissement inhérente aux fibres 
musculaires, et qui les distingue de tous les autres tissus, l'importance du sujet sera 
mon excuse. Elles jouiraient encore, selon certains auteurs, de quelques autres pro
priétés sur lesquelles je vais glisser rapidement. 

Lorsqu'on muscle est soumis à des tractions il s'allonge, on a donné à cette faculté 
le nom d'extensibilité. Pour qu'elle se produise, il faut que cette élongation se fasse 
lentement et non brusquement, autrement les fibres charnues résistent d'autant plus 
qu'on les tiraille davantage. C'est ce que l'on a observé sur les individus soumis à 
l'écartèleuienl, et notamment sur Damiens, l'assassin de Louis X V , dont les m e m 
bres, tirés par quatre chevaux vigoureux, ne purent être séparés qu'après la division 

des muscles et des ligaments. Néanmoins si les muscles sont surpris dans le relâche
ment ou inopinément, et avant que leurs fibres aient reçu du cerveau la puissance 
nécessaire pour résister, ils se laissent déchirer. C'est ainsi que des membres entiers 

oui pu être arrachés du tronc par des machines animées d'un mouvement rapide; 
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les ruptures musculaires ne peuvent pas recevoir d'autre explication plausible. 

Si la distension s'opère lentement, c o m m e dans les cas de tumeurs développées au 
centre d'un membre, c o m m e dans la grossesse, on voit les muscles céder, s'étaler et 

s'allonger, sans rien perdre d'ailleurs de leur pouvoir contractile, ainsi qu'on s'en 

assure lorsqu'ils reviennent plus tard à leur longueur normale. Aussi, dans les cas 

d'ankyloses, de contractures musculaires et de luxations anciennes, ne faut-il pas 
désespérer de voir les muscles reprendre peu à peu leur longueur normale et leurs 
fonctions, malgré la distension ou l'inactivité à laquelle ils ont été condamnés. 

Les muscles sont soumis à d'autres lésions qui presque toutes trouvent dans les 

conditions anatomiques la raison de leur existence. Ceux des membres, par exemple, 
sont enfermés dans une gaîne fibreuse qui les maintient exactement et assujettit leurs 
fibres pendant la contraction. Or, quelquefois il arrive que cette gaîne se déchire, et 
alors une portion du muscle, s'échappant à travers l'ouverture, se déplace ; c'est ce 
que l'on a n o m m é la hernie musculaire. Niées par quelques auteurs, ces hernies 

sont aujourd'hui admises par la plupart des chirurgiens, et j'ai eu l'occasion d'en 
voir un cas très remarquable sur un malade qui se présenta à l'hôpital avec une 
tuméfaction allongée à la partie antérieure de la jambe. Cette tumeur assez peu net

tement délimitée, sans changement de couleur à la peau, était apparue subitement la 
veille pendant un effort brusque, et donnait lieu à de vives douleurs lors de la flexion 
du pied. Elle présentait une sensation de fluctuation assez nette dans le sens trans
versal, mais nulle dans le sens des fibres charnues, et sur ce seul signe je n'hésitai 
pas à diagnostiquer une .hernie musculaire. Pour démontrer aux élèves que c'était 
bien à un déplacement du jambier antérieur que nous avions affaire, je plongeai une' 
épingle dans la tumeur, et nous la vîmes alors s'agiter et se déplacer, selon que le 
malade étendait ou fléchissait le pied, ce qui prouvait clairement qu'elle était bien 
implantée dans les fibres du muscle. Une compression modérée fut exercée sur la 
tumeur, et, un mois après, le malade sortait guéri sans autre accident. 

11 est digne de remarque que la fibre musculaire soit très rarement le siège d'affec
tions qui lui soient propres ; malgré la grande quantité de sang qui la pénètre, elle est, 
ainsi que je l'ai dit déjà, réfractaire à l'inflammation, surtout à celle qui se termine 
par suppuration. Pour M. Malgaigne cette assertion est un véritable sujet d'éton-
nemeut, et il réclame des preuves (1). A m o n tour je demanderai au savant professeur 
sur quelle base repose son opinion que les muscles sont sujets à s'enflammer, car 
s'il veut bien m e le permettre, je lui ferai observer qu'on ne peut être tenu à la 
preuve négative, et que je ne puis, moi, lui montrer ce que je ne nie pas absolument 
sans doule, mais ce que je déclare être fort rare. 

Mais, d'ailleurs, quel est donc le chirurgien qui puisse produire beaucoup d'obser
vations d'inflammation spontanée des muscles des membres, de myosites proprement 

dites ? Pour m o n compte, si j'en excepte l'inflammation du psoas-iliaque, dont la texture 
différente explique la suppuration relativement fréquente, ainsi que je l'ai dit précédem
ment, je n'en ai rencontré qu'un seul cas, et encore le pus infiltré dans le tissu cellu
laire d'où on l'exprimait c o m m e d'une éponge, avait-il respecté la fibre musculaire(2). 

Je maintiens donc jusqu'à preuve du contraire que l'inflammation des muscles 
est rare, que la fibre musculaire, quoique recevant du sang en abondance, n'est pas 
sujette à subir les phénomènes inflammatoires, et que la plupart des affections qu'on 

(1) Loc. cit., p. 150. 
(2) Voyez page 99. 
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y observe peuvent être rapportées au svstème nerveux dont elle n'est d'ailleurs que le 
bras agissant. C'est ainsi que le tétanos, que la rétracture, les crampes, les convul
sions, etc., ne doivent être considérés que c o m m e des lésions des centres ou des 
cordons nerveux avec manifestation dm côté des muscles. 

Il est toutefois une maladie décrite dans ces derniers temps par M. Aran (1), sous 
le n o m d'atrophie musculaire progressive, qui paraît avoir son siège dans la fibre 
charnue elle-même. Dans cette singulière affection les muscles sont atteints isolément, 
on les voit s'atrophier peu à peu et fibre par fibre, puis disparaître sans laisser d'autre 
trace qu'un peu de tissu graisseux ou cellulo-fibreux. Les propriétés inhérentes à la 
fibre charnue sont conservées, et la contractilité volontaire persiste jusqu'à ce que la 
dernière fibrille ait disparu. Quelle peut être la nature de cette singulière affection ? 
c'est ce qu'il a été jusqu'à présent impossible de déterminer. Je serais assez porté à 

croire avec M. Aran que c'est une lésion de la contractilité, ou, pour parler le langage 
halléricn, de l'irritabilité, ce que sembleraient confirmer les sautillements fibrillaires 
et les crampes que présentent d'une manière continue les muscles atteints de cette 
atrophie progressive. Je ne puis admettre, en effet, que la diminution de volume des 
racines antérieures, signalée par M. Cruveilhier dans un mémoire lu à l'Aca
démie (2), soit la cause de cette singulière affection; elle m e paraît plutôt n'en être 
que la conséquence. 

Développement. — Les muscles de la vie organique se développent beaucoup plus 
tôt que ceux dc la vie animale. C'est, en effet, quelques jours seulement après la con
ception que l'on voit apparaître chez l'embryon le punctum saliens qui sera plus tard 
le cœur : quant aux fibres musculaires de l'intestin et de la vessie, on ne peut dire 
au juste l'époque à laquelle elles apparaissent, à cause des difficultés d'observation. 

Lis muscles de la vie animale semblent se développer, c o m m e les os auxquels 
d'ailleurs ils s'accolent, dans l'épaisseur du feuillet séreux ou animal. C'esl vers la fin 
du troisième mois que, selon Burdach (3), on commence aies apercevoir dans l'em-
brvon humain. Les premiers qui apparaissent sont ceux qui entourent la colonne 
vertébrale, soit en avant, soit en arrière, puis ceux des parois abdominales et thora-
ciques, et enfin ceux du cou, des membres et de la face. 

Ce n'est guère qu'à la fin du quatrième mois que les muscles extérieurs com
mencent à entier en action. O u sait, en effet, que c'est ordinairement à quatre mois 
que les femmes enceintes commencent à sentir remuer ; mais il ne faudrait pas croire 
que 1rs premières contractions soient bien marquées, elles sont, au contraire, excessi
vement faibles et c o m m e vcriniculai.es. Aussi plusieurs fois est-il arrivé à des femmes 
qui n'en étaient pas cependant à leur première grossesse, de prendre la circulation 
des gaz dans l'intestin pour les premiers mouvements d'un fœtus. Il faut donc que le 
médecin se mette sur ses gardes, car on a vu de ces prétendues grossesses que l'on 
croyait parfaitement certaines, parce que les femmes disaient avoir senti remuer, 
n'aboutir qu'à un complet désappointement. 

( liez le fœtus tous les muscles, sauf le cœur, sont d'une couleur plus pâle et d'une 

consistance moins ferme que celle qu'ils acquièrent après la naissance. Pendant toute 
l'enfance ils s'accroissent surtout en longueur, ainsi que l'a fait remarquer Bichat, et 

(Il Recherches sur une maladie non encore décrite du système musculaire (Archives de mé
decine, septembre 1850). 
(•>) Séance dc l'Académie, 29 mars 18:i3. 
(3) Traité dephusinloiie, l. III, p. 401. 

http://vcriniculai.es
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c'est de vingt-cinq à quarante ans qu'ils prennent cette épaisseur, cette force, cette 

résistance qui caractérisent la virilité. Chez le vieillard ils deviennent plus pâles et 

s'amincissent, mais en m ê m e temps leur tissu acquiert une grande dureté; personna 

n'ignore combien est coriace sous la dent la chair des vieux animaux. 
De ces diverses considérations il suit que si l'on peut employer sans crainte, chez 

les adultes, des moyens énergiques pour réduire les luxations, il faut les ménager 
chez les enfants et les vieillards, de crainte de déchirer leurs muscles, beaucoup 

moins résistants. 
fl en est de m ê m e lorsqu'on veut appliquer des appareils destinés à lutter contre 

le raccourcissement dans les fractures irréductibles ; il faut déployer une bien moindre 

puissance d'extension, et les résultats sont bien plus satisfaisants chez les malades 

qui sont aux deux extrêmes de la vie, que chez ceux qui sont dans toute la vigueur 

de l'âge. 

§ IX. —DU SYSTÈME YASCJJLAIKE. 

Le système vasculaire comprend tous les organes destinés à la circulation du sang 

ou de la lymphe ; j'aurai donc à décrire successivement les artères, les veines, les 
capillaires et les lymphatiques. Quant au cœur, organe central de tout cet appareil, 

c'est en faisant l'histoire de la poitrine que je présenterai les considérations pratiques 
qui s'y rattachent et qui seront là d'autant mieux placées que presque toutes elles se 

rapportent à sa topographie. 

1° Des artères. 

Dispositions générales. — L'origine du système artériel aux ventricules du cœur 

se fait par deux troncs volumineux, l'artère pulmonaire et l'aorte ; mais le système 
aortique seul devra m'occuper, la veine arlérieuse échappant complètement à nos 
movens d'action chirurgicaux et n'étant d'autre part que si rarement le siège d'alté

rations pathologiques, que c'est à peine si l'on connaît quelques cas d'anévrysme 
siégeant sur son tronc ou ses divisions. 

Pourvue à son origine au ventricule gauche de valvules qui sont destinées à empê
cher le reflux du sang, l'aorte se divise et subdivise bientôt en branches secondaires 

dont les calibres réunis seraient bien supérieurs au sien propre ; aussi a-t-on dit 
avec raison que sous ce rapport l'ensemble du système artériel représentait un cône 
dont l'aorte formait le sommet. D'où il résulte que le sang projeté par les ventricules, 
passant sans cesse d'un espace plus étroit dans un lieu plus large, la circulation par 

ce seul fait va se ralentissant jusqu'aux extrémités de l'arbre artériel. 
Le mode d'origine des artères se fait le plus souvent sous un angle aigu dont le 

sommet est dirigé du côlé du cœur, et si l'on fend le tube artériel au niveau de la 
bifurcation, on rencontre dans la cavité du vaisseau un éperon saillant sur lequel doit 
se diviser sans effort la colonne sanguine, disposition anatomique très favorable à la 
circulation, et que l'on ne retrouve pas dans les branches qui naissent des troncs à 
angle plus ou moins obtus, c o m m e les mésentériques, ou presque droit, c o m m e les 
intercostales el les rénales. 

La séparation des artères se fait ordinairement à l'origine des membres ; ainsi 

c'est à la racine du cou que la crosse aortique émet les troncs destinés à la tête et aux 

membres supérieurs, de m ê m e que c'est à l'angle sacro-vertébral que l'aorte abdo-



DU SVSTiME VASCULAIRE. 135 

minale se bifurque pour fournir aux membres pelviens ; enfin, c'est-en général au 
niveau des grandes articulations que les artères principales se divisent, et c'est dans 
leur trajet d'une articulation à l'autre qu'elles fournissent les branches secondaires. 

Malheureusement cette séparation des artères en branches principales cl secondaires 
est loin de présenter une fixité absolue; quelques-unes de ces anomalies d'origine 
peuvent être prévues et ont été étudiées avec assez de soin pour que le chirurgien ne 
puisse en être surpris lorsqu'il les rencontre. Je m'attacherai dans chaque région à 
mentionner la plupart de celles qui ont été observées, et dont la connaissance peut 
influer sur la conduite, à tenir pendant le*opérations. 

Le volume des troncs artériels est proportionné à l'importance des organes dans 
lesquels ils se rendent : c'esl ainsi que la tête reçoit à elle seule quatre troncs volu
mineux fréquemment anastomosés entre eux, tandis que les deux artères destinées 

aux membres inférieurs égalent à peine les deux carotides. -» 
Tant qu'elles ne fournissent aucune branche, les artères conservent le m ê m e 

calibre; les carotides primitives, cependant, présentent, au point où elles se bifur
quent, un renflement olivaire 1res sensible. Selon Béclard, les vertébrales, les rénales, 

les spléniqucs, s'élargissent en s'éloignant du cœur : c'est là une disposition que des 
recherches attentives ne m'ont pas permis de vérifier. J'ai, en effet, après avoir 
injecté ces artères avec des matières solidifiantes, comparé entre elles plusieurs ron
delles prises à la naissance, au milieu et à l'extrémité de ces diverses artères, et je. 
n'ai pu saisir de différences notables dans leur diamètre ; elles m'ont toujours paru, 
au contraire, avoir des dimensions égales; on peut donc dire que, sauf l'exception 
signalée plus haut pour la carotide, les artères, tant qu'elles ne fournissent point de 
collatérales, sont parfaitement calibrées. 

La direction des artères esl généralement rectiligno. Quelquefois cependant elles 
présentent des inflexions, el m ê m e deviennent tout à fait llexueuscs lorsqu'elles abor
dent des organes dont la mobilité esl grande, ou le volume sujet à varier, telles sont 
les artères intestinales, utérines el labiales. Les inflexions des carotides et des verté
brales, avant leur entrée dans le crâne, ont pour objet, ainsi qu'on l'a dit, de per
mettre sans danger les grands mouvements de la tète, tandis que les courbures de 
la carotide interne dans le canal indexe du rocher sont bien évidemment destinées à 
modérer l'impétuosité de l'ondée sanguine sur la pulpe cérébrale, encore protégée 
d'ailleurs par la subdivision et l'anastomose dc tous les capillaires artériels dans la 
pie-mère. ^ , 

Chez les vieillards il n'est pas rare de rencontra);, sur des artères ordinairement 
recliligi.es, c o m m e la carotide primitive ou la fémorale, des flexuosités que l'on doit 
regarder c o m m e pathologiques et qui tiennent à la perte d'élasticité de leurs parois; 
or, c'est là une condition qui prédispose d'autant plus aux ruptures artérielles 
qu'elle s'accompagne presque toujours de l'ossification de la membrane interne. Il 
esl vrai de dire toutefois que les déchirures des gros vaisseaux, cause la plus fréquente 
des morts subites, ne s'observe pas seulement chez les individus avancés en âge, 

mais aussi chez les hommes de quarante à soixante ans qui présentent déjà quelques-
unes de ces altérations, et dont le cœur et les muscles jouissent encore d'une énergie 

qui n'est plus en rapport avec la résistance des parois artérielles. 
Lu forme des artères, m ê m e après la mort, et alors qu'elles ne sont plus remplies 

de liquide, est rvlindriquc ; aussi résistent elles mieux que les veines à l'aplatisse

ment que tendent à leur faire subir les parties qui les avoisinent, et surtout les muscles. 

http://recliligi.es


13Ô ANATOMIE GÉNÉRALE MÉDICO-CHIRURGICALE. 

J'ai déjà dit, en faisant l'histoire du système musculaire, que les artères, 
lorsqu'elles doivent passer d'une région dans une autre, sont quelquefois obligées 

de traverser des masses musculaires ; pour leur éviter une compression, même 

momentanée, la nature leur a ménagé des anneaux ou cercles fibreux, quelquefois 

de véritables canaux osseux ou ostéo-fibreux. Ces cercles fibreux changent à peine 

de forme pendant les contractions musculaires, parce que les fibres qui viennent 
se rendre sur tous les points de leur circonférence, tendent alors à les dilater plutôt 

qu'à les resserrer. 
La situation des artères importe beaucoup aux chirurgiens,, puisque c'est elle qui 

détermine le choix du procédé opératoire, soit pour les lier, soit pour les comprimer. 

Les artères du tronc sont en général profondément situées, ce qui n'a pas empêché 
les chirurgiens modernes de songer à leur appliquer les moyens hémostatiques mis 
en usage avec tant de succès pour les artères plus superficielles des membres. C'est 
ainsi qu'après la ligature des iliaques externe, puis interne, on a osé tenter celles du 

tronc brachio-céphalique et de l'aorte abdominale elle-même. Ces dernières tenta
tives, il est vrai, n'ont pas été couronnées de succès, mais elles ont conduit sans doute 

à une pratique plus efficace et plus rationnelle : je veux parler de la compression de 
cette m ê m e aorte abdominale dans les cas d'hémorrhagie utérine foudroyante après 
l'accouchement. 

Les artères des membres et du cou sont, surtout à leur origine, très superficiel
lement situées pour la plupart; aussi M. Malgaigne fait-il remarquer avec beaucoup 
de raison que c'est une erreur de croire, avec quelques anatomistes, qu'elles se pla
cent partout dans les points les moins vulnéraires. L'artère crurale, par exemple, 
située à la partie antérieure de la cuisse, n'est recouverte dans son tiers supérieur 

que par les téguments et l'aponévrose, et il en est de m ê m e des artères sous-clavières 
dans le creux sus-claviculaire ; ce n'est que plus tard qu'elles s'enfoncent l'une et 

l'autre au milieu des masses musculaires, et viennent se placer dans un lieu où elles 
sont mieux à l'abri des accidents, après avoir décrit une sorte de spirale autour de 
l'axe du membre auquel elles appartiennent. 

Toutes les artères d'un certain calibre, c'est-à-dire celles dont la blessure peut 
donner lieu à des hémorrhagies sérieuses et nécessiter une ligature sont sous-aponé-

vroliques. Aucune n'est située immédiatement sous la peau, circonstance que ne 
doivent jamais oublier les élèves qui se livrent aux manœuvres opératoires, et qui 
trop souvent, ainsi que j'ai pu m'en convaincre par une longue pratique des amphi

théâtres, manquent la ligature de la pédieuse, de la radiale, de la cubitale ou de la 
temporale, parce qu'ils croient les rencontrer aussitôt après l'incision de la peau et 
du fascia superficialis. Néanmoins il n'est pas très rare de voir la radiale perforer 
l'aponévrose à la partie supérieure de l'avant-bras, et se placer dans la couche 
sous-cutanée où elle forme un relief et décrit des sinuosités à la manière d'une veine; 
mais c'est là une anomalie qu'il est facile de reconnaître aux battements isochrones 
à ceux du cœur, qu'on y remarque rien qu'à la simple vue. 

Il esl une particularité sur laquelle je dois attirer l'attention : c'esl que partout 
où les artères sont ainsi superficielles et recouvertes seulement par l'aponévrose et 
les téguments, elles reposent sur des plans osseux qui offrent une résistance, un 
point d'appui pour les comprimer. C'est ainsi que l'on peut suspendre complètement 
le cours du sang dans la fémorale, dans la brachiale, dans la temporale, dans la 

radiale, la cubitale, etc. Quant à la sous-clavière, quoique placée dans des condi-
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lions analogues, la compression en est bien plus difficile à cause de la saillie dc la 
clavicule qui s'oppose à l'aplatissement du tube artériel sur la première côte; mais là 
encore on peut y parvenir, soit directement en plongeant le pouce ou un cachet 
revêtu de linge dans le creux axillaire, soit indirectement en abaissant fortement le 
bras et en le portant en arrière; la clavicule comprime alors assez efficacement 
l'artère contre la côte, pour suspendre le pouls radial, ce dont chacun peut s'assurer 

sur soi-même. 
Cette compression naturelle, et sans avoir recours aux moyens extérieurs, peut 

encore être obtenue en deux autres points du corps : en premier lieu, au pli du 
coude, où il est possible, en fléchissant fortement l'avant-bras sur le bras, d'arrêter 

une hémorrhagie artérielle, suite de saignée malheureuse, ainsi que Bichat l'avait 
indiqué et que M. Malgaigne paraît l'avoir mis en pratique ; et, en second lieu, au pli 
du jarret, où une forte flexion du genou suffit pour supprimer les battements de 

l'artère pédieuse. 
Les rapports généraux des artères avec l'es organes qui les avoisinent constituent 

un des points les plus intéressants de leur histoire. Le tronc aortique excepté, 
toutes les artères sont côtoyées par des veines qui leur sont souvent intimement 
unies, et presque toujours des nerfs plus ou moins volumineux les accompagnent. 
O n a cherché s'il n'existerait pas une règle, une loi, c o m m e on dit, présidant à cette 
agglomération, toutes les tentatives ont avorté (1). Ce que l'on peut dire de plus 
général, c'est que, dans les régions où ces organes sont superposés et non placés sur 
le m ê m e plan, les veines sont ordinairement situées plus superficiellement que les 
artères, et les^erfs plus encore que les veines, en sorte que l'opérateur qui va à la 
recherche des artères, rencontre d'abord le nerf, puis la veine, et enfin l'artère. Il est 
à peine quelques exceptions que je ferai connaître dans la partie topographique. 

Les grosses artères ne sont accompagnées en général que d'une seule veine : ainsi 
les sous-clavières, les fémorales, les carotides, ne sont côtoyées que par un seul tronc 
veineux ; mais toute artère de moyen calibre a deux veines satellites au milieu 
desquelles elle se place. 

Le rapport avec ces veines est quelquefois tellement intime, et se fait à l'aide d'un 
tissu cellulaire, si serré, qu'il devient très difficile d'opérer leur séparation à l'aide 
de la sonde cannelée; c'est notamment ce que l'on observe dans le point où l'artère 
fémorale est contenue dans la gaîne fibreuse du troisième adducteur. Mais néanmoins 
on peut dire que, en général, le tissu cellulaire qui les unit est assez lâche, et qu'il 
l'est d'autant plus, que les troncs artériels ou veineux sont eux-mêmes plus volumineux. 

Les nerfs ont en général avec les artères des rapports bien moins intimes que les 
veines, quelquefois m ê m e ils en sont très éloigués; c'est ainsi que les nerfs du 

plexus brachial sont situés bien plus superficiellement que la sous-clavière et beaucoup 
au-dessus d'elle, et que le nerf crural est, à son passage sous l'arcade fémorale, distant 
d'un centimètre au moins de l'artère crurale, el renfermé dans une autre gaîne 
fibreuse. Aussi est-il généralement plus facile d'éviter de blesser dans une ligature 
les nerfs que les veines. Il en esl un toutefois que sa position exceptionnelle doit faire 
signaler, c'est le nerf pneumogastrique à la région cervicale, qui, situé en arrière 
de la carotide, est tellement rapproché d'elle, qu'il peut être et a été effectivement 
quelquefois compris dans la ligature. 

U) Yoyei plus loin, Rapports des veines avtc les artères. 
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Les artères, les veines et les nerfs sont ordinairement réunis en un seul faisceau 
par un tissu cellulaire généralement assez lâche, à quelques exceptions près, et il ne 

s'infiltre que très rarement de graisse. Cette atmosphère celluleuse, dans laquelle se 

trouve plongé le faisceau vasculo-nerveux, est elle-même isolée des parties environ

nantes par une gaîne fibreuse qui se rattache aux aponévroses musculaires, mais qui 

en est cependant indépendante, ainsi qu'on peut le voir nettement pour les vaisseaux 
fémoraux. Cette disposition n'existe d'une manière bien tranchée que pour les 

artères et veines d'un certain calibre; car pour celles de moyenne grosseur l'enve
loppe fibreuse fait défaut ; celles-là se placent dans les interstices musculaires, mais 

restent toujours plongées au milieu d'un tissu cellulaire assez m o u et glutineux. Il suit 

de cette disposition que les infiltrations purulentes nées dans la gaîne des vaisseaux 
ou qui s'y sont introduites, s'y propagent, peuvent ainsi parcourir toute la longueur 
d'un membre et apparaître dans un point fort éloigné de Celui où elles ont pris nais

sance, sans que rien à l'extérieur puisse faire soupçonner leur long Irajet. C'est ainsi 
qu'on a vu des abcès par congestion s'introduire dans la gaîne des vaisseaux fémoraux 
et apparaître à la partie antérieure de la cuisse, et Callisen a signalé une variété de 

hernie dans laquelle l'intestin pénètre dans cette m ê m e gaîne fibreuse, au lieu de 
sortir par l'anneau crural. Ce sont là, sans doute, des faits exceptionnels ; néanmoins 
il est utile de les connaître, afin de se mettre en garde contre l'erreur. 

Le tissu cellulaire au milieu duquel se trouve plongé le faisceau vasculo-nerveux, 

se confond d'une manière bien plus intime avec les parois des veines et des nerfs 
qu'avec celles des artères ; on voit m ê m e quelquefois autour des artères se former 
une sorte de cavité séreuse à parois lisses et polies qui facilite l'accomplissement du 

double mouvement d'élongation et de dilatation auquel elles sont soumises. Cette 
disposition est surtout manifeste à la région du cou, chez les vieillards, dont les 

artères flexueuses et ossifiées sont à chaque ondée sanguine l'objet d'un déplacement 
considérable. C'est cette enveloppe celluleuse qui constitue aux artères cette gaîne 
que l'on a n o m m é e gaîne artérielle proprement dite, et qui joue dans les cas de 
blessure de ces vaisseaux un rôle important sur lequel je m e propose d'insister. 

Par suite de cet isolement, les artères, chez les individus avancés en âge, ne 

peuvent recevoir qu'un très petit nombre de capillaires nutritifs, ce qui entraîne 

c o m m e conséquence une tendance plus grande à la mortification et par suite à 
rhémorrhagie après leur ligature. Mais aussi, dans les opérations qu'on pratique 
sur elles, on éprouve beaucoup moins de difficultés à les séparer des organes 
environnants. 

Les artères s'anastomosent fréquemment entre elles, et c'est grâce à celte dispo

sition que l'oblitération d'un tronc artériel n'entraîne pas nécessairement la mortifi
cation des parties qu'il alimente directement. L'anatomie descriptive apprend à 
connaître le mode suivant lequel se font ces diverses anastomoses, qui ont lieu tantôt 
par convergence, tantôt par arcade, d'autres fois par communication transversale. 
Les unes se font dans les cavités splanchniques, telles sont celles qui ont lieu entre 
les vertébrales el les carotides, ou bien encore entre les mésentériques supérieure 

et inférieure; les autres, au contraire, s'opèrent entre des artères accessibles à nos 
moyens chirurgicaux, telles sont celles que l'on signale entre les carotides internes 
et externes et entre les diverses artères des membres. 

Les anastomoses entre les carotides internes, externes et les vertébrales se font en 

général dans la profondeur des régions faciale et crânienne, et seront étudiées lors 
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de la description des régions parotidienne et carotidienne. Il n'en est pas de m ê m e 
de celles qui s'opèrent entre les artères des membres : celles-là ont lieu surtout au 
niveau des articulations et par l'intermédiaire de branches superficielles qui les 

entourent d'un cercle artériel plus ou moins complet. Aussi après la ligature du 
tronc principal d'un m e m b r e peut-on reconnaître par la palpation et m ê m e à la 
simple vue qu'elles se développent d'une manière très notable, et le chirurgien dont 
tous les efforts doivent tendre à favoriser cette circulation collatérale, se gardera par
ticulièrement d'appliquer au niveau des articulations aucun lien, aucune constriction 
qui pourrait gêner le retour du sang dans le segment du m e m b r e inférieur à la liga
ture; les sachets, remplis d'un sable fin préalablement chauffé, qu'on emploie pour 
entretenir une douce chaleur, ne doivent m ê m e jamais exercer qu'une douce 

pression. -"• 
Structure et propriétés. — Les micrographes décrivent dans les parois artérielhts 

six tuniques qui sont, en procédant de dedans en dehors, la tunique adventice ou 
celluleuse, la tunique élastique, la tunique à fibres annulaires, la tunique à fibres 
longitudinales, la tunique striée, et enfin la couche épithéliale (1). 

Celte division est un effet de l'art, une subtilité du microscope; au point de vue 
pratique on ne peut admettre que trois tuniques ou membranes : une externe ou cel
luleuse, une moyenne ou musculeuse-élastique, et une interne ou épithéliale d'appa

rence séreuse. 

Fig. 12. 
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Section transversale de l'aorte (30 diamètres). (Kolliker.) 

1. Tunique interne. — 2. Tunique moyenne. — 3. Tunique externe, — A. Épitbélium. — 
B. Lame striée. — C. Fibres élastiques de la tunique interne. — D, D', D". Lames élas
tiques de la tunique moyenne. — E , E'. Fibres musculaires et tissu cellulaire. — F. Réseau 
élastique de la tunique externe. 

Huiler, et après lui M. Malgaigne, ont décrit une quatrième tunique, qu'ils placent 
enlre les tuniques interne el moyenne, el à laquelle ils onl donné, le premier le n o m 
dc celluleuse, le second celui de sous-séreusc. Certainement cette distinction pour-
rail à la rigueur être admise; mais ce qui m'empêche de l'adopter, c'est que cette 
couche ne peut être démontrée que dans les gros troncs artériels, et que là où elle 

existe elle parait se rattacher à la tunique épithéliale; je crois donc convenable de la 
désigner sous le n o m de couche sous-êpithéliale, ce qui simplifie avec avantage la 

description. 
La tunique externe ou celluleuse est composée de fibres de tissu cellulaire très 

(l> Henle, Anatomie générale, t. Il, p. 23. 



l/lO ANATOMIE GÉNÉRALE MÉDICO-CIURt RGtCALE. 

denses, très serrées et entrecroisées à la manière des filaments enroulés du cocon du 

ver à soie; au milieu d'elles le microscope a fait découvrir quelques fibres élastiques; 

mais l'élasticité qu'elle présente esl due autant à l'arrangement de ces filaments 
qu'à leur propriété élastique intrinsèque. Elle est d'ailleurs très résistante, soit aux 

agents chimiques, soit aux agents mécaniques, aussi sa destruction ne peut-elle être 
opérée qu'à la longue par les liquides purulents, ou les fils à ligature. 

Par sa face externe, elle se confond insensiblement chez les jeunes sujets et les 

adultes avec le tissu cellulaire ambiant, tandis que chez les vieillards, ainsi que je 

l'ai dit déjà, elle s'en isole plus ou moins complètement. Par sa face interne elle se 

continue d'une manière insensible avec la tunique moyenne, et le -plus souvent ces 

deux membranes entremêlent leurs fibres de telle sorte, qu'il devient impossible 

d'établir entre elles une ligne de démarcation nette et précise. Dans quelques cas la 
nature opère cependant cette séparation, et le sang, après avoir détruit en un point 

les membranes interne et moyenne, s'infiltre entre cette dernière et la celluleuse, la 
décolle dans une certaine étendue pour rentrer ensuite dans le vaisseau ; c'est là la 
variété d'anévrysme que Laè'nnec (1) a désignée sous le n o m de disséquant. 

Son épaisseur est peu considérable et bien moindre que celle de la lunique 

moyenne, néanmoins c'est dans ses fibres que se ramifient les vaisseaux et les nerfs 
propres aux artères, dont il sera question plus tard. 

E n résumé, c'est à elle surtout qu'est due la résistance dont sont douées les parois 
artérielles : aussi dans les anévrysmes spontanés constitue-t-elle le principal obstacle 
à l'extravasation du sang dans les tissus environnants. 

La tunique moyenne correspond aux trois membranes décrites par Henle sous les 
noms de tuniques élastique, à fibres annulaires et longitudinales. Des trois enve
loppes qui composent le tube artériel, elle est la plus épaisse, mais non la plus résis
tante, elle présente au contraire, malgré son élasticité, une grande friabilité. Sa cou
leur est jaune dans l'aorte et les gros troncs qui s'en détachent, mais, dans les 
branches moins volumineuses, elle prend une coloration rougeàtre, souvent même 
complètement rouge. 

Examinée à l'œil nu et avant toute préparation ou macération, elle a l'apparence 

d'une couche homogène, se déchirant avec facilité lorsqu'on exerce sur elle des trac
tions, soit dans le sens trausversal, soit dans le sens longitudinal, et n'offrant sur les 
bords de la rupture, nets c o m m e la cassure du verre, aucune apparence fibrillaire. 

Si l'on cherche avec des pinces à en détacher quelques lambeaux, on peut voir 
alors, soit à l'œil nu, soit et mieux à l'aide d'une forte loupe, qu'elle est constituée 

par des fibres sur la nature et la direction desquelles on a beaucoup discuté. Sans 
entrer dans l'exposé au moins inutile des diverses opinions émises à ce sujet, je dirai 

que l'examen microscopique, qui n'a pas tranché la question d'une manière défini
tive, l'a cependant beaucoup simplifiée. 

Voici quel est, d'après M. Ch. Robin 2), la structure de cette membrane moyenne; 

elle se compose : 1° de fibres musculaires analogues à celles de la vie organique et 
complètement circulaires; 2" de fibres de tissu jaune élastique sans direction bien 
arrêtée, fréquemment anastomosées entre elles et disposées, non par couches spé

ciales et isolées, c o m m e l'avait cru Henle, mais entremêlées avec les fibres mus-

(1) Auscultation médiate, t. II. 
(2) Comptes rendus de la Société de biologie, 1850, p. 33 et suiv. 
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culeuses; 3° enfin d'une matière homogène slriée très fragile, empâtant les fibres 
musculaires et élastiques, et les réunissant de manière à former cet ensemble désigné 
sous le nom de tunique moyenne. 

Cette disposition anatomique rend parfaitement compte des erreurs dans lesquelles 

sont lombes les anatomistes qui ont cru y découvrir des fibres longitudinales ou spi-
roides. Les fibres jaunes élastiques, déjà anastomosées entre elles, sont en effet telle
ment entremêlées avec les fibres circulaires musculeuses, et ces deux sortes de fibres 
sont tellement amalgamées par la substance striée unissante, que lorsqu'on soulève 
un lambeau de la membrane et qu'on chercheà l'entraîner, le plus ordinairement il 
suit la direction des fibres musculeuses plus nombreuses et plus résistantes, c'est-
à-dire la circonférence du tube artériel ; mais quelquefois aussi il se contourne en 
spirale, quelquefois m ê m e se déchire suivant la longueur des vaisseaux. C'est là sans 
doute ce qui avait fait admettre des fibres dirigées dans ce sens; mais un examen 
attentif prouve que c'est là une pure illusion. Je rejette donc, avec M. Robin, l'exis
tence des fibres spiroïdes annoncées par Mascagni et H miter, décrites par Rœuschel 
et M. Malgaigne, et celle des fibres longitudinales signalées parLauth et par Henle. 

11 m'a paru que dans les artères de moyen calibre, c o m m e la popbtée et l'humé-
rale, les fibres musculeuses acquéraient un développement plus considérable, une 
existence plus indépendante. Il est facile, lorsqu'on a soin de choisir le cadavre d'un 
adulte vigoureux, de constater à l'aide d'une forte loupe, après avoir enlevé la tunique 
celluleuse, de belles fibres rubanées, parallèlement rangées suivant la circonférence 
du vaisseau et Offrant au moment où on les découvre, une apparence jaunâtre, 
qu'elles échangent bien vite au contact de l'air contre une coloration rouge qui leur 
donne une analogie frappante avec les fibres circulaires de l'intestin grêle. 

La membrane moyenne est d'ailleurs dépourvue de vaisseaux sanguins, et, m ê m e 
au 'microscope, il esl impossible d'en découvrir. Chez les vieillards, elle pert sa sou
plesse cl son élasticité, elle prend une teinte blanchâtre, et la perte de ses propriétés 
est due, d'après les recherches de VI. Robin, à la préseuce de granulations jaunâtres 

qui se déposent au milieu de la substance striée unissante et envahissent seulement 
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la membrane moyenne. Ce phénomène pathologique v ient démontrer la nécessité 

de considérer c o m m e une seule tunique les diverses couches artificiellement séparées 

par Henle. (Fig. ! 3. ) 
Cette structure rend parfaitement compte de ses propriétés diverses, de sa fragi

lité, de son extensibilité dans le sens longitudinal due à l'élasticité des fibres de tissu 

jaune élastique unissant, de son resserrement actif suivant la circonférence du vais
seau, et enfin de son peu de vitalité. Telle est sans doute la cause de la rareté de 

l'inflammation des artères, surtout comparée à celle des veines, quoique soumises à 
des causes d'irritation plus nombreuses peut-être. Quant aux prétendues fibres muscu
laires, spiroïdes ou longitudinales, on ne voit pas quelle serait leur raison d'être, 
puisque les artères n'ont nul besoin d'un resserrement actif dans ce sens, cl qu'il 

leur suffit, après avoir été allongées par l'ondée sanguine, de revenir passivement 

sur elles-mêmes, ce à quoi les fibres jaunes élastiques sont merveilleusement 
propres. 

Reste à démontrer que les fibres circulaires sont bien réellement musculaires. 
Parmi les auteurs qui ont écrit le plus récemment sur ce sujet, M. Sappey (1) est 

celui qui s'élève avec le plus de force contre cette assimilation des fibres circulaires 
artérielles aux fibres musculaires, et la preuve, suivant lui, la plus décisive, c est que 
ni sur l'aorte de l'autruche, ni sur celle de la baleine, on ne trouve dans la tunique 
moyenne la coloration rouge, l'aspect charnu, les caractères enfin de la fibre mus

culaire, malgré l'énorme développement qu'acquièrent sur ces animaux toutes les 
tuniques artérielles. 

Sans rappeler ce que j'ai dit précédemment de l'aspect des fibres circulaires de la 
poplitée de l'homme, du cheval, etc., je dirai qu'un argument tiré de la coloration ne 
saurait avoir une très grande valeur, car personne ne nie la muscularité des fibres 
de l'intestin, dont la couleur cependant est aussi différente de celle du grand fessier, 

que celle de la tunique musculeusc de l'aorte l'est des fibres du cœur. Personne 
aujourd'hui ne conteste la nature musculaire des fibres de l'iris ; esl-ce sur la couleur 
qu'on s'est fondé pour leur reconnaître ce caractère ? Nullement, c'est sur l'inspec

tion microscopique, et aussi, mais surtout, sur leurs manifestations physiologiques. 
Voyons si les fibres de la tunique moyenne offrent ces caractères et jouissent de ces 
propriétés. 

Kôlliker (2) a démontré péremptoirement que ces fibres étaient aplaties, granulées, 
lisses et non striées en travers, identiques enfin avec les autres fibres musculaires de 
la vie organique, dont elles ne diffèrent qu'en ce qu'elles sont moins longues el plus 

larges. En jetant les yeux sur les figures qu'il en a données, on est frappé de cette 
ressemblance parfaite, et il est impossible, si l'on accorde aux unes le caractère mus
culaire, de le nier pour les autres. Selon lui, elles sont plus prononcées sur les 
artères de moyen calibre que sur les gros troncs, ce qui contribuerait à détruire 
l'objection tirée de l'aspect non musculaire des fibres de l'aorte chez les grands 

animaux, si d'ailleurs elle était fondée sur une observation complète. J'ajouterai 

enfin que M. Robin, dont on connaît l'habileté micrographique, a également reconnu 
de son coté cette identité avec les fibres musculaires de la vie organique. 

(1) Anatomie descriptive, t. I, p. 383. 
(2) Beitrrige zur Kennlniss der alalten Mnthnir, .«n A ir-n-i ... ... 

chaftliche llologie, von C. Th. SieVo.d U Dd 1 fc.Xr! l ^ P 48? ***** f"''"*' 
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Si l'on interroge la physiologie, les preuves abondent. Déjà VVeber, "N\ edemeyer 
et Schultze (de Berlin), avaient constaté que les artères d'un certain calibre possé
daient un pouvoir contractile, et les chirurgiens savaient que les capillaires se con
tractaient sous l'influence du froid; mais personne n'avait démontré positivement avant 
Kollikejtttyic ces vaisseaux sont susceptibles de se contracter sous l'influence du 
galvaniBpe. Sur un individu qui venait de subir l'amputation de la jambe, il a vu 
l'application de l'électricité déterminer des contractions telles dans l'artère tibiale 
postérieure, que son calibre en était par m o m e n t totalement oblitéré ; dès que le 
courant galvanique avait cessé, toute contraction disparaissait. 

Fig. 14. 

Fibres musculaires de la tunique moyenne de l'aorte 
(300 diamètres). (Toddet Bowmann.) 

O n peut donc regarder aujourd'hui c o m m e démontré que la tunique moyenne des 
artères, en outre de l'élasticité dont elle est douée, et qu'il faut attribuer à la pré
sence des fibres élastiques, jouit d'un pouvoir contractile qu'elle doit aux fibres 
musculaires circulaires. J'aurai bientôt occasion de citer de nombreuses expériences 

qui compléteront, pour les exigeants, la démonstration (1). 

Fig. 18. 

Fig. 15. Fig. 16. Fig. 17. 

Fibres-cellules ou fibres musculaires 
isolées des artères. (Kolliker.) 

La membrane interne, dit M . Velpeau, ressemble à un vernis inorganique étendu 
sur la surface interne des artères. C'est là effectivement l'idée la plus juste qu'on 
puisse s'en faire si on la limite à celte pellicule que les travaux modernes ont prouvé 

d) Voyez pages ISO et 1 M . 
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être constituée par des cellules d'épithélium pavimenteu* ; mais au-dessous d'elle, 

l'observation au microscope, à la loupe, et m ê m e à l'œil nu, démontre dans les gros 

troncs une légère couche de fibres dirigées dans le sens de la longueur des artères, 

un peu transparente, dont l'épaisseur peut, dans quelques cas, augmenter notable

ment sans cesser de rester à l'état normal, et qui ne peut en être sépajjjge. Cette 

couche, toujours recouverte de l'épithélium, se retrouve, à un degré moindre, il esl 
vrai, dans l'artère et les veines pulmonaires et dans les cavités du cœur, où elle se 
confond avec la tunique que Henle désigne sous le n o m de couche à fibres confuses: 
c'est la tunique sous-séreuse de M. Malgaigne. Mais elle n'est point c o m m u n e à tout 

le système vasculaire, et M. Robin a fait remarquer qu'elle est réduite dans les 
artères du calibre des intercostales, à une si grande minceur qu'il devient quelquefois 
impossible de l'y démontrer : il n'existe plus alors qu'une surface épithéliale. 

Fig. 19. Fig. 20. 

Cellules épithéliales avec leurs noyaux, prises sur l'aorte 
(200 diamètres). (Todd et Bowmann.) 

Quoi qu'il en soit de ces distinctions, un peu subtiles peut-être, ce sont ces deux 

couches réunies qui constituent cette pellicule transparente que l'on enlève par lam
beaux à la surface interne des artères et qu'on a n o m m é e la membrane interne. 
Elle se distingue de la tunique moyenne en ce qu'elle est dépourvue de fibres cir

culaires, et se déchire plus volontiers en long qu'en travers, ce qu'il faut attribuer à 
sa structure fibroïde selon la longueur des vaisseaux. Béclard et Breschct la croyaient 

de la nature des séreuses, et c o m m e on avait regardé longtemps ces dernières 
c o m m e le sol dans lequel naissaient les lymphatiques, ils en avaient conclu qu'elle 
était presque uniquement formée par ces vaisseaux; ils en avaient m ê m e décrit le 

réseau. Étrange illusion ! Aujourd'hui, malgré nos moyens d'investigation, bien plus 
parfaits cependant, nous en sommes encore à nous demander si les parois artérielles 
renferment des lymphatiques. 

La membrane interne, c o m m e la tunique moyenne, est complètement dépourvue 
de vaissseaux. Elle est à peu près inextensible : aussi, pour suivre les mouvements 

de resserrement et de dilatation que subissent alternativement les parois artérielles, 
et s'accommoder à ces variations, elle présente des plicatures transversales et lon-
gitud.nales que l'on rencontre surtout d'une manière très manifeste dans les points 
ou les artères sont sujettes à subir des tiraillements, c'est-à-dire au niveau des 
articulations. 

l'ai bien souvent remarqué que c'était au pli de l'aine et au creux poplité que ces 
phcatures offraient leur plus grand développement, tandis qu'elles sont à peine mar
quées dans l'aorte, dont la position est à peu près fixe au-devant de la colonne verté

brale. Peut-être est-ce une des raisons qui font que les anévrysmes sont plus fré
quents au creux poplité que partout ailleurs. 

C'est au-dessous de cette membrane, ainsi que l'avait observé Bichat, que se font 
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les dépôts calcaires et athéromateux, cause la plus fréquente des anév rysmes et des 
ruptures artérielles, dépôts qu'il ne faut pas confondre avec l'altération précédem
ment mentionnée qui, chez les vieillards, envahit la membrane moyenne. O n com
prend comment ces plaques, en soulevant la couche épithéliale qu'elles déchirent, 
peuvent permettre au sang de s'infiltrer dans la tunique moyenne et de pénétrer 
jusque sous la membrane celluleuse, qui se dilate progressivement et insensiblement 
en poche anév rysinatique. D'autres fois la fibrine du sang se dépose sur ces plaques 
saillantes dans la cavité du vaisseau et s'y coagule, puis ces caillots fibriueux dits 
embolies, enlevés par le courant sanguin et transportés dans des artères du plus 

petit calibre, les obstruent, et deviennent ainsi une des causes de la gangrène 

dite sénile. 
Les vaisseaux qui alimentent les parois artérielles émanent non du tronc m ê m e 

sur lequel elles se rendent, mais d'artérioles voisines. Ils forment avec les veines, à 
l'extérieur et dans l'épaisseur de la membrane celluleuse, un riche réseau de capil
laires désigné sous le n o m dc vasa vasorum, dont quelques anatomistes ont voulu 
faire une tunique à part, sous le n o m de tunique vasculaire. Ces vaisseaux ne pénè
trent pas au-dessous de la tunique celluleuse, j'ai dit déjà que l'on n'en rencontrait 
ni dans la membrane moyenne, ni dans la tunique interne. 

Des nerfs nombreux les accompagnent : pour les artères viscérales ils proviennent 
du grand sympathique* et pour celles du tronc, du système cérébro-spinal. O n s'est 
demandé si ces nerfs étaient destinés aux parois des artères elles-mêmes, ou s'ils 
.rempruntaient le tube artériel que c o m m e une sorte dc tuteur, et pour gagner plus 
facilement les organes dans lesquels se rendent les vaisseaux. Les beaux travaux 
de Scarpa sur le cœur, ceux plus récents de M. Sappey sur les poumons, ont 
démontré que si la plupart des nerfs qui entourent et accompagnent les artères ne 
leur sont pas destinés, il n'y a aucun doute, cependant, que quelques-uns d'entre 
eux ne leur soient exclusivement affectés; on ne voit pas, en effet, pourquoi, aux 
membres par exemple, des nerfs du sjslème cérébro-spinal emprunteraient le secours 
des artères pour se porter dans les muscles ou dans les téguments, alors qu'ils auraient 
pu, avec tous les autres, s'y rendre bien plus facilement et d'une manière beaucoup 
plus directe. Quoi qu'il en soit, le chirurgien a souvent l'occasion de constater, 
lorsqu'il pratique des ligatures à la surface d'un moignon, que, malgré les précau
tions les plus minutieuses pour isoler les artères des branches nerveuses, la striction 
s'accompagne toujours d'une douleur très vive. Ce n'est là, d'ailleurs, qu'un incon
vénient dc peu d'importance, et lorsqu'il s'agit de lier un gros tronc, il ne faudrait 
pas, pour éviter quelques souffrances au patient, le dénuder dans une trop grande 

étendue; on priverait les parois artérielles des moyens de nutrition qui leur sont 
propres, et l'on s'exposerait à une hémorrhagie par gangrène. 

Il est facile, en général, lorsqu'on découvre une artère sur le cadavre, de la dis
tinguer des veines et des nerfs qui l'avoisinent. Sa coloration jaunâtre la différencie 
des branches nerveuses, qui ont une teinte blanche, et des veines, qui sont d'un rouge 
violacé; d'autre part, ses parois offrent une résistance bien supérieure à celle de ces 
derniers vaisseaux, tandis que les nerfs donnent la sensation de cordons pleins, solides 

et résistants. Puis, lorsqu'on les divise, leurs parois, au lieu de s'affaisser c o m m e 
celles des veines, restent béantes et contiennent rarement du sang, circonstance qui 

leur avait fait donner par Érasistratc le nom A'artère {de à>,o et de tr,;.w, qui cou
rt) 
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serve l'air), non qu'il les crût destinées à contenir de l'air, mais parce qu'il les com

paraît à la trachée-artère. 
Il n'est pas rare néanmoins d'y rencontrer de gros caillots sanguins plus ou moins 

décolorés, quelquefois d'une longueur considérable, et se prolongeant dans les diverses 

collatérales. Chez un nègre, h o m m e très fort et doué d'un embonpoint considé

rable, chez lequel M. Velpeau avait lié, pour un anévrysme poplité, la fémorale à la 

partie moyenne dc la cuisse, je trouvai à l'autopsie l'aorte complètement obstruée 

dans l'étendue de 10 à 12 centimètres par un m a g m a d'une belle couleur jaune, très 
m o u , qui remplissait exactement le calibre de cette artère. Il avait tellement peu 

l'apparence d'un caillot sanguin, que je priai M. Quevenne, pharmacien en chef de 

la Charité, de vouloir bien l'analyser, et il fut constaté qu'il était uniquement con

stitué par de la graisse, puisque, traité par l'éther, il s'y était complètement dissous 
sans laisser de résidu. Je ne sais encore actuellement à quoi rattacher cette particu

larité dont je ne connais aucun autre exemple. 
Sur le vivant il n'est pas, à beaucoup près, aussi facile de reconnaître les artères. 

Leur coloration se confond avec celle des autres tissus, et j'ai eu maintes fois l'occa

sion de vérifier combien était inexacte cette opinion de quelques chirurgiens qui 

pensent qu'on peut les distinguer à l'aide de cette teinte jaunâtre qu'elles n'ont 

réellement qu'après la mort. D'autre part, les pulsations, qu'on a encore données 
c o m m e un caractère important, sont si faibles une fois qu'elles sont mises à nu, 

qu'il est souvent très difficile dc les apprécier, surtout si le vaisseau ne repose sur 

aucun plan solide. 
La place qu'elles occupent par rapport aux veines est de tous, sans contredit, le 

meilleur guide. Il faut donc toujours avoir présente à la mémoire leur disposition 

respective, qu'il est impossible d'indiquer d'une manière générale (1), puisqu'elle 
diffère pour chaque artère et ne peut être exactement indiquée que dans chaque 
légion. Je nie contenterai de rappeler ici, qu'en général les artères étant accompa

gnées de deux veines et se trouvant placées au milieu d'elles, cette situation est déjà 
tilie forte présomption. 

Mais il est encore un autre moyen, sur lequel on n'insiste pas assez, selon moi, 

dans les traités de médecine opératoire, de distinguer sur le vivant les artères des 
veines, c'est de porter alternativement le doigt à l'angle de la plaie le plus rapproché 

ou le plus éloigné du cœur. Dans le premier cas la compression, en occasionnant 
une stase du sang dans les veines, augmente considérablement le volume de ces vais
seaux et diminue celui des artères; tandis que dans le second, elles s'aplatissent pen
dant que l'artère se gonfle. 11 faut ajouter que c'est là, dc plus, un excellent moyCil 
préventif contre la blessure des gros troncs veineux, presque toujours dilatés par le 
sang pendant les opérations, et dans certaines régions, au cou par exemple, la 
recherche des artères serait extrêmement difficile sans cette précaution. 

O n s'accorde généralement à reconnaître dans les artères trois propriétés fonda
mentales : l'élasticité, l'extensibilité et la rétractilité, auxquelles il faut ajouter la 

contractilité, puisqu'il est aujourd'hui démontré qu'elles possèdent des fibres con
tractiles. 

L'élasticité, qu'il faut bien se garder de confondre avec la rétractilité, est celte 

propriété à laquelle les parois artérielles doivent de rester béantes lorsqu'elles ont 

(l, Voyez chapitre Des veines, p. 139. 
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été divisées, élasticité comparable à celle dont jouissent les lames fibro-cartilagi
neuses, l'épiglolte, par exemple, et qui les ramène toujours à une sorte de situation 
fixe. C'est grâce à cette propriété qu'elles résistent à la pression permauente qu'exer
cent sur elles les parties molles au milieu desquelles elles sont plongées, et offrent 
ainsi au sang qu'y projettent les ventricules un canal toujours ouvert dans lequel il 
s'introduit el chemine avec facilité. 

C'esl exclusivement dans la tunique musculo-élasliquc que réside celte élasticité ; 
aussi la voit-on diminuer et m ê m e disparaître dans les artères de très petit calibre 

dont les parois sont réduites à une trop mince lamelle pour opposer une résistance 
très efficace à l'aplatissement du vaisseau. 

Cette rigidité, cette tension des parois artérielles explique parfaitement comment 
il se fait qu'un instrument piquant et tranchant tout à la fois, c o m m e la pointe d'une 
lancette, puisse faire, ainsi que l'a très bien démontré J.-L, Petit (1). une plus 
grande ouverture aux tuniques propres de l'artère qu'à la gaîne celluleuse qui l'en

veloppe. Cetle dernière, en effet, par sa flexibilité, fuit devant la pointe de l'instru
ment cl en élude le tranchant, tandis que l'artère, maintenue rigide par son élasticité, 
el, de plus, distendue par l'arrivée de l'ondée sanguine, vient à chaque battement se 
jeter pour ainsi dire au-devant dc l'instrument. Aussi, dans les plaies artérielles, 
particulièrement celles qui ont lieu à la suite de saignées malheureuses, le sang, qui 
tort avec impétuosité et trouve une issue plus facile par la plaie plus large et plus 
directe du vaisseau que par celle de l'enveloppe celluleuse beaucoup plus étroite et 
rarement parallèle, s'épanche dans la gaîne, et, après l'avoir distendue, sv coagule 

de manière à former un caillot qui arrête momentanément l'hémorrhagie. 
Cuidés par ces diverses remarques, Lisfranc, et après lui M. Malgaigne, ont pro

posé, pour diminuer les chances dc blesser l'artère pendant la saignée, de la faire 
comprimer entre le cœur el le lieu où se pratique l'opération, de manière à obtenir 
son affaissement. O n mettra ce précepte en pratique avec beaucoup d'avantage dans 
les cas où l'on est forcé de saigner la basilique, située, ainsi qu'on sait, parallèlement 
et immédiatement au-devant de l'huméralc, et ce moyen esl ici d'autant meilleur, 
qu'il faut alors gonfler la veine en m ê m e temps que diminuer le volume de l'artère. 

l'extensibilité est portée dans les artères à un 1res haut degré : elle se fait dans les 
deux sens transversal et longitudinal, niais elle est bien plus marquée dans le der
nier (pie dans le premier. C'est dans la tunique relluleuse et non dans la musculeuse 

que réside l'extensibilité suivant la largeur aussi bien que suivant la longueur, ce 
(lotit il est facile dc s'assurer par l'expérience suivante: on retourne une artère c o m m e 
un doigl dc ganl, on enlève les tunique-; interne et moyenne, eu laissant seulement la 

celluleuse, puis on charge le vaisseau d'une colonne dc mercure; on voit alors 1 ai-
lère réduite à sa tunique externe prêter et se distendre sans se rompre trois ou quatre 
fols autant que quand toutes les membranes ont été conservées. C'esl d'ailleurs ce 

que l'on observe dans l'anévrvsnie proprement dit ou mixte externe, dans lequel les 
deux tuniques interne et moyenne avant été détruites, l'externe supporte seule l'effort 
du sang el se dilate dc manière à former une poche pouvant acquérir dans quelques 

cas le volume d'une lèle d'enfant. 
H en est de m ê m e de l'extensibilité dans le sens de la longueur : les tractions 

longitudinales auxquelles on soumet le tube artériel, lorsqu'elles dépassent cer-

(I) Mémoires de l'Académie des sciences, l'Ilj. 
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laines limites, déterminent la séparation des anneaux circulaires dc la tunique mus

culaire, mais l'externe continue à se laisser distendre et ne se déchire que beaucoup 
plus tard. C'est ce que l'on a l'occasion de vérifier dans les cas d'arrachement des 

membres, ou bien encore lorsqu'on pratique sur la continuité d'une artère la torsion 

par la méthode de M . Thierry, c'est-à-dire en la soulevant avec une sonde cannelée 

ou l'aiguille de Deschamps, dont on se sert c o m m e d'un tourniquet pour la tordre 

de cinq à dix fois sur elle-même. O n peut voir alors, en disséquant l'artère, que les 

tuniques interne et moyenne se sont depuis longtemps rompues et que l'externe seule 
a résisté. L'extensibilité réside donc surtout dans la tunique celluleuse, de m ê m e que 

l'élasticité dans la tunique moyenne ou nuisculo-élastique. Quant à la tunique interne, 

elle suit passivement les variations des deux précédentes. 
Si l'on étudie l'extensibilité, non plus dans chaque membrane isolément, mais 

dans toutes les tuniques réunies, alors qu'elles se prêtent un mutuel appui, on con-

slate que les phénomènes sonl à peu près les mêmes que ceux observés dans les 
expériences sur la membrane musculo-élastique séparée des deux autres, ce qui 

prouve péremptoirement que c'esl elle qui limite à l'état normal l'extensibilité des 

artères. 
L'extensibilité dans le sens longitudinal est d'autant plus marquée que les artères 

sont habituellement soumises à des tractions plus considérables : c'est ainsi que celles 
des membres et celles des viscères sujets à ampliation et déplacement sont bien plus 

extensibles que l'aorte, l'hypogastriquc et les iliaques; je m e suis assuré expérimen
talement de ce fait, qui lient sans aucun doule à ce que ces dernières restent appli
quées à des portions du squelette qui n'exécutent que de légères inflexions; d'où il 
suit que les tractions violentes exercées sur elles seraient, toutes choses égales d'ail
leurs, bien plus sujettes à en rompre les tuniques interne et moyenne. 

L'extensibilité en travers ou circonférentielle, bien moins marquée que l'extensi
bilité dans le sens longitudinal, est en réalité, peu sensible. O n peut observer, en 

effet, lorsqu'on charge une artère d'une colonne de mercure, ou que l'on y pousse 
avec force une injection, que l'on ne fait pas beaucoup varier son calibre. Tous ceux 

qui oui injecté des cadavres savent que lorsque le système artériel est une fois rempli, 

avec toutes les forces dont on peut disposer on parvient à peine à faire pénétrer 
encore quelques grammes du liquide, et sitôt que la force d'impulsion se ralentit, 
l'élasticité des artères le fait refluer dans la seringue. Cette résistance qu'opposent 
les artères dès qu'elles ont atteint leur degré normal d'extensibilité est telle que lors

qu'on a affaire à un sujet jeune et sain, el que l'on n'emploie la matière à injection 
qu'à une température qui ne désorganise pas les parois des v aisseaux, on ne peut 
parvenir à en déterminer la rupture. 

O n a cherché à calculer cette force de résistance, et je lis dans la thèse de M. Casa 
Mayor (Ij, que Clifton Wintringlntm, qui a fait un grand nombre d'expériences pour 
déterminer celle qui est propre à chaque artère, est arrivé au résultat suivant: 

1° Dans l'aorte, près du cœur, la résistance des parois artérielles est égale à un poids 
de 119 livres 5 onces ; 2° dans la partie inférieure de la m ê m e artère, à un poids dc 

131 livres 10 onces : d'où il résulte que c o m m e jamais la force d'impulsion du cœur 
ne peut arriver à une pareille puissance, il faut, de toute nécessité, pour qu'un ané-

vrvsme spontané se produise, qu'il v ait altération des tuniques artérielles, et plus 

(l) Essai sur l'artère fémora'c. Pari?, 1823, n° 151, p. 37. 
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particulièrement de la membrane qui constitue la résistance à la pression latérale, 
c'ost-à-dire de la tunique moyenne. C'est, en effet, ce que l'observation clinique 
démontre en parfait accord avec la théorie. 

Il résulte des m ê m e s expériences, confirmées d'ailleurs par celles de Haller (1) et 
de Béclard, que les artères offrent à l'impulsion du sang une résistance d'autant plus 
grande qu'elles sont d'un calibre plus petit, et se trouvent situées plus loin de l'organe 
central de la circulation, ce qui explique la rareté des anévrysmes sur les vaisseaux 
d'un moyen et d'un petit calibre. 

Lors donc qu'on veut rechercher les causes de la fréquence des anévrysmes dans 
certaines régions, il faut d'abord tenir compte du degré d'extensibilité des artères et 

de la résistance de leurs parois, puis les comparer aux efforts qu'elles sont appelées 
à supporter. Appliquant ces données à l'artère poplitée, on voit que si elle est plus 
fréquemment le siège d'anévrysmes que la fémorale ou l'axillaire, dont cependant le 
diamètre est plus considérable, cela tient sans aucun doute à ce que placée à la 
partie postérieure d'une articulation dont les mouvements d'extension et de flexion 
sont très étendus, elle a à supporter des tractions auxquelles ne sont poinl soumises 
les autres artères. 

C'est probablement la m ê m e raison qui fait qu'aux membres les anévrysmes siègent 
plus spécialement là où se passent les grands mouvements, c'est-à-dire au niveau 
des articulations ; de m ê m e qu'au cou et au tronc, on les observe principalement sur 
les artères qui sont exposées à des variations dans leur longueur, telles que les caro
tides primitives, le tronc cœliaque et les brauches qui en émanent. 

Si, d'autre part, la crosse aortique et l'aorte, qui ne sont sujettes qu'à des variations 
insignifiantes dans leur longueur, sont cependant fréquemment le siège de tumeurs 
anévrysmales, cela tient sans doute à ce que, situées plus près du cœur, elles ont à 
supporter une force d'impulsion plus considérable relativement à la résistance de 
leurs parois, où l'on rencontre, d'ailleurs, plus souvent ces altérations, sans lesquelles 
j'ai dit qu'il serait impossible de comprendre la formation d'un anévrysme. 

La rétractilité, bien distincte de l'élasticité et de la contractilité, est l'antagoniste 
dc l'extensibilité; elle est due à ces fibres de tissu jaune élastique, pour la plupart 
longitudinales, que j'ai dit être entremêlées aux fibres musculeuses circulaires, et 
peut-être aussi aux fibres dartoïques que l'on rencontre dans la tunique celluleuse. 
A peine marquée dans le sens transversal, elle est très prononcée dans le sens lon
gitudinal. 

Pour démontrer combien esl grande cette rétractilité, faites l'expérience suivante : 
Découvrez l'artère crurale, ouvrez sa gaîne, puis divisez-la complètement en tra
vers; à l'instant m ê m e les deux bouts s'écartent de uii à plusieurs centimètres. Pra

tiquez alors sur une des deux extrémités divisées une nouvelle section, vous verrez 
se produire un nouvel écartement presque aussi considérable que le premier, et 
ainsi de suite, sans que, pour ainsi dire, on puisse épuiser cette puissance de rétrac
tilité. O n peut s'assurer par des expériences comparatives sur les animauv que pen
dant la vie les mêmes phénomènes se présentent. 

Au contraire, la rétractilité transversale est à peu près nulle, et il suffit, pour s'en 
convaincre, d'ouvrir longitudinalemcnl sur un cadavre le tube artériel; on peut voir 
alors que les lèvres de la solution de continuité n'ont aucune tendance à récartement. 

(I) Elementa physhlogict, t. I, lib. u, § 11, p. 60. 
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Ce phénomène tient non-seulement à l'absence dc la rétractilité transversale, mais 

aussi ;i la prédominance d'action de la rétractilité longitudinale, qui s'exerce d'une 

manière continue et tend par la traction sur les lèvres de la plaie à en rapprocher 

les bords, c o m m e une boutonnière don! ou lire en sens inverse les deux extrémités. 

Cette persistance de la rétractilité dans les artères, qu'on trouve sur le cadavre à 

trè^peu de chose près ce qu'elle était pendant la vie, mise en regard de l'absence 

de toute contractilité, est bien propre à démontrer que rétractilité el contractilité 

sont deux propriétés distinctes, el l'expression de deux éléments analomiques diffé

rents. Si, après la mort, celle-ci disparaît, c'esl que les fibres circulaires delà lunique 
moyenne, ainsi que je l'ai dit déjà pour la fibre musculaire en général, ne jouissent 

en aucune façon dc cette faculté que Bichat appelait contractilité de tissu, tandis 

que le tissu élastique conserve toute sa puissance rétractile. 

La rétractilité ne s'exerce pas au m ê m e degré chez tous les sujets : ainsi, tous les 

chirurgiens qui ont pratiqué des amputations de la jambe au lieu d'élection savent 

qu'on éprouve quelquefois beaucoup de peine à poser un fil sur la tibiale antérieure 
et la péronière, rétractées au milieu des chairs, tandis que le plus ordinairement 
celte ligature n'offre pas de plus grandes difficultés que partout ailleurs. O n a cherché 

à expliquer ce fait de diverses manières: il m e paraît certain qu'il doit être attribué, 

ainsi que l'a fait remarquer M. Malgaigne, à celle inégalité dans la puissance de 
rétraction qu'on observe chez différents individus. 

Toulcs les artères ne possèdent pas au m ê m e degré celte rétractilité, et dans des 

expériences sur le cadavre que j'ai faites à ce sujet, j'ai trouvé que la fémorale el la 
poplitée étaient de toutes les plus rétracliles; puis venaient l'axillaire et les bra

chiales; puis, sur la m ê m e ligne ou à peu près, les carotides primitives, et enfui les 

artères de la jambe et dc l'avant-bras : celles de la main et du pied n'arrivaient 
qu'en dernière ligne; quant à l'aorte el à l'hypogastrique, eu égard surtout à leur 

volume, elles le sont infiniment moins. O n voit donc que les artères les plus rélrac-
tiles sont précisément celles qui sont sujettes à des tiraillements plus considérables, 
à des variations plus étendues, suivant leur longueur. 

La rétractilité se trouve d'ailleurs bornée, ainsi que l'avaient fait observer Portai 

el Béclard, par la présence des collatérales, et, suivant ce dernier auteur, là gaîne 
artérielle n'y apporterait qu'un très faible obstacle. 

Je ne puis admettre, avec M. Malgaigne, que l'inflammation des parois de l'artère 
puisse y déterminer ce qu'il appelle une rétraction secondaire, qu'il compare à celle 
des muscles. J'ai plusieurs fois disséqué des artérites, j'en ai m ê m e déposé une pièce 
très curieuse au musée Dupuytren, et j'ai constamment observé que l'inflammation, 

loin d'augmenter la rétractilité du tissu artériel, la diminuait toujours, souvent 
m ê m e l'anéantissait. Dans les moignons enflammés, on trouve les artères un peu 
flevuensos et repliées, ce qui ne semble pas annoncer que leur rétractilité se soit 
accrue, mais bien au contraire qu'elles ont suivi passivement le mouvement de 
reliait que la contractilité insensible et spontanée des masses musculaires a imprimé 
à toutes les autres parties molles. 

La contractilité des artères, à laquelle M. Malgaigne donne le n o m de rétractilité, 
quoiqu'il admette la muscularité dc la lunique moyenne, doit être étudiée avec le 

plus grand soin; aux preuves anatomiques el physiologiques déjà données, sur les-. 
quelles est fondée l'opinion que la tunique movenne est composée dc fibres muscu
leuses, il faut ajouter les suivantes ; 
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Lorsque sur un animal vivant on coupe complètement une artère en travers, et 
qu'on ne cherche point à s'opposer à l'hémorrhagie, on voit manifestement son 
calibre diminuer, et le jet de sang qui s'en'écoule devenir de plus en plus restreint. 
Parry (1) dit que sur une brebis tuée par héinorrhagie, la carotide mise à nu se con

tracta pendant l'écoulement du sang, de telle sorte que la circonférence se réduisit 
de §•£§ de pouce à $%. Après la mort, la contraction active cessant, et l'artère n'étant 

plus distendue par l'ondée sanguine, revint à f££ ̂ e P<>uce> ce qui, d'après l'auteur, 
représenterait l'ampleur normale du vaisseau. Hewson (2) ayant fait périr un âne 
d'hémorrhagie, trouva immédiatement après la mort les artères rénales contractées 
et dures c o m m e une corde, elles revinrent ensuite à leur ampleur normale. Verschuir, 

Hastings, Jones, Tiedemann, E. H. Weber, dans toutes leurs expériences, se sont 
également convaincus de la réalité de cette contraction (3). 

11 suffit, d'ailleurs, de réfléchir que si les artères ne se contractaient pas, on devrait 
les trouver après la mort remplies de sang, c o m m e les veines, dont les contractions 
insensibles sont insuffisantes pour l'expulser. 

L'expérience de Kôlliker, précédemment citée (b.), démontre que cette conlrac
tilité artérielle est sous l'influence du système nerveux : chacun sait que sous l'em
pire des fortes émotions de l'âme, la circulation capillaire se ralentit ou s'accélère 
dans certaines parties limitées du corps; que la face, par exemple, pâlit ou rougit, 
et cela souvent, sans que les contractions du cœur changent de rhythme. Peut-être 
les battements irréguliers et tumultueux qu'on observe au creux épigastrique chez 
les femmes hystériques sont-ils dus à des contractions isolées des artères nombreuses 
et volumineuses de cette région, du tronc cœliaque particulièrement, dont les parois 
soutiennent des plexus nerveux émanant directement du ganglion solaire ; ce qu'il y 

a de certain, c'est qu'ils ne sont nullement isochrones aux contractions du cœur, el 
qu'ils en paraissent complètement indépendants. 

Hastings, Wedcmeyer, Burdach, prétendent qu'en appliquant sur les artères une 

dissolution de sel ammoniac, ou de sel commun, on paralyse leur contractilité, el 
qu'elles se laissent alors passivement dilater par le sang sans réagir sur lui. 

Relativement à l'action du chloroforme sur les fibres de la tunique moyenne, je 

ne puis rien dire de positif: il est probable que, c o m m e les fibres de la vie orga
nique à laquelle elles appartiennent, les fibres musculeuses des artères échappent 
d'abord à l'action directe des anesthésiques, et qu'elles n'en subissent que plus tard 
l'influence ; c'est ah moins ce que semblerait indiquer cette brusque pâleur de la face, 
que l'on a notée chez les individus qui ont succombé à l'intoxication chloroformique. 

De celte contractililé des artères, que s'accordent à démontrer l'anatomie, la 
physiologie et la pathologie, résulte cette conséquence que le cœur n'étant pas l'unique 
agent de la circulation, el que les artères imprimant au sang une impulsion qui suc
cède immédiatement à celle de cet organe, le courant artériel, quoique saccadé, doit 

repondant être continu : c'est effectivement ce que l'on observe, surtout dans les 

(l) Veber der arteriœsen Puis., p. 40. 
(2) li.rper. Inquir., t. 11, p. 1t. 
(.1) le m'nlî tifii'i do mentionner les expériences de Kirkland et dc White, quoique bien 

antérieures, parce qu'elles manquent dc précision, cl pourraient d'ailleurs encourir le reproche 
d'avoir oie entreprises par des esprits prévenus et dans le but dc renverser les idées éiuin» par 
J.-L. IVlil. 

(l> I'JKC U S . 



152 ANATOMIE GÉNÉRALE MÉDICO-CHIRURGICALE. 

artérioles, où la puissance des contractions ventriculaires se fait bien moins sentir 

que dans les gros troncs. 
Cette puissance contractile qui se manifeste encore quelque temps après la mort, 

est un des nombreux moyens que la nature emploie pour arrêter l'écoulement du 
sang après la blessure des vaisseaux artériels; due aux fibres circulaires, elle ne peut 

s'exercer que.dans ce sens, c'est à-dire suivant la circonférence, et il ne faut pas la 

confondre avec la rétractilité qui ne se fait que suivant la longueur. 
Telles sont les propriétés dont jouissent les artères, elles dérivent de leur structure; 

je vais démontrer que leur connaissance importe beaucoup au chirurgien lorsqu'il 
étudie les phénomènes qui accompagnent leurs lésions. 

Nous avons vu combien les parois artérielles en général, et en particulier les tuni

ques interne et moyenne, étaient peu riches en vaisseaux; c o m m e conséquence on 

observe que leur vitalité est très obscure, qu'elles s'enflamment rarement, et que 

leurs blessures ne se cicatrisent qu'avec difficulté. Toutefois, ce n'est point celte 
absence de vascularité qui constitue le plus sérieux obstacle à cette cicatrisation: 

c'est l'impossibilité d'obtenir le rapprochement exact des lèvres de la division et leur 
immobilité parfaite. 

Sous ce rapport, il faul bien distinguer les plaies longitudinales, c'est-à-dire paral

lèles à la longueur du vaisseau, des plaies transversales ou plus ou moins obliques, 
qui n'intéressent qu'une partie de sa circonférence. 

Dans les plaies longitudinales les bords de la solution de continuité n'ont qu'une 
faible tendance à l'écaiTement, et cela pour deux raisons : la première parce que les 
fibres circulaires situées au-dessus et au-dessous de la blessure, et qui ont échappé 
à l'action de l'instrument, tendent, lorsqu'elles se contractent, à rapprocher celles 
qui ont été divisées; la seconde parce que la rétractilité selon la longueur, dont 
l'action est continue, exerce sur les deux extrémités de la plaie des tractions dont le 
résultat est d'en rapprocher les bords, ainsi que je l'ai dit déjà, à la manière d'une 
boutonnière. 

Dans les plaies transversales ou obliques, au contraire, la contractilité des fibres 
circulaires ne peut rien pour rapprocher les lèvres de la solution de continuité, et la 
rétractilité tend, d'une manière continue, à les élargir; aussi les voit-on prendre peu 

à peu une forme ovalaire, et laisser échapper en abondance le sang projeté par la 
double systole ventriculaire et artérielle. 

Dans les plaies longitudinales, la cicatrisation peut à la rigueur se faire par première 

intention, c'est-à-dire par l'intermédiaire d'une lymphe plastique réunissant immé
diatement les bords sans l'intervention d'aucun autre élément ; mais dans les plaies 
transversales ou obliques, ce résultat est à peu près impossible en raison de l'écar
tement inévitable des lèvres de la solution de continuité. U n caillot obturateur doit 
alors nécessairement s'interposer entre elles, d'où une faiblesse relativement con
sidérable dans la cicatrice, et par suite une grande différence dans la durée et la 
solidité de la guérison. 

En outre de cette difficulté du rapprochement exact des lèvres de toutes les plaies 
artérielles, mais surtout des plaies transversales ou obliques, il faut encore faire 

entrer en ligne de compte c o m m e obstacle à leur cicatrisation, l'agitation continuelle 
à laquelle elles sont soumises par le passage saccadé du sang. Plus lard, lorsque la 

solution de continuité est fermée, l'ébranlement déterminé par le choc de l'ondée 
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sanguine est bien plus nuisible à la cicatrice large et irrégulière des plaies transver
sales qu'à celle presque linéaire des plaies longitudinales. 

Ainsi donc, vitalité peu développée, écartement inévitable, agitation continuelle 
des bords de la plaie, telles sont les trois circonstances qui gênent la réunion immé
diate des solutions de continuité des artères, surtout lorsque le quart, ou plus, du 
cvlindre artériel a été intéressé obliquement ou en travers. 

Cette cicatrisation, excepté peut-être pour les plaies très petites ou longitudinales, 
n'est que temporaire, et je crois, pour m o n compte, que le fait suivant, tiré de la 
pratique dc J.-L. Petit, sans être unique, doit être fort rare; il faut dire qu'en citant 
cette observation, son but esl de prouver bien plus le mode suivant lequel se cica
trisent les plaies artérielles que la possibilité d'une guérison définitive. 

Le 3 décembre 1732, ce grand chirurgien montra à l'Académie des sciences 
l'artère du bras d'un h o m m e qui était mort subitement, deux mois après avoir été 
parfaitement guéri d'une ouverture faite à ce vaisseau. Le sang avait été arrêté par 
un caillot qui bouchait l'ouverture, et ce caillot était tellement adhérent à loule la 
circonférence de la plaie, qu'après l'avoir fait macérer deux mois dans l'eau changée 
deux ou trois fois par jour, et trois ans dans l'eau-de-vie, il n'avait rien perdu de 
son adhérence, d'où l'on peut conclure, ajoute-t-il, que le caillot est une substance 
analogue à celle des cicatrices (1). Je maintiens avec M. P.-H. Bérard que, malgré la 
solidité bien constatée du caillot, il n'est pas prouvé que la guérison eût été durable; 
et pour émettre celte opinion, je m e fonde sur l'autorité de J.-L. Petit lui-même, 
qui a cité c o m m e Saviard, c o m m e bien d'autres, des observations d'anévrysmes faux 
consécutifs, survenus plus d'une année après une guérison apparente. 

D e son côté, voulant vérifier ce qu'en avait dit Petit, Jones (2) fit sur des chiens 
et des chevaux dos expériences desquelles il conclut simplement que les blessures 
latérales des artères peuvent se cicatriser. 

En résumé, les plaies des artères, obliques ou en travers, un peu étendues, sont 
susceptibles de cicatrisation c o m m e celles des autres tissus, c'est là un point d'ana
tomie pathologique qu'il n'est pas permis de contester. Mais il faut ajouter, pour 
rester dans le vrai, que chez l'homme cette cicatrice, toujours difficile à obtenir, se 
fait par l'intermédiaire d'un caillot, généralement peu solide, et entraînant souvent 
la formation d'un anévrysme dit faux consécutif. 

Les plaies longitudinales, au contraire, par cela m ê m e qu'elles ont peu de tendance 

à l'écartement, peuvent se cicatriser par agglutination immédiate de leurs bords et 
d'une manière solide et définitive ; une compression faite le plus promptement pos
sible après la blessure, en s'opposant à l'interposition du sang entre les lèvres de la 

division, favorisera cet heureux résultat. 
Il y a donc une grande différence de gravité entre les plaies longitudinales et les 

plaies transversales ou obliques; d'où il résulte que dans les cas où l'on est obligé de 
pratiquer la phlébotomie au-devant d'une artère dont on peut craindre la blessure, 

il vaut mieux diriger l'instrument parallèlement à sa longueur que transversa
lement. 

H ne faudrait cependant pas conclure de ces faits que toute artère intéressée trans-

(I) Pclit, Mémoires de l'Académie des sciences, année I73.V 
(S) A. Jnoei, Ti enlise on theprocess., etc., traduit dans loi Mélanges de-chirurgie étrangère, 

t. III. 
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versalement dans le quart ou plus de sa circonférence doit être inévitablement liée, 

c o m m e l'avait pensé Béclard ; on peut encore espérer la guérison d'une plaie arté

rielle de cette nature par une compression exacte, faite sur la blessure m ê m e . .Mais 

pour obtenir une guérison solide, il faut que le vaisseau soit oblitéré. Et jo dis oblitéré 

avec intention, car si l'artère, une fois la compression supprimée, redevenait per

méable, on se trouverait placé dans des conditions analogues à celles que j'ai expo-

sées précédemment, et l'on aurait à redouter la production de l'anévrysme. 
De toutes les blessures d'artères, les plus communes sont sans contredit celles qui 

intéressent le vaisseau dans toute sa circonférence : telles sont celles cjue l'on observe 

à la suite des amputations, des grandes opérations, des larges plaies par instrument 

tranchant, etc. Dans ce cas, l'écoulement du sang se fait par un jet saccadé mais con

tinu, et si l'artère est volumineuse, si le malade n'est pas secouru, la mort ne tarde 
pas à survenir. Aussi comprend-on à merveille que jusqu'à la découverte de la liga
ture par A. Paré, la crainte de l'hémorrhagie ait paralysé les progrès de la chirurgie; 

et quoiqu'on puisse dire que c'est guidé plutôt par son génie que par le raisonne'* 

ment que cet h o m m e illustre a été amené à deviner ce moyen hémostatique, il n'en 

faut pas moins dater de cette époque une ère nouvelle pour la science. 
C'est à J.-L. Petit que revient l'honneur d'avoir démontré par quel mécanisme la 

nature suspend les hémorrhagics dans les cas de blessures, soit partielles, soit com

plètes des artères, et d'avoir ainsi ouvert la voie à tous les perfectionnements qui se 

sont succédé depuis ; et si les travaux de Morand, de Pouteau, de Jones, de Béclard, 
de M. Manec ont modifié la théorie qu'il a fondée, il n'en esl pas moins vrai qu'elle 
subsiste encore dans tout ce qu'elle a d'essentiel. C'est qu'en effet, s'il n'a pas vu tous 

les phénomènes, il a cependant noté les plus importants, et les expérimentateurs qui 
sont venus après lui ont eu le tort, trop fréquent dans noire art, de ne fixer leur 

attention que sur celui qui les avait le plus frappés. C'est déjà ce que j'ai eu l'oc-i 
casion de signaler pour la question du cal : on ne saurait donc trop le redire, la vérité 
ne se trouve jamais dans les opinions extrêmes, et pour juger sainement une ques
tion, il faut l'aborder sans préjugé et sans opinion préconçue. 

Sitôt qu'une artère esl coupée complètement en travers, la rétractilité longitudinal 
et la contractilité sont mises enjeu, en sorte que les deux extrémités du tube artériel, 
aussi bien celle qui est dirigée du côté des capillaires que celle qui tient au tronc, 

s'enfoncent dans leur gaîne et remontent plus ou moins haut dans les chairs. En 
m ê m e temps le calibre de l'artère tend à se resserrer, en sorte qu'au bout d'un cer

tain temps, si l'artère esl de moyen calibre, le jet de sang diminue notablement et 
peut m ê m e se suspendre. 

Tels seraient, d'après Morand (1), Sharp, Kirkland et Gooch (2), les premiers et 
les seuls phénomènes qu'on observe, et ils suffiraient, suivant eux, à arrêter l'hé
morrhagie. Or c'est là une erreur ; dans l'immense majorité des cas, ils seraient 

insuffisants. Ceux que je vais exposer ne sont pas moins importants cl complètent 
l'œuvre de la nature. 

Le sang qui s'élance avec force hors de l'artère rétractée, et dont le calibre s'est 
resserré, s'altache aux parois irrégulières du canal de la gaîne artérielle, s'y infillie, 
s'y coagule, et rétrécit ainsi de plus en plus le passage jusqu'à ce que ces additions 

(1) Mémoires de l'Académie de chirurgie, t. V. 
(2) Oliiivrcs chirurgicales, t. I, p. 172. I 
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successives de couches fibrineuses l'oblitèrent complètement (1). C'est ainsi qu'on 
voit, dans la phlébotomie, l'ouverture pratiquée à la veine diminuer progressivement, 
et le jet- qui d'abord s'élançait large et volumineux, devenir tout à fait capillaire, 
jusqu'à ce que l'orifice soit tout à fait obstrué par le coagulum, insensiblement déposé. 
sur ses bords ; on sait qu'il suffit d'enlever ce caillot pour que l'écoulement sanguin 
recommence. 

Le contact de l'air n'est certainement pas étranger à la production de ce phéno
mène, el tous les chirurgiens savent qu'après les opérations, lorsqu'on veut pratiquer 
la ligature d'artères qu'on avait vues fournir du sang en abondance lors de leur 

division, il arrive souvent qu'on ne trouve plus l'orifice du vaisseau, follement res
serré flt obstrué par un caillot. Il faut bien se garder alors, si l'on n'a intéressé que 
des artères dc moyen calibre, de vouloir à loule force en pratiquer la ligature, il 

suffit d'une légère compression pour les oblitérer définitivement, et l'on évite ces 
ligatures dont la présence"cnlre les lèvres de la plaie s'oppose à la réunion immédiate 
du lambeau. C'est ainsi que Lisfranc, pour obtenir ce résultat, donnait le conseil de 

laisser la plaie exposée à l'air frais pendant une bonne demi-heure avant d'en effectuer 
le pansement. 

Pouteau (2; n'admettait aucun des phénomènes précédemment signalés, il pensait 

que la suspension de l'hémorrhagic résultait de la compression exercée sur les 
extrémités divisées des artères par les tissus environnants gonflés el tuméfiés. C'est 
là bien évidemment une erreur, car ce gonflement ne peut se manifester que quel
ques heures au plus après la blessure artérielle, alors que déjà l'écoulement du sang 

est arrêté; toul au plus peut-on admettre que par ce, mécanisme l'hémorrhagic 
secondaire puisse être prévenue. 

Kn résumé, rétraction, puis contraction de l'artère, formation d'un coagulum 
dans le canal de la gaîne artérielle, voilà les moyens qu'emploie la nature pour arrêter 
provisoirement l'écoulement de sang qui provient d'une artère complètement divisée; 
mais seuls ils ne suffiraient point à la suspension définitive dc l'hémorrhagic. Bientôt, 
en effet, les contractions du cœur, un moment anéanties par la faiblesse dans laquelle 
la perte dc sang a jeté le malade, venant à se réveiller, chasseraient ce coagulum s'il 
ne s'épanchait à l'extrémité dc l'artère, et dans la gaine artérielle une lvmphe plas
tique coagulable qui, en se mélangeant au caillot, lui assure une plus grande solidité, 
et si surtout il ne se formait dans l'intérieur du vaisseau lui-même un caillot de 
m ê m e nature dont la hauteur est plus ou moins considérable, et remonte ordinaire
ment jusqu'à la première collatérale. 

J.-L. Petit donnait au coagulum externe le n o m de couvercle, et au coagulum 
interne celui dc bouchon : selon lui le couvercle soutenait le bouchon contre les 
efforts du sang, el plus tard l'un et l'autre, s'organisant, fermaient définitivement 
le tube artériel qui s'oblitérait et se changeait en un cordon fibreux. Cette organisa
tion du caillot a été vérifiée et confirmée par M. Manec, qui, dans ses expériences, 

dit m ê m e avoir pu constater par des injections fines et pénétrantes, qu'il s'y formait 

des vaisseauv venant se mettre en communication avec ceux des parois artérielles, 
ee qui m e parait sujet à contestation (3). Effectivement M. Noita I'C, qui a disséqué 

I) Tlicuiie de J.-L. Petit et de Béclard, loe. cit. 
(ï) MVlanges de chiruruie, 1 7 00. 
(t) M.mer, Traité théorique et pratique de la ligature eles artères. 
(I) Thèses de Pari*. IS10, it'iîlli, Hccherches sur la riealrisntion d<< urlrie:. 
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un grand nombre d'artères dans des moignons d'amputés ayant succombé à des 
époques plus ou moins éloignées de l'amputation, n'a jamais pu constater cette vas

cularisation ; mais ses recherches ont confirmé ce que nous avaient déjà appris les 

travaux de ses devanciers, à savoir, que c'était au moyen d'un caillot adhérant aux 
parois artérielles, probablement par l'intermédiaire d'une lymphe plastique coagu

lable, que l'hémorrhagie se suspendait. Suivant lui, jamais le caillot ne disparaîtrait 
complètement, et l'artère ne se transformerait en un cordon fibreux par agglutination 

de ses parois que dans des cas tout à fait exceptionnels. Néanmoins la possibilité de 
ce fait ne saurait, selon moi, être contestée, et J.-L. Petit en rapporte un exemple 

qui m e paraît sans réplique : il s'agit d'un h o m m e ' qui avait guéri d'un anévrysme 
situé au côté droit du cou, sous l'angle de la mâchoire inférieure. Dix ans après, Petit 

fit son autopsie, et trouva l'artère carotide droite complètement oblitérée depuis sa 
naissance à la sous-clavière jusqu'à sa séparation en deux branches; elle était con
vertie en un cordon grêle, ayant deux lignes de diamètre (I). Il est vrai qu'ici on 

pourrait objecter qu'il ne s'agit pas d'une plaie artérielle, mais qu'importe pour la 

solution de la question d'anatomie pathologique. 
Le mécanisme par lequel se suspend l'hémorrhagie après les blessures latérales 

des artères n'intéressant qu'une partie, de leur circonférence diffère un peu du p,é-
cédent. Si la plaie est faite par un instrument piquant, l'ouverture de la gaîne arté
rielle étant, en général, ainsi que je l'ai dit déjà, moins large que celle des parois 

elles-mêmes, et rarement ces deux ouvertures restant parallèles à cause du double 
mouvement d'élongaiion et de retrait propre aux artères, le sang qui fait irruption 
dans la gaîne des vaisseaux ne peut se répandre dans le tissu cellulaire environnant 

qu'avec une certaine difficulté; il s'y coagule promptement, et forme un caillot qui 
obture la plaie artérielle et s'oppose momentanément à la sortie du sang. Ce caillot, 
ainsi que l'a fait remarquer J.-L. Petit, a la forme d'un clou dont la pointe s'enfonce 

dans l'intérieur du vaisseau, et dont la tête reste dans la gaîne artérielle; plus tard, 
s'il parvient à se maintenir dans cette position malgré les efforts du sang, il contracte 

avec le pourtour de la plaie du vaisseau ces adhérences dont l'observation de Petit, 
précédemment citée, nous a présenté un bel exemple, adhérences qui ne constituent 
point une guérison définitive. 

Si la plaie est faite par un instrument tranchant, qui divise toutes les parties molles 

qui recouvrent l'artère, et ce vaisseau lui-même transversalement ou obliquement 
dans une étendue assez considérable pour que les phénomènes de rétractilité puissent 
se produire, le sang s'écoule à l'extérieur, et l'hémorrhagie n'a point de tendance à 
s'arrêter. O n a pensé alors qu'il fallait achever la section du tube artériel afin de le 
placer dans les conditions des plaies complètes en travers et le faire jouir du bénéfice 

dc la rétractilité longitudinale : Theden a formellement donné ce cpnseil, que Larrcj 
paraît avoir mis en pratique avec succès. Pour m o n compte, je ne m e déciderais à 

imiter cet exemple, que dans le cas où il m e serait impossible de découvrir l'artère 
et d'y jeter une double ligature au-dessus et au-dessous du lieu où elle aurait été 
intéressée. 

Tel est le mode suivant lequel la nature suspend les hémorrhagies après l'ouver
ture des artères et cicatrise définitivement leurs blessures. Ainsi que nous venons 

de le voir, la connaissance de presque tous ces phénomènes est due à J.-L. Petit, 

(1) Mémoires de l'Académie des sciences, 1763, in-8, p. 758-773. 
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dont la doctrine, aujourd hui confirmée dans ses parties essentielles par les travaux 
modernes, a été cependant, de la part de J. Bell (I), l'objet de si grossières et si 
injustes attaques. 

Si maintenant on étudie les phénomènes qui suivent l'application d'une ligature 
sur la continuité d'une artère ou sur une complètement divisée, on voit que le 
fil joue exactement le rôle du coagulum externe de la gaîne artérielle, dc celui que 
J.-L. Petit appelait le couvercle, qu'il favorise la formation du coagulum interne ou 

bouchon, qu'il le soutient contre les efforts de l'ondée sanguine et lui donne le temps 
dc contracter avec les membranes artérielles des adhérences qui, après la chute de 
la ligature, lui permettront d'oblitérer solidement l'artère. Quelqu s chirurgiens, il 
est vrai, parmi lesquels il faut citer Gooch, Kirkland, White et Pouteau, disent n'avoir 
jamais rencontré dans les artères soumises à la ligature que des caillots insuffisants 
pour s'opposer à l'effort du sang, et attribuent la suspension dc l'hémorrhagic et la 
cicatrisation de l'artère uniquement à la sécrétion d'une lymphe plastique oblité
rante. Mais c'est là une erreur qu'ont amplement réfutée les expériences dc Joncs 
el Béclard, de M. Mancc et d'Amussat(2), les dissections de M. >Totta et les miennes 
propres; ces deux phénomènes marchent simultanément. 

Sans nier donc l'influence de cette lymphe plastique qui facilite l'adhésion du 
caillot, il faut reconnaîlrc que l'organisation dc ce dernier contribue efficacement 
dc son côté à l'oblitération du tube artériel. 

Le mécanisme de la cicatrisation des artères et dc la suspension spontanée de 
l'hémorrhagic étant ainsi nettement établi, resterait à déterminer quel est le meilleur 
procédé chirurgical pour l'obtenir le plus sûrement et le plus promptement. O n 
comprend que ce serait sortir du cadre de cet ouvrage que de se livrer à une dis
cussion de cette nature réservée aux ouvrages de chirurgie. Je ne veux pas néan
moins quitter ce sujet sans faire observer qu'il n'est nullement nécessaire, ainsi 
qu'on le croit généralement depuis les travaux dc Jones, que les membranes interne 
et moyenne soient coupées par le fil constricteur, pour que l'oblitération de l'artère 
puisse avoir lieu sûrement ; la simple application des parois artérielles suffit pour 
obtenir ce résultat, en favorisant la formation d'un caillot dans la cavité du vaisseau, 
et plus tard son adhésion aux parois. La meilleure preuve que l'on en puisse donner 
est ce qui se passe dans les Cas où la simple compression exercée sur le trajet d'une 
artère en détermine l'oblitération définitive, c o m m e dans les deux expériences sur les 
chevaux rapportées par Freer (dc Birmingham). Ne sait-on pas, d'ailleurs, que par 
le procédé dc Scarpa, adopté par Roux, et que M. Velpeau, dans une discussion 

récente à l'Académie de médecine, n'était pas éloigné d'admettre c o m m e égal, sinon 
supérieur à la méthode dc Jones, on se borne à appliquer purement et simplement 
les parois artérielles sans les rompre ni m ê m e les contondre, et n'a-t-on pas obtenu, 

par ces ligatures médiates et peu serrées avec des fils plats, au moins autant de succès 
que par les ligatures coupantes avec des fils ronds. 

L'expérience n'a certainement pas dit son dernier mot à ce sujet, et, pour m o n 
compte, je pense que si l'on pouvait provoquer dans le tube artériel la formation 
d'un caillot ou un épanrhement plastique assez solide pour soutenir le choc du sang, 

(I) J. Bell, Principes de chirurgie. 
'ii Anius«at, \ouvolles recherches eapérimenla'cs sur les héiurrhigies traumatiques (.1/-

mua et de l'Académie de médecine, t. \\ 

file:///ouvolles
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jusqu'à ce que son adhérence aux parois du vaisseau soit établie définitivement,'on 
n'aurait nul besoin de rompre à l'aide d'un fil les parois artérielles, ni m ê m e de les 

maintenir appliquées au moyen d'une ligature médiate. 
C'est là ce que Pravaz (de Lyon) a cherché à obtenir par l'injection dans la cavité 

du vaisseau de quelques gouttes de perchlorure de fer. Malgré les critiques dont 

celle méthode a été l'objet de la part de M . Malgaigne (1), critiques que motivaient 

d'ailleurs des faits malheureux, c o m m e en présentent à leur début toutes les méthodes 

nouvelles, qui se ressentent de l'inexpérience des opérateurs el de l'insuffisance des 

procédés opératoires, je n'en persiste pas moins à la considérer c o m m e un progrès. 
Déjà m ê m e plusieurs faits de guérison oui été publiés (2), el les expériences de 

M M . Ciraldès, Goubeaux, Debout, Leblanc, sur les animaux, sont venues confirmer 
les heureuses prévisions de Pravaz. Sans donc partager toutes les espérances de Lalle-
mand qui, témoin des expériences de Pravaz, disait dans une communication à la 

Société de chirurgie: t L'injection de perchlorure de fer dans les artères doit amener 

dans le traitement des anévrysmes une révolution semblable à celle que la découverte 

de la lithoti'itic a occasionnée dans le traitement des calculs vésicaux, je pense 

cependant qu'il ne faut pas trop se hâter de jeter l'anathème à la nouvelle méthode. 
C'est dans cette voie qu'il faut chercher, et celui qui trouvera le moyen d'arrêter 

le cours du sang dans les artères, sans laisser à demeure dans la plaie un corps étran
ger, aura rendu à l'humanité un service plus grand, peut-être, que A. Paré parla 
découverte de la ligature. 

Je m e trouve ainsi naturellement conduit à dire quelques mots de divers essais 
tentésdans Ce but et fondés sur la friabilité de la membrane musculo-élaslique. Lorsque 
sur lc^cadavre on serre le fil à ligature jeté sur une artère de moyen calibre, il se 
produit un petit bruit d'une nature toute particulière et qu'il suffit d'avoir perçu 
une fois pour ne plus l'oublier. Ce craquement, ainsi qu'on l'a n o m m é , esl caracté

ristique el annonce que les tuniques interne et moyenne ont été divisées. Si alors 
on dissèque l'artère, on s'assure qu'en effet les deux membranes épithéliale et mus

culaire ont été rompues, que leurs extrémités, rebroussées dans l'intérieur du vais
seau, en obstruent la cavilé, tandis que seule la celluleuse a résisté. Or des expé

riences sur les animaux ayant démontré que celte rupture des membranes interne 
cl moyenne suffisait pour obtenir dans beaucoup dc cas l'oblitération des vaisseaux 

sans qu'il fût nécessaire de laisser le fil en place, pour soutenir les parois artérielles 
Contre le choc du sang, plusieurs chirurgiens, parmi lesquels il faut citer surtout 

M M . Thierry, Amussat et Fricke (de Hambourg), s'emparèrent de ces faits, pour 
conseiller formellement de substituer à la ligature la torsion, l'écrasement ou sim

plement la mâcbure des artères, dans le but de rompre, déchirer, puis rebrousser 

les tuniques interne et moyenne dans l'intérieur du vaisseau. Malheureusement ces 
divers procédés, essayés sur l'homme, n'ont pas donné, pour les grosses artères du 
moins, les résultats que s'en étaient proposés leurs ailleurs; aussi y a-t-on générale

ment renoncé, et ne se sert-on maintenant de la torsion que pour les artères de très 
petit calibre (3). 

(1) Mené ire sur les injections dc perchlorure de fer appliquées au traitement des ané
vrysmes, lu à l'Académie de médecine le 8 novembre 1 8 J 3 . 

(2 Bulletin de la Société de chirurgie, t. IV, p. 3i0. 
(3) Voyez, pour plus de détails, Compte rendu des expériences de M Amussat (Gazelle 

médicale, 1833, p. 361), et Fricke, Rapport de la section de chirurgie et Gazette médicale, 
1837. 
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Pour être juste, il faut dire que tous ces essais, m ê m e ceux de Pravaz, ainsi que 
lui-même l'a constaté dans sa communication à la Société de chirurgie, ont eu pour 

point dc départ les remarquables expériences de M. Velpeau sur l'oblitération des 
vaisseaux par des corps étrangers (I); mais il faut aussi ajouter que Monteggia 2 a 
formellement conseillé, avant d'avoir recours à la ligature, de ponctionner avec un fin 
trocart le sac anévrysmal lui-même, pour y injecter un liquide styptique et con
vertir le sang de la poche en un caillot solide. 

2° Des veine». 

Les veines, chargées de ramener le sang de la périphérie au cœur, naissent par des 

ramusculcs qui plongent dans la substance m ê m e des organes, cl font partie du 
réseau capillaire ; il ne sera question dans ce chapitre que des troncs veineux ou 

veines proprement dites, les ramusculcs veineux devant être étudiés à part avec les 
dernières ramifications des artères sous le n o m de capillaires. 

Dispositions générales. — De m ê m e q u e nous avons vu une artère, la pulmonaire, 
contenir du sang noir, de m ê m e , nous trouvons des veines, les pulmonaires, qui 
charrient du sang rouge, preuve manifeste que la structure des vaisseaux dépend 
moins de la nature du liquide qui est en contact avec leurs parois, que des foucg 
lions que ces parois sont appelées à remplir. C'est ainsi d'ailleurs que dans la varice 
anévrysniale on voit les parois des veines s'épaissir pour lutter contre la tendance If 

la dilatation que leur imprime le choc de l'ondée sanguine lancée par le cœur. Tout 
le reste du système veineux chez l'adulte contient du sang noir. 

L'origine des troncs veineux se fait par la réunion dc veinules qui, après s'être 
fréquemment anastomosées, se réunissent sous des angles plus ou moins aigus. Les 
veines naissent donc plutôt par de véritables plexus que par des racines isolées se 
réunissant dichotomiqucmenl, c o m m e se fait, en général, la séparation des artères. 

Le nombre des veines est beaucoupplus considérable que celui des artères; dans les 
membres, en effet, les artères dc moyen calibre sont toujours accompagnées dc deux 
veines satellites, cl dc plus on y rencontre un système dc veines auxquelles ne 
correspond aucune artère ; je veux parler des veines superficielles ou sous-cutanées. 

Mais, en se rapprochant du tronc, le système veineux tend à se simplifier de plus 
eu plus : c'est ainsi qu'on ne trouve plus en général à la racine du membre qu'un seul 
gros tronc veineux correspondant à chaque grosse artère, et que dans les cavités 

splanchiiiques, l'aorte descendante est représentée par la veine cave inférieure, cl la 
crosse aortique par la veine cave supérieure. 

La veine azygos, qui fail communiquer les deux veines caves, est la seule peut-être 
des veines splanchniquesqui n'ait point son analogue dans le système artériel, car la 
veiue porte et ses ramifications, quoique formant un système à part, correspond à 
des artères d'un calibre égal au sien. 

Enfin, il esl des artères doubles pour une seule veine, telles sont les artères ombi
licales el du pénis, relativement à la veiue ombilicale et à la dorsale de la verge. 

La rapacité du système veineux esl, somme toute, plus considérable que celle du 

(t) Vclpenu, Mémoire sur la cessation spontanée des hémorrhajies trauma'iques (Journal 
lublomadaire, t. I, n" :•. 

(8) G, I). Monteggia, Institution! chirurgicche, 2* édit. Mllauo, 1813, p. 68. 
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système artériel, et l'on peut dire, avec Haller, que chez les adultes elle est comme 
2 est à 1 ; chez les enfants, la proportion est un peu moindre peut-être, tandis 

qu'elle augmente beaucoup chez les vieillards dont les veines acquièrent un dévelop

pement considérable. Aussi tous les phénomènes pathologiques ou physiologiques 
qui se rattachent aux fonctions des veines sont-ils chez eux beaucoup plus marqués 
qu'à tout autre âge, et, pour n'en citer qu'un exemple, je dirai, qu'après les opérations, 

toutes choses égales d'ailleurs, la phlébite et ses. terribles suites est bien plus à 

redouter chez les individus qui ont passé l'âge de quarante ans que chez les ado

lescents au-dessous de vingt ans. J'ai déposé au musée de la Faculté des pièces des
tinées à démontrer la disposition des veines du bassin, aux différents âges delà vie, 
et c'est une chose vraiment très remarquable que l'énorme différence qu'on ob

serve dans le volume et le nombre des veines qui entourent le col de la vessie et la 
prostate chez les enfants comparés aux vieillards ; aussi, chez les premiers, l'infection 

purulente est-elle très rare après l'opération de la taille, et très fréquente au contraire 
chez les sujets avancés en âge. 

11 n'est pas tout à fait exact de dire que les veines sont moins flexueuses que les 

artères ; lorsque ces dernières sotit flexueuses, elles le sont beaucoup plus que les 

veines; mais, de leur côté, 1rs veines ne sont jamais aussi rectilignes que le sont la 
plupart des artères. 

- ^ L e calibre des veines est d'ailleurs assez inégal : elles présentent, m ê m e à l'élat 
anormal, des renflements, des nodosités, dus à la présence des replis valvulaires, et 

ces inégalités, qui permettent de les reconnaître au toucher à travers les enveloppes 
de la peau, facilitent au chirurgien la séparation des divers éléments du cordon dans 
l'opération du varicocèle. 

Les veines ont été divisées en veines superficielles et veines sous-aponévrotiques. 
Les veines superficielles, dites aussi sous-cutanées, rampent dans la couche 

graisseuse, ou fascia superficialis ; on en rencontre dans toutes les régions, mais 
elles sont bien plus prononcées aux membres, au cou et à la tête, que partout ailleurs: 
c'est sur elles que l'on pratique la pblébotoinie. Elles sont extrêmement variables 
dans leur distribution, à ce point qu'il est très difficile de rencontrer une disposition 
complètement identique des veines du pli du bras, par exemple. Aussi les rapports 

de ces veines superficielles avec les parties avoisinantes ne peuvent-ils être donnés i 
que très approximativement. 

La laxité du tissu cellulaire au milieu duquel elles rampent explique la difficulté 
qu'on éprouve quelquefois à les fixer avec le doigt, lorsqu'on veut les saigner, et si 
l'on n'a pas pris soin de faire l'ouverture de la peau dans le point qui correspond 
bien exactement à la position normale du vaisseau, lorsqu'on abandonne les tégu
ments, et que la veine revient à sa place, les deux incisions n'étant plus parallèles, le 
sang s'épanche au-dessous de la peau, et forme ce que l'on appelle un thrombus. 

Elles s'anastomosent, d'ailleurs, très largement entre elles et avec les veines pro
fondes, et leur communication avec ces dernières est en général peu variable; c'est 
ainsi que la saphène interne se jette constamment dans la crurale, au pli dc l'aine, et 
la céphalique dans l'axillaire au-dessous de la clavicule. Ces communications con

stantes expliquent comment le sang reflue si facilement du réseau superficiel dans le 
réseau profond, de telle sorte que l'occlusion momentanée des veines tous-cutanées 
par une ligature ou des vêtements trop serrés, el m ê m e leur oblitération définitive 

tentée pour la cure radicale des varices, n'apportent qu'un trouble passager dans la 
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circulation. C'est par les m ê m e s raisons que dans l'effort, le sang chassé des veines 
profondes par les contractions musculaires peut refluer dans les veines superficielles, 
qu'il gonfle et rend très apparentes sous la peau. 

Les veines profondes, dites aussi sous-aponévrotiques, ou encore musculaires, sont 
généralement moins noueuses, moins flexueuses, et offrent une disposition moins 
plexifonne. Elles suivent les artères, qu'elles accompagnent au nombre de deux, 
excepté dans le point où elles vont pénétrer dans les cavités splanchniques ; là elles se 

réunissent pour former un gros tronc veineux, auquel aboutissent la plupart des 
veines, tant superficielles que profondes; et je dis avec intention la plupart, car nous 
verrons bientôt que quelques-unes d'entre elles pénètrent isolément dans ces cavités. 

Cette disposition anatomique a fort préoccupé certains chirurgiens, parmi lesquels 
il faut citer Boyer, Dupuytren et M. Gcnsoul. Boyer principalement en avait conclu, 
plutôt théoriquement, il est vrai, qu'expérimentalement, que, puisque d'une part, 
c'était par un tronc veineux qu'il croyait unique que te faisait toute la circulation en 
retour, et que, d'autre part, s'il existait des anastomoses avec les veines des cavités 
splanchniques, elles étaient très rares, la blessure ou l'oblitération de ce tronc 
devait de toute nécessité entraîner la gangrène dc toutes les parties situées au-
dessous. C'est contre ce danger possible qu'on a cru devoir conseiller des opérations 
préventives très graves : ainsi pour les blessures de la veine fémorale au-dessus de 
l'embouchure dc la saphène, M. Gcnsoul avait proposé, dès 1826, de lier l'artère en 
m ê m e temps que la veine, afin, disait-il, d'éviter la gangrène inévitable du membre 
inférieur par l'afflux incessant du sang et l'impossibilité de son retour (l). 

Mais d'abord l'argument anatomique sur lequel se fondait Boyer n'est pas exact, 
et les communications entre les veines des membres et celles du tronc n'ont pas lieu 
seulement par une veine unique, mais par des anastomoses nombreuses et multipliées. 
Pour résoudre cette question, j'ai en 18u6, étant prosecteur à l'École de médecine, 
injecté les veines du membre inférieur, après avoir lié préalablement la crurale au 
pli de l'aine, au-dessus dc sa jonction avec la saphène, et j'ai vu la matière à injec
tion remplir les veines nombreuses qui entourent la racine du membre inférieur et 
pénétrer dans les iliaques externe el hypogastrique par des anastomoses établies entre 
les veines honteuses externes et celles du bassin, entre les circonflexes et les ischia-
tiques. Au membre supérieur les communications entre les veines du bras et celles de 
l'épaule et du thorax sont bien plus multipliées encore, et je ne m'explique pas 
comment M. Malgaigne peut encore aujourd'hui prétendre que si elles ne peuvent 
être niées, au moins sont-elles difficiles (2). Effectivement tous les anatomistes sont 
aujourd'hui d'accord sur ce sujet; M. Sappey, avec lequel je m'ensuis entretenu, 
m'a dit avoir, de son côté, depuis longtemps, constaté ces anastomoses veineuses, et 
plus récemment encore M. Vcrneuil a fait la m ê m e observation (3). Il demeure donc 
bien établi que la circulation en retour ne se fait pas dans les membres par une veine 
unique, et que de nombreuses anastomoses suppléent le tronc principal c o m m e cela 

a lieu d'ailleurs pour la circulation artérielle. 
Les faits pathologiques viennent d'ailleurs corroborer et confirmer les données ana-

tomiques, et démontrer qu'on a beaucoup exagéré les conséquences fâcheuses dc 

(I) Vo>. Galette médicale, 1833, p. 299. 
'-') Anatomie chirurgicale, 1858, t. I, p. 312. 
(H) Bulletins dc la Société dc chirurgie, 185;», p. 217-237. 

U 
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l'oblitération d'un tronc veineux principal, de celle de la veiue fémorale en parti

culier. Pour s'en faire une juste idée, il convient de réfléchir à ce qui se passe dans 

la phlébite des veines axillaire, iliaque externe et crurale, qui est loin d'être rare. 
Dans la phlegmatia alba dolens, maladie très fréquente, que les progrès de l'ana
tomie pathologique ont démontré n'être autre qu'une phlébite oblitérante des veines 

iliaque et fémorale, on a bien observé ujie certaine difficulté dans la circulation 

capillaire, accompagnée de vives douleurs, d'où le n o m d'œdème douloureux, mais 

je ne sache pas que jamais aucun observateur ait signalé la gangrène parmi les 

symptômes de'cette affection ; de m ê m e pour les phlébites si communes des veines 
axillaires, le m e m b r e reste ;'engorgé et œdémateux, souvent m ê m e pendant un temps 

assez long, mais le sang finit toujours par se frayer une voie de retour au moyen des 
anastomoses démontrées par les préparations anatomiques. C'est d'ailleurs cequ'av aient 

prouvé déjà et depuis longtemps les observations de Béclard qui, ayant rencontré trois 
fois, soit la portion iliaque externe, soit la portion inguinale de la veine crurale oblité

rées, a constaté que la circulation s'était rétablie par les communications des branches 
de la grande veine musculaire de la cuisse avec celles de la veine pelvienne à travers les 

ouvertures ischiatique et sous-pubienne (l), et celles plus récentes de M. Reynaud, 
qui a vu après l'oblitération des veines iliaques le sang se frayer un passage par des 

collatérales se dirigeant vers l'iliaque correspondante (2). Bien plus, Baillie, dans 
un cas où la veine cave inférieure était transformée en une corde fibreuse, a 
constaté que le sang revenait par les veines lombaires pour refluer de là dans l'azygos, 
qui le conduisait au cœur. Aussi M. Reynaud conclut-il que le rétablissement de la 

circulation veineuse après l'oblitération des troncs veineux principaux s'effectue 
d'après les m ê m e s lois qui président à ce phénomène dans le système artériel. 

Ces considérations puisées dans l'anatomie normale et pathologique permettent 

déjà de prévoir que la ligature d'une veine principale et volumineuse n'entraînera 
pas nécessairement la gangrène des parties dont elle rapporte le sang, ce qui ne 
veut pas dire qu'elle ne puisse être suivie d'autres accidents. Les observations 
encore trop peu nombreuses recueillies sur l'homme démontrent effectivement 
que sur quatre cas de ligature de la fémorale dont le premier appartient à un 
chirurgien militaire cité par Roux (3), le second à Larrey, le troisième à Roux 

lui-même, et le quatrième à M . Malgaigne, la gangrène ne se déclara qu'une fois, 
dans le cas du chirurgien cité par Roux. Dans celui de Larrey il n'y eut aucun acci

dent, et le malade était guéri quelques semaines après. Dans le fait de Roux, à la 

communication duquel j'assistais à la Société de chirurgie (/i), il s'agissait d'un ma-

(1) P.-J. Descot, Dissertation sur les affections locales des nerfs avec des additions, 1«2J, 
p. 124. — N o t e communiquée par Béclard. —- Dans m a première édition, négligeant,Je re
monter a la source, j'avais foi, une erreur de citation qui m'est vivement reprochée par M. Mal
gaigne. Hélas! personne n'est impeccable. A ce propos, le savant professeur, avec lequel Dieu 
me gur.lc de lutter, surtout sur le terrain de l'érudition, m e permettra-t-il dc lui signaler uni! 
toute petite négligence qui s'csl glissée jusque dans sa deuxième édition C'est au sujet de l'ob
servation de M. Gensoul [mur laquelle il renvoie à la Gazette médicale de 1836, p. 33J( Mal
gaigne, 2 e édition, p. 311;. Or là se trouve seulement une lettre de M. Gcnsoul qui rappelle 
dans I intérêt de tejrwequ',1 a pratiqué son opération en 1831. —C'est dans la Gazette mé'li-
calc dc 1833, p. 299, qu'on peut lire l'observation dc ligature dc la fémorale pour une hémor-
rhagie qu on présumait \cnir de la veine fémorale. 

(2) Journal hebdomadaire de médecine, 1S29. 
(3) Houx, 'Mjueeaux éléments de médecine opératoire, t. I. 
(4) Séance du 17 août !8o3, et t IV, p. 35, des Bulletins de lu Société dc chirurgie, 
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|adc auquel il extirpait une énorme tumeur cancéreuse du pli de l'aine : la veine 
fémorale fut assez largement ouverte pour qu'il dût en pratiquer la ligature. Chose 
remarquable et qui concorde avec les résultats que faisait prévoir l'anatomie, les 
suilcs de celte opération furent des plus simples ; le seul symptôme qu'on put 

attribuer à la ligature de -la veine fut un œ d è m e général du membre, sans douleur, 
qui dura une quinzaine de jours et n'empêcha pas le malade de quitter Paris très 
peu de temps après l'opération. M. Malgaigne (1) fut moins heureux ; son malade 
périt d'hémorrhagies successives survenues le sixième jour après l'opération, mais il 

n'y avait pas l'ombre de gangrène. La ligature dc la veine axillaire n'a pas été davan
tage suivie de sphacèle, non plus que celle de la veine jugulaire interne; ce qui d'ail

leurs n'a rien de surprenant, tant sont multipliées les communications veineuses du 
bi as avec l'épaule, de la tête avec la poitrine. 

Ces faits sont-ils suffisants pour tracer au chirurgien une ligne dc conduite? 
Grave question à laquelle je vais essayer de répondre. M. Alalgaigne, persistant dans 
l'opinion qu'il avait émise dans sa première édition, regarde l'opératiou proposée 
par M. Gensoul comme ne devant pas être rejetée d'une manière absolue •.'!., ce 
qui veut dire, je pense, qu'il l'adopte pour certains cas. Lesquels, c'est ce qu'il ne dit 

pas. Les raisons sur lesquelles il se fonde, non point pour rejeter définitivement la 
ligature de la veine, mais pour engager les chirurgiens à n'y recourir qu'avec une 
extrême réserve, c'esl que sur cinq cas connus de ligature de la veiue fémorale, il y 
a eu deux guérisons et trois morts. Je ferai d'abord observer que dans le cas dc 
Dupuytrcn, il n'y eut pas de ligature posée, mais seulement compression exercée, et 
que ce fait se trouve par conséquent hors de cause ; restent donc deux morts sur 
quatre opérés, ce qui sans doute est encore fort grave. Mais si l'on veut bien remar-
qlier'que la ligature de la jugulaire interne, dont le calibre est cependant bien supé
rieur à celui de la fémorale, n'a donné presque que des succès, puisque sur neuf 
opérés on n'a à signaler qu'un seul mort; que M. Coste (de Marseille; a cité un cas 

dc guérison après la ligature de la veine axillaire (3), on sera naturellement ramené 
vers l'idée que j'avais émise dans m a première édition, à savoir : que dans les très 
larges blessures des gros troncs veineux, c o m m e la sous-clavière ou l'axillaire, l'iliaque 
externe ou la fémorale, el la jugulaire, il faut lier la veine elle-même au-dessus et 
au-dessous-de la blessure, sans toucher à l'ai lire correspondante. 

Jusqu'ici d'ailleurs l'expérience clinique a élé peu favorable à l'opératiou proposée 
par M. Gensoul et mise à exécution par lui en 1831 (a); le malade a succombé 
avant que l'on pilt se rendre compte des phénomènes qu'aurait produits sur le 

membre l'oblitération simultanée des deux troncs artériel et veineux. Au dire de 
M. Vcrneuil, elle n'aurait pas mieux réussi à un chirurgien anglais dont il ne dit pas 
le nom (5). Il est diflicile, en effet, de comprendre comment la ligature de l'ar
tère principale peut mellre à l'abri des dangers que fait courir la blessure de la veine, 

et particulièrement de la gangrène. Les faits de Culhrie, qui dit que dons tous les 
cas oit il a vu l'artère fémorale intéressée en même temps que la veine, la gangrène 
du membre en a élé la conséquence, m e semblent d'ailleurs parfaitement concluants, 

il) Anatomie chirurgicale, i" cuil., t. I, p. 311. 
(2) Loc. cit., p. 344. 
3) Coglc, Bévue médico-ckirurg., 183*, l. XVI, p. 54. 
(4) Voyez Gasette nédicalc, 1853, p. 299. 
(S) Bulletin elo la Société de chirurgie, 1855, p. 217. 
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el suffiraient à eux seuls pour faire repousser la ligature de l'artère principale d'un 

membre clans le but de remédier à une large blessure de la veine. 
Quant aux plaies qui intéressent seulement une petite portion du calibre de l;i 

veine, c'esl une tout autre question. 
Nous verrons plus loin quels moyens on leur a opposés, en se fondant sur une 

particularité de leur structure. 
Les rapports des veines avec les artères sonl-ils assez constants pour pouvoir être 

précisés nettement par une formule? Je ne le pense point, et je vais essayer de dé

montrer sur quelles bases peu solides reposent celles qu'ont voulu donner M M . Serres 

et Malgaigne. 
Suivant M. Serres « dans la moitié supérieure du corps les veines recouvrent les 

artères, tandis que les artères recouvrent les veines dans la moitié inférieure.. 
Or, c'est là un fait anatomique qui n'est rien moins qu'exact, car la jugulaire ne 

recouvre pas plus la carotide que l'artère fémorale la veiue de ce n o m ; la prenne^ 
est placée en dehors de l'artère et la seconde en dedans, et toutes deux on peut dire 
sur le m ê m e plan. Si quelquefois sur le cadavre la veine semble placée au-devant 

dc l'artère, c'est que le sang qui la gonfle en étale un peu les parois. 
Par rapport à la position qu'occupent les veines, tantôt en dedans, tantôt en dehors 

des artères, M. Malgaigne a, de son côté, formulé la loi suivante : <- Dans la moitié 
supérieure du corps les veines satellites sont en de/tors des artères, tandis que dum 
la moitié inférieure elles sont en dedans. Si l'on considère les veines dans la 

moitié supérieure du tronc, il n'est pas difficile de démontrer que la loi pèche radi
calement, car si les veines jugulaires internes sont en dehors des carotides, on voit 

que les sous-clavières sont en bas et en dedans, et les axillaires et les humérales eu 
dedans et en arrière de leurs artères respectives. U est vrai que M. Malgaigne, auquel 
ces rapports réels ne pouvaient échapper, cherche à les faire concorder avec sa règle 

générale, en disant que, si l'on élève les bras en les plaçant parallèlement au cou et 
à la tète, les artères sous-clavières, axillaires et humérales, subissent un mouvement 
de torsion qui les porte dans leur position véritable, c'est-à-dire en dedans des 

veines; mais il faut convenir que cette vue fort ingénieuse, et qui pourrait être 
admise en anatomie philosophique, ne saurait, aux yeux des chirurgiens, remplacer 
la réalité. 

Il y a plus, pour les vaisseaux des membres inférieurs, la loi est en défaut sans 
possibilité de pouvoir échapper par une explication à la rigueur des faits : ainsi la 
veine fémorale est bien en dedans de l'artère à sa partie supérieure, mais à son milieu 
elle lui devient postérieure, tandis que dans le creux poplité elle se place en dehors. 

Je repousse donc ces deux formules parce qu'elles ne sont pas l'expression de la 
vérité tout entière, et je ne saurais davantage admettre la suivante, qui n'en esl que 
la combinaison : Dans lu moitié supérieure du corps, les veines satellites sont m 
avant et en dehors des artères, tandis que dans la moitié inférieure elles sont en 
arrière et eu dedans (1). > * 

Les rapports intimes des gros troncs veineux avec les artères expliquent comment 
une lancette, une pointe de sabre, un grain dc plomb, par exemple, peuvent inté

resser simultanément les deux vaisseaux, et livrer passage au sang artériel dans le 

l) Malgaigne, Analomiechirurgicale, I83S, t. I, p. 240. 
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canal veineux ; d'où la formation d'un anévrysmc variqueux el quelquefois d'une 
varice anévrysmale. 

Quant aux rapports des veines avec les plans aponévrotiques, ils sont dans cer
taines régions des plus importants et n'ont été bien étudiés que dans ces dernières 

années, mais je m e réserve de traiter ce sujet en parlant des propriétés des veines. 
Structure et pro/jriétés. —J'ai dit que les veines, au lieu d'être exactement cylin

driques c o m m e les artères, étaient noueuses et présentaient des renflements déter
minés par la présence des valvules. 

Ces valvules, bien décrites par Fabrice d'Acquapendente, sous lequel étudiait le 
grand Harvey, furent pour ce dernier c o m m e le trait dc lumière qui le mil sur la 
voie de la découverte de la circulation. Elles ne sont point également réparties dans 
toutes les veines; celles des membres, et principalement des membres inférieurs, en 
sont abondamment pourvues, et on les rencontre aussi bien dans les veines profondes 
que dans les superficielles, ainsi que l'a démontré Blandin. 

Leur nombre varie ; tantôt elles sont larges et étalées c o m m e dans les veines super
ficielles, d'autres fois petites el multipliées c o m m e dans les veiues musculaires, ou 
bien encore très rares el rudimentaircs c o m m e dans les troncs volumineux. Elles 
forment dans la cavité du vaisseau un repli semi-lunaire, dont la concavité regarde 
du côté du cœur, permettant le passage facile du sang de la circonférence au centre, 
mais s'opposant à sa rétrogradation. 

C'esl dans le point où ces replis s'attachent aux parois de la veine que cette der
nière présente un renflement: aussi avait-on cru que c'était à ce niveau que se 
formaient les nodosités variqueuses. M. Hriqucl (I) a démontré que ces nodosités 
siégeaient aussi bien au-dessous ou au-dessus qu'au point qui correspond à ces replis 
valvulaircs. 

Leur structure est très simple: elles sont constituées par un repli de la membrane 
interne, dans l'épaisseur duquel on rencontre quelquefois un peu de tissu cellulaire: 
d'où il résulte que les veines qui sont pourvues de valvules présentent en réalité une 
étendue beaucoup plus considérable, disposition anatomique qui, selon M. Aelpeau, 
les prédispose à la phlébite. Ce qu'il y a de certain, c'est que leur présence facilite 
singulièrement la formation des caillots, et par suite l'oblitération des troncs veineux ; 
il est remarquable que dans la phlébite des veines superficielles du bras, l'inflamma
tion coagulante cesse ordinairement dans le point où la céphalique et la basilique 
s'abouchent dans l'axillaire. 

Les parois des veines sont molles et transparentes, elles s'affaissent lorsqu'on les 
divise et retombent lorsqu'on les soulève; sur le vivant elles offrent un aspect bleuâtre, 
dû à la présence du sang qu'elles contiennent, et on les voit se gonfler sous l'influence 
de l'expiration ou des efforts; sur le cadavre elles prennent une teinte plus foncée 
et sont ordinairement distendues par le sang. 

M e s offrent trois tuniques c o m m e les artères : 1° une tunique externe, celluleuse 
ou adventice; 2" une tunique moyenne; 3" une tunique interne. 

La tunique externe est composée de fibres de tissu cellulaire entrecroisées en tous 
sens, mais présentant cependant une tendance à la direction longitudinale. M. Cru
veilhier, qui n'admet que deux tuniques, réunit la tunique moyenne à celle-ci, el la 

proclame de nature dartoïquo, c'est-à-dire contractile. Il esl évident que la (unique 

lyrique,, Mémoire sur la phlébectasie (Archivesde mMecine, t. VII). 
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celluleuse doit être séparée de la moyenne dont la structure est bien différente, mais 

elles sont unies l'une à l'autre d'une manière intime. 
La tunique moyenne est composée principalement de fibres longitudinales, on y 

rencontre aussi des fibres circulaires. Ces dernières sont surtout parfaitement visibles 

dans les veines sous-cutanées devenues variqueuses; on peut conslater alors très 

nettement leur disposition, et leur aspect offre une grande analogie avec celui des 

fibres musculaires. Kolliker n'hésite pas à leur reconnaître ce caractère (1), et Henle 

les regarde c o m m e constituées tout au moins par des fibres de tissu cellulaire con

tractile. Quant aux fibres longitudinales, elles sont très apparentes et s'entrecroisent 

souvent avec celles de la membrane celluleuse. 

Fig. 21. 

Structure des veines (3.->0 diamètres). (Kolliker.) 

A, A'. Tunique externe à noyaux un peu allongés. 
B, B'. Noyaux des fibres cellules ou contractiles dc 

tunique moyenne, vus de face. 
C, C . Noyaux des cellules épithéliales. 

Ce qui donne beaucoup de poids à l'opinion de ceux qui regardent la lunique 
moyenne c o m m e de nature musculaire et contractile, c'est que dans les veines raves 
inférieure et supérieure, ainsi que dans les veines pulmonaires à leur origine, les 

fibres charnues y sont nettement accusées, m ê m e chez l'homme (2), et forment sur 
les grands animaux, le cheval par exemple, une couche musculaire aussi apparente 
que celle qu'on trouve dans les oreillettes. Les veines de toute la moitié sous-oinbi-
licalc du corps, et parmi elles, les veines sons-culanées, sont celles qui présentent 
cetle tunique moyenne à son plus grand état de développement. 

Lorsqu'on dissèque une veine hypertrophiée et présentant des nodosités vari
queuses, on observe, ainsi que l'a fort bien constaté M . Briquet, que les fibres lon

gitudinales qui, à l'état normal, sont disséminées sur toute sa circonférence, sont 
ramassées en bandelettes entre lesquelles les fibres circulaires font hernie et forment 

des culs-de-sac, qui donnent au vaisseau une ressemblance parfaite avec le gros 
intestin. Lorsque ces bosselures s'exagèrent, la veine devient c o m m e tortueuse et 
décrit des sinuosités ; si l'on coupe les faisceaux de fibres longitudinales qui la brident, 

elle s'allonge, ce qui prouve qu'en réalité non-seulement elle a augmenté en largeur, 
mais encore en longueur. Cette disposition pathologique, qui n'est que l'exagération 

(1) Mémoire cité. 
(2) Rœuschel, Arter. et ven. struct., p. 18. 
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de l'état normal, met en relief l'existence des fibres circulaires et longitudinales.et 
fait ressortir leur caraclère musculaire et contractile. 

La tunique interne est de m ê m e nature que celle des artères, épithéliale par son 
feuillet le plus interne, et fibroïde par sa couche profonde, qui est d'ailleurs 1res 
mince. C'est la seule des trois tuniques que l'on rencontre dans toute l'étendue du 
svstème veineux; seulement dans les capillaires elle perd son feuillet épithélial, ainsi 
qu'on le verra plus loin (1). Dans les sinus utérins elle est réduite à une si mince 

lamelle, qu'il faut une grande habitude des dissections fines pour l'y démontrer, et 
il semble, au premier abord, que le sang coule dans des canaux creusés dans la 
substance m ê m e de l'utérus, dont la surface canaliculée serait lissée en membrane. 

Les trois tuniques sont intimement unies par un tissu cellulaire très fin; cepen
dant dans un cas, unique jusqu'ici, on a vu se développer une tumeur graisseuse de 

la grosseur d'une noix au-dessous de la tunique interne de la veine porte, dont le 
calibre était presque complètement effacé (2). 

Les parois veineuses sont beaucoup plus vasculaires que celles des artères, ce qui 
explique la fréquence de leur inflammation ; les artérioles et les veinules y sont faciles 
à injecter, et elles pénètrent jusqu'à la lunique interne ; elles reçoivent aussi des 
filets nerveux, mais on n'y a point rencontré de lymphatiques. 

C o m m e les artères, elles sont entourées d'un tissu cellulaire bien distinct de leur 
gaîne celluleuse, mais qui leur est plus intimement uni. (le tissu cellulaire est abon
dant autour des veines sous-cutanées, et participe des caractères de la couche celhilo-
adipeuse sous-dermique. Lorsqu'il s'enflamme, ce qui n'est point très rare, surtout 
lorsque les veines deviennent variqueuses, son induration forme autour d'elles un 

cylindre noueux, dur, irrégulier, el présenté plusieurs des caractères de la phlébite 
proprement dite, dont elle doit cependant être soigneusement distinguée ; c'est pour 
cette raison que M. Velpeau a donné à cette inflammation le n o m de phlébite 
externe. 

Les veines jouissent d'une contractilité que la minceur de leurs parois ne pourrait 
laisser soupçonner, mais que démontre la rapidité avec laquelle, après avoir été dis
tendues par le sang, elles reviennent sur elles-mêmes. C'est ce que l'on a tous les 
jours occasion d'observer, lorsqu'on applique une bande à saignée sur le bras ; on 
voit alors les veines de la main et de l'avant-bras se dessiner sous la peau et acquérir 
d'énormes dimensions, puis se vider brusquement dès que l'obstacle au cours du 
sang est levé : bien plus, lors m ê m e que la distension a duré un temps beaucoup plus 
long, elles conservent leur contractilité presque intacte, ce qui explique la rapidité 
avec laquelle disparaissent, après l'accouchement, ces énormes varices que portent 
certaines femmes pendant les derniers mois dc la grossesse. D'autre part, les chi
rurgiens savent que les veines si volumineuses qui se développent autour des grosses 
tumeurs, reprennent immédiatement après l'opération leurs dimensions à peu près 

normales, de telle sorte (pic la contraclililé des parois veineuses ne peut plus être 
sérieusement contestée. 

Comment expliquer cependant que dans certains cas elles perdent ce ressort et 
cèdent à la dilatation lente que produit sur elles le poids de la colonne sanguine, 
dans les cas de varicocèle, par exemple, de varices, d'hémorrhoïdes; évidemment il 

(I) Vuje/. ri.op. des CAPILLAIRES. 
(2) Séance de t'Académie de médecine, 9 septembre 1S23; pièce présentée par M. Honoré. 
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faut ici admettre une prédisposition spéciale, puisque les parois veineuses, loin de 

s'affaiblir, s'hyperlrophient et offrent un développement plus considérable de leurs 

fibres circulaires et longitudinales. 11 suffit, d'ailleurs, pour rendre celte prédispo

sition évidente, de faire remarquer que les varices sont loin d'affecter les individus 

qui s'exposent le plus aux influences regardées c o m m e y donnant lieu, et que, d'autre 

part, on les rencontre sur des jeunes gens n'exerçant aucune profession fatigante, 

mais issus de parents affectés de varices. 
Mais s'il est incontestable que la contractilité des veines vient en aide à la progres

sion du sang, il faut reconnaître néanmoins que là n'est point la force principale, et 

qu'il faut ranger en première ligne d'abord les contractions du cceuret des artères,puis 
l'aspiration du sang veineux dans la poitrine par la tendance à la formation du vide 

dans cette cavité pendant l'inspiration. C o m m e à ce dernier phénomène se rattache 
la solution de plusieurs problèmes de physiologie el de pathologie, je veux entrer 

dans quelques détails à son sujet. 
Lorsque les muscles inspirateurs se sont contractés, et que par suite tous les dia

mètres de la cage thoracique se sont agrandis, la tendance au vide qui en est la con

séquence doit avoir pour résultat forcé, inévitable, l'appel dans la cavité de la poitrine 
des éléments placés dans ce qu'on a appelé sa sphère d'attraction, et qui peuvent se 

déplacer, c'est-à-dire des fluides et des liquides: c'est, en effet, ce que l'on observe, 
Mais si l'on a expliqué de tout temps par ce mécanisme l'entrée de l'air atmosphé
rique dans la trachée et jusque dans les dernières ramifications bronchiques, il esl 
un autre phénomène, moins important, il est vrai, dans l'ordre physiologique, mais 

non inoins réel, qui a passé inaperçu jusqu'à ces dernières années : je veux parler de 
Xaspiration du sang veineux, que les expériences de Barry et de M. Poiseuille ont 

mise hors dc doute. Ces physiologistes ont démontré que si à chaque inspiration les 
veines situées dans le voisinage du thorax se dégonflaient sensiblement, c'est que le 
sang qu'elles contenaient subissait, c o m m e l'air atmosphérique, une véritable aspi
ration qui le sollicitait à se porter vers l'oreillette droite, tandis que si dans l'expi
ration, par une sorte de mouvement inverse, on voyait les troncs veineux se gonfler, 
c'est que la capacité de la poitrine diminuait, ce qui forçait le sang à refluer hors de 
sa cavité. 

Une objection capitale se présentait cependant : on comprend bien, disait-on, 

comment lors de la tendance au vide l'air se précipite sans obstacle par la trachée 
pourvue de cerceaux cartilagineux et élastiques, qui la maintiennent ouverte et s'op

posent à ce que la pression atmosphérique puisse l'aplatir, maison ne voit pas pour
quoi les veines, dont les parois sont flasques, restent ainsi béantes lorsqu'une force 
aussi considérable sollicite leur affaissement. Si, en effet, on lie sur le canon d'une 
seringue l'extrémité d'un long tube membraneux rempli de liquide, et qu'on exerce 

une aspiration, ses parois s'appliquent si hermétiquement sous l'influence de la pres
sion atmosphérique, qu'il devient impossible, au deuxième coup de piston, de faire 
pénétrer dans la seringue une seule goutte de liquide. 

C'est aux recherches de M. T.-H. Bérard (1) qu'on doit d'avoir complété la dé
monstration de Barry, en prouvant que toutes les veines qui sonl dans cette sphère 

(I ) Bérard, Mémoire sur un point d'anatomie et de physiologie du système veineux (Archiva 
générales de médecine, t. XXIII). — Voyez aussi, à la Région sous-hyoidienne, l'article que j'ai 
consacré aux aponévroses du cou, où j'expose le véritable rôle de ces lames fibreuses. 
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d'attraction de la poitrine sont adhérentes à des lames fibreuses ou à des os, en sorte 
que leurs parois, qui restent béantes lorsqu'on les incise, résistent à l'affaissement 
que la pression atmosphérique aurait infailliblement produit sur elles lors de l'inspi

ration. 
A chaque inspiration, le sang contenu dans les veines qui avoisincnt la poitrine est 

donc appelé dans l'oreillette droite ; dc proche en proche le mouvement se com
munique jusqu'aux extrémités de l'arbre veineux, et si dans l'expiration une cer
taine quantité de ce liquide lend à rétrograder, les valvules qui se redressent arrêtent 

brusquement ce reflux, que fait d'ailleurs cesser bientôt une nouvelle aspiration. 
D'où il résulte que les troncs veineux situés dans le voisinage du thorax sont conti
nuellement soumis à un double mouvement d'affaissement et d'expansion correspon
dant à l'inspiration el à l'expiration, phénomène auquel on a donné le n o m de pouls 
veineux, et qui est surtout sensible à la base du cou. Mais il importe d'ajouter que le 
pouls veineux n'est pas uniquement produit par ce mouvement de flux et reflux, et 
que les contractions du cœur y prennent une certaine part, quoique je n'accorde pas 
à la dilatation de l'oreillette droite toute celle puissance d'aspiration sur la colonne 
veineuse que quelques physiologistes ont voulu lui donner. 

Les conséquences de cette découverte ont en pathologie une immense portée : 
ainsi s'explique comment, pendant les opérations, celles surtout qui se pratiquent 
dans le voisinage du thorax, la gêne de la respiration, les efforts, les cris, déterminent 
à 1a surface de la plaie une stase du sang, quelquefois m ê m e , lorsque les valvules 
font défaut ou sont insuffisantes, un véritable reflux veineux, que par de larges inspi
rations on fait cesser immédiatement; comment encore dans l'opération delà tra
chéotomie, faite pour un obstacle à la pénétration de l'air dans la poitrine, le meil
leur moyen de faire cesser ces hémorrhagies veineuses si gênantes, si redoutables 
quelquefois, c'est de se hâter d'ouvrir la trachée afin de rétablir promptement le jeu 
régulier de cette fonction. 

De tous les accidents qui compliquent les opérations, le plus foudroyant, sans 
contredit, est l'entrée de l'air dans les veines. Aussi comprend-on la stupéfaction 
douloureuse qui s'empara des chirurgiens qui les premiers virent s'affaisser entre 
leurs mains, pendant une opération pratiquée au voisinage de la poitrine, des 
malades dont la mort brusque ne pouvait être expliquée ni par l'excès de douleur, 
ni par l'abondance dc l'hémorrhagie; aujourd'hui, grâce aux travaux précédemment 
signalés, ce phénomène reçoit une explication très claire et très rationnelle. Lors

qu'une veine située dans la sphère d'attraction de la poitrine, c'est-à-dire soumise 
à l'aspiration veineuse et présentant les dispositions anatomiques indiquées par 

M. Bérard, vieni à être entamée, le bout qui correspond au cœur, au lieu de s'af
faisser, reste béant, et le sang qui s'y introduisait à chaque inspiration n'étant plus là 
pour le remplir, l'air atmosphérique le remplace et s'y précipite, c o m m e il le ferait 
par la trachée. 

Cette pénétration du fluide aériforme dans le torrent circulatoire est annoncée chez 
l'homme c o m m e chez les animaux, tantôt par un bruit de glouglou, d'autres fois 
par une espèce de sifflement analogue à celui de l'air qui pénètre sous le récipient de 
la machine pneumatique, et presque instantanément, chez l'homme, la mort sur
vient. Si je dis chez l'homme, c'est que chez les animaux les accidents ne marchent 
pas à beaucoup près avec cette rapidité, et dans les expériences très nombreuses que 
j'ai faites à ce sujet, j'ai toujours été étonné de la quantité énorme d'air qu'on est 
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obligé d'introduire dans le système veineux pour faire périr soit des chiens, soit 

des chats, car celui qui y entre spontanément n'est jamais suffisant pour déterminer 

la mort. 
Mais si nous connaissons les circonstances qui favorisent ce phénomène et celles 

qui l'accompagnent, nous en sommes réduits à des hypothèses sur la manière dont 

il détermine la brusque cessation des phénomènes vitaux. Est-ce parce qu'il exerce 
une action toxique sur le système nerveux, ou bien parce qu'il paralyse les mou

vements du cœur, en maintenant dilatées les cavités de cet organe, par le volume 

considérable qu'il y acquiert à cette haute température, que l'air introduit dans le 

système circulatoire détermine la mort? O n l'ignore. Toujours est-il que le chirur
gien qui pratique une opération dans la sphère d'aspiration de la poitrine, doit se 

mettre sans cesse en garde contre la possibilité de cet accident, et de tous les moyens 
préventifs, le plus sûr est sans contredit d'effacer avec le doigt les veines volumi

neuses au fur et à mesure qu'on les coupe, et de les faire maintenir comprimées par 

un aide du celé du cœur. 
Les veines qui avoisinent la poitrine ne sont pas les seules dont les parois restent 

écartées lorsqu'elles ont été divisées; on observe encore le m ê m e phénomène dans 
les veines sus-hépatiques, dans les veines ou sinus utérins pendant la grossesse, dans 
les sinus veineux du crâne, dans toutes les veines des os dont les parois sont atta
chées au tissu osseux, dans celles qui entourent la prostate, dans quelques unes de 
celles du bassin, et m ê m e dans certaines veines des membres qui s'engagent dans 

des anneaux ou conduits fibreux. 11 ne faudrait pas cependant en conclure que dans 
toutes, la puissance d'aspiration thoracique puisse s'y faire sentir de manière à y 
solliciter l'entrée de l'air, ainsi que l'ont prétendu quelques médecins qui ont été 
jusqu'à redouter cet accident dans la saignée du bras. Mais je dois néanmoins signaler 
une singulière coïncidence, c'est la fréquence des infections purulentes dans les cas 
où l'inflammation s'empare des régions où les veines présentent cette disposition; 

rien n'est plus fréquent, en effet, que de rencontrer des abcès métastatiques dans les 
cas où les os, la prostate, le col de la vessie, l'utérus, etc., sont le siège de plaies 
suppurantes. 

Cette remarque, qui semblerait venir à l'appui de cette proposition de M. Vel
peau, que l'absorption du pus en nature peut être effectuée par les orifices béants 
des canaux veineux à la surface des plaies, proposition selon moi inadmissible, me 
paraît seulement propre à démontrer que l'impossibilité matérielle où se trouvent ces 
veines de s'affaisser el de revenir sur elles-mêmes, fait qu'elles offrent à l'aspiration 
des matériaux putrides qu'elles renferment une plus grande chance de s'exercer. 
L'absorption des fluides altérés ne différerait donc dans ces cas de celle que l'on 
observe partout ailleurs que par la plus grande facilité avec laquelle elle s'effectue, en 
raison de celle disposition anatomique toute spéciale. 

Le courant sanguin qui parcourt les veines a une vitesse égale à celui des artères, 
proposition qui, au premier abord, peut paraître paradoxale, à cause de la différence 
dans les forces propulsives. Mais si l'on veut remarquer que, d'une part, lorsqu'une 
veine est ouverte, elle donne issue à un jet de sang continu proportionné à son calibre 
el qui n'est pas moindre que celui d'une artère de m ê m e grosseur, et que, d'autre 
pari, il doit nécessairement sortir du svstème veineux, dans un moment donné, un 

volume de sang égal à relui qui v entre par les artères, on restera convaincu de son 
evnelilude, D'où il résulte que l'ouverture d'une veine volumineuse de la jugulaire 
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interne, par exemple, petit aussi rapidement déterminer la mort par hémorrhagie (1) 
que celle d'une artère, quoique, cependant en réalité, l'accident soit bien moins 
grave dans le premier cas que dans le second, à cause de la facilité avec laquelle on 
peut arrêter l'écoulement du sang veineux ; on a cité des exemples d'individus qui 
ont perdu la vie à la suite de rupture de veines variqueuses. 

Chez les individus chloroliques ou anémiques, lorsqu'on applique le stéthoscope 
sur le trajet des vaisseaux veineux et artériels qui traversent le creux sus-claviculaire 
el la partie inférieure de la région slerno-mastoïdienne, on entend uu bruit auquel 

Laënnec avait donné le n o m pittoresque de chant des artères, et qui depuis a reçu 
les différentes dénominations de bruit de souffle carotidien, bruit de diable, mur

mure veineux, etc., etc. 
Ce phénomène a été diversement interprété par les physiologistes et les médecins: 

la plupart le regardent, avec Laënnec et M. Bouilland (2), c o m m e se passant dans les 
artères, tandis que M. Ogier W a r d (3), M. Hope (h), et M. Aran (5), pensent qu'il 

n lieu dans les veines, sinon complètement, du moins en partie. 
Il faut d'abord considérer que, chez certains sujets, on entend, ainsi que l'a fait 

remarquer M. Bouilland, un double bruit qu'il a désigné sous le nom de bruit de 

souffle à double courant, et qui se compose effectivement d'un bruit continu avec 
renforcement au moment de l'inspiration, et d'un bruit de souffle intermittent, cor
respondant à la systole ventriculaire. Mais, dans la majorité des cas, le bruit est simple, 
et alors tantôt on entend un simple bruit de souffle intermittent, ce qui est le cas le 
plus fréquent, d'autres fois un bruit continu avec ou sans renforcement, qui se rap

proche, par sa nature, du murmure qu'on perçoit en appliquant l'oreille sur un 
tuyau dans lequel l'eau coule mélangée à des gaz; on l'a encore comparé ingénieu
sement au bourdonnement d'une mouche qui vole. 

Quelquefois, chez des malades qui présentent ce murmure continu, on perçoit 
avec le doigt posé très légèrement en travers sur le cou un frémissement ou .bruis

sement superficiel très marqué, et j'ai eu pendant longtemps sous les veux une jeune 
fille, chlorotiquc au dernier degré, chez laquelle ce phénomène était très marqué et 
pouvait être facilement apprécié dans le point où la jugulaire externe se jette dans la 
sous-clavière. 

Selon M M . Hope et Aran, ce bruit de souille ou murmure continu appartiendrait 
aux veines, tandis que le bruit de soufflet intermittent aurait son siège dans les 
artères. l'adopte complètement ces conclusions, mais je dois dire cependant que ce 
ne sont pas les raisons qu'ils ont données à l'appui qui m'ont convaincu, car qnel-
qnes unes d'entre elles au moins sont fort sujettes à contestation. 

Selon eux il est impossible de chercher ailleurs cpie dans le système veineux la 
cause d'un bruit continu, puisque le courant veineux seul offre ce caractère. Or 
c'est là une erreur manifeste, déjà signalée par M. Beau, qui n'a pas d'ailleurs, il m e 
semble, apporté pour sa réfutation des preuves complètes et décisives. Il suffira, je 

pense, de lire ce que j'ai écrit dans le chapitre précédent, sur la circulation artérielle, 

(I) Vallée, Gazette médicale, 183", p. 2lii>. 
[2 Traité des maladies du ctrur, 
(3) Gazelle médicale de Londres, 1837, t. XX, p. 5. 
(V Ondiseasci eif theheart, 1839. 
'Y Archivai <te médecine, I84',t, numéro d'août, p. lus. 
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pour être convaincu que le courant sanguin n'est pas moins'conlinu dans les artères 

que dans les veines. 
Mais voici cjui paraît plus concluant. Si l'on applique le stéthoscope sur le trajet de 

la jugulaire externe, dit M. Aran, et qu'on glisse le doigt au-dessus de l'instrument, 

de manière à comprimer très légèrement cette veine, on suspend le murmure ou 

souffle continu; si on lève le doigt, à l'instant le bruit reparaît. Or, c o m m e cette 

compression légère, qui peut tout au plus suspendre momentanément le cours du 

sang dans un vaisseau aussi superficiel, ne saurait comprimer la carotide qui passe 

au-dessous du sterno-mastoïdien, l'expérience semble décisive et sans répliqué. 

M. Beau toutefois ne l'accepte point c o m m e telle. Si le phénomène est exact, dit-il, 
je confesse que les veines peuvent être le siège d'un bruissement continu, mais c'est 

qu'il ne l'est point; et faisant la contre-épreuve, il prouve qu'on supprime le bruit de 
souffle aussi bien en mettant le doigt à côté de la veine que sur son trajet; ce qui, 

pour lui, démontre que c'est en comprimant l'artère, sans s'en douter, qu'on fail 

cesser le murmure (1). 
Cette réfutation de M. Beau m e paraît pécher radicalement de son côté, non au 

point de vue de la clinique, mais de l'interprétation. J'ai répété plusieurs fois celte 
expérience, notamment sur la jeune fille dont je parlais tout à l'heure, el je dois 
dire que si, en posant le doigt m ê m e très légèrement à côté de la veine jugulaire 
externe, on supprimait effectivement le bruit de souffle continu, il était cependant 
impossible, à cause de la faiblesse m ê m e de la compression, de supposer que l'artère 

pût être seulement déprimée. La carotide, en effet, appliquée contre la colonne 
vertébrale, est séparée des téguments, non-seulement par l'aponévrose, mais encore 
par le muscle sterno-mastoïdien toujours plus ou moins contracté et tendu, et tout 
le monde peut se convaincre sur- soi-même de la force de pression qu'on est obligé 
de déployer, je ne dirai pas pour faire cesser, mais seulement pour explorer les bat

tements de cette artère et les apprécier d'une manière bien distincte. 
M . Aran m e paraît donc commettre une erreur, lorsqu'il attribue la cessation du 

murmure à l'interruption du cours du sang dans les veines, puisqu'on arrivé an 
m ê m e résultat par la simple apposition du doigt en dehors du trajet des vaisseaux; 
d'ailleurs, pour exercer sur la jugulaire externe et, à bien plus forte raison, sur la 
jugulaire interne une compression capable d'arrêter le courant sanguin, il faudrait 

presser beaucoup plus qu'on ne le fait dans ces expériences, où il suffit le plus 
souvent du plus léger attouchement pour faire cesser complètement les bruissements. 

Mais, d'un autre côté, les raisons invoquées par M. Beau ne m e paraissent rien moins 
que décisives, et loin d'ébranler la théorie qui place dans les veines le souffle ou 
murmure continu, m e semblent lui venir en aide. 

M . Aran, d'après des expériences cadavériques, admet que l'intensité du mur
mure est toujours en raison inverse de la densité, et surtout de la plasticité du 
liquide, de telle sorte que le murmure continu reconnaîtrait pour cause immédiate la 
dimination de densité et de -plasticité du sang (2) ; en d'autres termes, il pense que 

c'est aux vibrations des molécules sanguines elles-mêmes qu'est dû ce bruit dc 
souffle. L'erreur est ici palpable : un liquide sans mélange de gaz, enfermé dans un 

(l) J.-H.-S. Beau, Nouvelles recherches sur les bruits des artères, etc. (Archives 
de médecine, numéro de septembre 18*5, p. 29). 

(2) Travail cilé, p. 425. 
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luyau à parois inflexibles» et par conséquent peu susceptible de vibrations, qu'il remplit 
exactement,'coule sans produire aucun bruit; dès qu'il s'en produit, c'est que des 
gaz sont mélangés aux liquides : c'est là un point de physique non contesté. Si doue, 
dans un luyau à parois flexibles, où un liquide coule à plein canal et sans mélange 

de gaz, on perçoit un bruit, il ne peut être attribué qu'aux parois des vaisseaux qui 
entrent en vibration, et non aux molécules du liquide ; or c'est là précisément le 
cas du sang qui coule dans les veines. 

Si l'apposition du doigt sur le trajet de la veine ou dans sou voisinage fait cesser 
le bruissement, c'est parce qu'on coupe court instantanément aux vibrations des 
parois veineuses, de la m ê m e manière qu'en plaçant le doigt sur une cloche ou un 
verre agités par des excursions sonores. 

C'est ainsi que je m'explique comment M. Beau, qui supprimait le murmure dans 
la veine jugulaire externe en plaçant le doigt en dehors de son trajet, a été conduit à 
nier qu'il se produisît dans ce vaisseau. 

Telles sont les idées que j'avais émises en 1855 dans m a première édition, el que 
je viens de reproduire sans y rien changer. Klles trouvent aujourd'hui un appui nou
veau et important dans un travail publié par le docteur Théodore Weber (de 
Leipzig) sur la production des bruits dans les vaisseaux (1). Dans la partie consacrée 
aux expériences physiques, il démontre : 1° Q u e les bruits que l'on observe dans 
les tubes par lesquels coule un liquide dépendent directement des vibrations des 
parois du tube et non du frottement des molécules du liquide les unes contre les 

autres, par la raison que les liquides sont à peu près incompressibles, tandis que les 
parois du tube sont compressibles et élastiques; 2° que les bruits se produisent 
d'autant plus facilement que les parois sont minces et que les tuyaux sont plus 
larges ; 3° que s'il existe un léger rétrécissement dans les tuyaux ou des inégalités, 

l'intensité des bruits s'en trouve augmentée; 4° enfin, que dans les tuyaux entourés 
d'air et d'eau, les bruits se transmettent surtout par les parois. 

Dans la partie physiologique de son travail l'auteur démontre : 1" Qu e si l'on 
fait couler dc l'eau avec une vitesse suffisante dans la veine jugulaire d'un cadavre 
rélrécie sur un point, il se produit un bruit; 2° que si le liquide court avec une 
vitesse uniforme dans les vaisseaux d'un cadavre, les bruits sont continus et uni
formes; que si le courant est accéléré ou ralenti, les bruits deviennent rémittents ou 
intermittents. 

D'où le docteur Weber conclut que les bruits artériels sont produits dans les 
parois des artères par l'ébranlement de ces parois ; qu'il en est de m ê m e pour les bruits 
des veines, mais qu'il faut dc plus qu'elles soient rétrécies en un point dc leur trajet. 

Hesle maintenant à expliquer quelques particularités : pourquoi, par exemple, le 
murmure veineux s'observe surtout dans les vaisseaux du cou, et pourquoi il pré-
seule, au moment dc l'inspiration, un renforcement notable. 

Les veines du cou, et en particulier les jugulaires, présentent, ai-je dit, au plus 
haut degré celle disposition anatomique en vertu de laquelle leurs parois, fixées aux 
a|x»név roses, ne peuvent s'affaisser; d'autre part, leur voisinage de la poitrine fait 
que le cours du sang s'y trouve d'autant plus accéléré à chaque inspiration, que ce 

fl i Expériences physiques et physiologiques sur la production des bruits des vaisseaux, par 
li' docteur Théodore Weber dc Leipzig (analyse dans le Journal des connaissances médicales, 
u-1 10, aodt IS5d, p. 42l>). 
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liquide, pour arriver au cœur, n'a pas à lutter contre la pesanteur; d'où il résulte 

que le courant veineux y est beaucoup plus rapide que partout ailleurs, et que les 

parois veineuses ne pouvant se resserrer activement et suivre dans leur retrait la 

colonne sanguine, ont d'autant plus de tendance à vibrer que celle-ci dimiuuc 

davantage. Ainsi s'explique cette remarque de M M . Donné et Bouillaud, qui ont 

constaté que le bruit de diable cessait c o m m e par enchantement à l'instant même 
où le malade faisait un effort, parce qu'alors, non-seu ement le reflux du sang 

ralentit la circulation, mais surtout parce que les parois veineuses, trop distendues, 

cessent de vibrer. Les raisons inverses reudent compte de son renforcement notable 

à la fin de chaque inspiration. 
Il m e paraît donc incontestable que le bruit de souille continu, que l'on perçoit it 

la base du cou chez certains individus, se passe dans les gros troncs veineux de la 

région, et spécialement dans les jugulaires, et que l'on doit, en conséquence, lui 
conserver le n o m de murmure veineux, et mieux murmure des jugulaires ; tandis 

que le bruit de souffle intermittent, qui correspond à la systole ventriculaire et arté

rielle, a pour siège les carotides. Ces deux bruits, le murmure des jugulaires el le 

souffle carotidien, peuvent exister, tantôt isolément, quelquefois simultanément, 

mais il faut alors, pour les bien analyser, l'habitude de l'auscultation et une grande 

patience d'observ ation. 
Je ne ferai plus à ce sujet qu'une seule remarque : il est bien singulier que les 

mêmes physiologistes qui admettent c o m m e parfaitement démontré que le bruit de 

souffle placentaire se passe exclusivement dans les sinus ou veines utéro-placentaires, 
se refusent à admettre que ce m ê m e système veineux puisse être ailleurs le théâtre 

de phénomènes analogues. 
Les parois des veines, bien moins épaisses que celles des artères, subissent rapide

ment l'influence des inflammations ou des dégénérescences morbides qui se déve* 

loppent dans leur voisinage : c'est ainsi qu'elles s'oblitèrent lorsqu'elles traversent 
des parties enflammées ou en suppuration, qu'elles se laissent promptement envahir 
par la matière cancéreuse qui les perfore et s'y introduit, tandis que les artères, dans 
les mêmes conditions, résistent bien davantage. 

D'aulre part, la flaccidité de leurs tuniques, le peu d'élasticité dont elles jouissent, 
les livrent sans défense à toutes les causes de compression; d'où résulte une gêne dc 
la circulation en retour, el c o m m e conséquence de cette dernière, ces œdèmes, ces 
congestions séreuses dont M. Bouillaud a si bien exposé le mécanisme (1) : je citerai 
c o m m e exemple l'œdème si fréquent des membres abdominaux, et l'ascile résultant 
de la compression de la veine cave inférieure et de la veine porte. 

Itarement les ossifications envahissent leurs parois, Baillie, Morgagni, Macartuey, 
en ont cependant cité quelques exemples (2). Enfin on y a quelquefois trouvé des 
concrétions désignées sous le nom de phlébolithes, et Colombo, dans ses Reclierckéi 
d'anatomie p dhologique, livre \ Ve, rapporte en avoir rencontré en grand nombre dans 
la veine porte du célèbre Ignace de Loyola. O n trouvera dans la thèse du doctenr 
Phil. Phœbus des détails complets sur ce sujet (3). 

Les parois des veines sont, en général, flasques el peu distendues par le sang ; cette 

(1) B millaud, De l'oblitération des veines el de son influence sur la formation des hydropisiet 
partielles {Archives de médecine, t. II, p. 188). 

(2' Hodgson, Traité des maladies des vaisseaux, t. H, p. 466. 
' 3; Phil. Phœbus, De concremenlis venarum osseis, etc. Berlin, 1834, in-i. 
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disposition a suggéré à plusieurs chirurgiens l'idée d'en pratiquer la ligature partielle 

ou latérale dans les cas où elles n'ont été intéressées que dans uue étendue peu consi
dérable. O n saisit alors avec des pinces à griffes les bords de l'ouverture ou ou les 
soulève à l'aide d'un ténaculum, puis on les fronce en les tordant légèrement, et l'on 

jette un fil sur la base du tourillon. Guthrie (1), Blandin et A. Bérard (2 ont appli
qué ce procédé, le premier sur la jugulaire, les deux autres sur l'axillaire, avec un 
succès complet, el j'ai vu m o i - m ê m e Ph. Boyer, en 1839, agir de la m ê m e manière 
pour une petite déchirure de la veine fémorale par un éclat de bois qui avait fait une 
assez large blessure au pli de l'aine. J'étais interne du service, et en cette qualité 

chargé du pansement du malade : une légère couche de charpie fut appliquée pour 
soutenir la ligature, et huit jours après la plaie était cicatrisée sans qu'il fût survenu 

le plus léger accident. 
O n s'est demandé par quel mécanisme s'effeclnait dans ces cas la guérison ; la 

réponse à celle question se trouvera dans les faits qui vont suivre. En 1863 j'ai 
assislé M . Velpeau, dont j'étais alors l'interne, dans des recherches qu'il avait entre
prises sur la cicatrisation des veines, el nous visitâmes les veines du bras d'un très 
grand nombre de cadavres qui portaient des traces dc saignées récentes. Ces dis
sertions m e démontrèrent que la cicatrisation des parois veineuses se faisait par 
première intention el sans interposition de caillots entre les lèvres de la plaie ; que 
constamment, si la plaie était récente, il existait dans la veine, au niveau de la bles
sure, un caillot dont l'adhérence et le volume diminuaient à mesure qu'on s'éloignait 
davanlage du moment où la saignée avait élé pratiquée ; que souvent enfin, après 
un temps qui variait entre quinze et vingt jours, on trouvait la veine débarrassée du 

caillot et la cicatrice tellement effacée, que si n'eût été celle plus persistante des tégu
ments, on aurait eu quelquefois de la difficulté à en retrouver la trace sur la paroi 
interne de la veine. 

Si donc on s'en rapportait à ce que l'on observe après la saignée, on dirait que la 
cicatrisation des blessures veineuses s'effectue par adhésion immédiate des lèvres de
là solution dc continuité, el formation d'un caillot dans la veine. 

Mais ce coagulum est-il indispensable à la cicatrisation, ou n'esl-il qu'un phénomène 
accessoire et de peu d'importance? Pour moi, je pense que la formation d'un caillot n'est 
pas indispensable, et je m e fonde, pour émettre celte opinion, sur ce qui a élé observé 
dans le cas de Guthrie, où neuf jours après la ligature on trouva à l'autopsie la jugu
laire perméable et ne présentant plus aucune trace qui indiquât qu'une ligature v avait 
élé appliquée. Dans le fait qui m'est propre, quoique j'eusse placé un peu de charpie 
dans h' fond de la plaie pour soutenir la ligature, je n'ai rien remarqué du côté de lu 
circulation qui indiquât la présence d'un caillot dans les veines, et s'il en eût existé, 

le* membre se serait au inoins un peu cedématié. lùifin les auteurs du Compcndium 

disent positivement (pie le cours du sang dans le cas de ligature de l'axillaire n'avait 
pas élé intercepté. Je crois donc (pie la cicatrisation des plaies latérales des veines, 
après le ligature latérale, peut se faire par adhésion des bords de la plaie, et que 
la présence d'un caillot oblitérant n'est pas indispensable. Ce qui vient encore corro
borer celle opinion, c'est que les parois veineuses ne sont jamais très distendues, que 
le sang v coule d'un mouvement uniforme, sans agitation ni saccades, en sorte que 

I) Gull.rle, Ou the dheascs of arteries. I.ondon, 1830, p. 328. 
(2) V. IViardct Dviionvillcr», l'ompcndium dc chirurgie, t. Il, p. U S . 
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les lèvres de la blessure ne sont point tiraillées ni ébranlées c o m m e celles des plaies 

artérielles. Je n'admets pas d'ailleurs ce que dit M. Malgaigne de la membrane interne 
des veines, à savoir : qu'elle est réfractaire à cette adhésion immédiate; l'anatomie 

pathologique de la phlébite montre au contraire combien elle est prompte à s'en

flammer el à adhérer. 
Toutefois je m e hâte de dire que lorsqu'il s'agit de veines volumineuses, comme 

la fémorale, la jugulaire ou l'axillaire, il est prudent, après avoir pratiqué la ligature 

latérale, d'établir une compression modérée; d'agir là, en un mot, c o m m e on le 
fait après la saignée, afin d'obtenir tout à la fois l'adhésion immédiate des bords de 
la plaie, et la formation d'un caillot qui aidera à la consolidation de la cicatrice. 
C'est pour s'être borné à ne faire que la ligature latérale, que Roux, au dire dc 

M. Nélaton, cité par M. Malgaigne (1), perdit trois de ses malades sur quatre dans 

des cas où la jugulaire interne avait élé intéressée. 

3° Des capillaires. 

Le mode de communication entre les artères et les veines n'était même pas soup
çonné avant la découverte de la circulation, mais une fois démontrée, il ne pouvait 

tarder à être connu. Déjà Harvcy avait dit : Aut anastomosin vasorwn esse, aut 
porositales carnis et partium sohdarum pervias sanguini. La confirmation dc ce 
fait ne put néanmoins être donuée qu'en 1661, alors que Malphighi annonça que 

sur le mésentère, le poumon et la vessie urinaire des grenouilles, il avait vu le 
sang passer directement des artères dans les veines, tandis que de leur côté Hoock, 

et surtout Huysch, l'établissaient d'une manière irréfragable par leurs belles injections. 
C'est par l'intermédiaire d'un ordre de vaisseaux excessivement fins, indéfiniment 

anastomosés et formant un réseau entre les mailles duquel se trouve déposée la 
substance propre dc nos organes, que s'effectue celte communication entre les 
extrémités artérielles el veineuses. O n les a n o m m é s capillaires à cause de leur 
ténuité, que l'on a comparée à celle d'un cheveu; mais, en réalité, celte compa
raison, eu égard au volume des capillaires, est encore fort loin de la vérité, puisque 
le diamètre de ces vaisseaux varie de 0,01 et 0,02 de ligne à 0,007, d'après Hculc 
et Ch. Weber : ce qui fait qu'un cheveu serait aux capillaires c o m m e le doigt serait 
à un cheveu. 

Disposition générale. — Est-il possible de délimiter le point où cessent les artères 
et les veines et où commencent les capillaires proprement dits? Je ne crois pas qu'il 
soit possible de répondre catégoriquement à cette question; et ce que l'on peut dire 
de plus précis, c'est que puisque les vaisseaux qui n'ont plus que 0,01 à 0,02 de 

ligue de diamètre ne présentent plus de caractères constants qui permettent de les 
distinguer en artériels ou veineux, on doit faire commencer le réseau des capillaires 
là où cette distinction devient impossible. 

Lorsqu'on pratique simultanément parles artères elles veines des injections avec 
des substances pénétrantes, c o m m e la gélatine ou l'essence de térébenthine diverse

ment colorées, les parties étant maintenues, pour faciliter la pénétration, dans un 
bain d'eau tiède, on voit, en examinant avec les verres grossissants, que les deux 
injections se sont rencontrées à des distances variables des extrémités veineuses ou 

(1) Loc. cit., p. 146. 
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artérielles encore appréciables, et que cette rencontre, qui se fait quelquefois au 

milieu d'un canalicule, dépend simplement du hasard. Lorsque, d'autre part, on exa
mine au microscope la circulation capillaire sur un animal vivant, ainsi que Tout fait 
après Malpighi, Leuwcnhoeck, Hastings et Kaltenbrunner, on remarque que les glo
bules sanguins qui s'engagent dans le réseau capillaire apYès être sortis des artères, ne 
suivent pas toujours une route déterminée et constante, des extrémités artérielles aux 
radicules des veines; mais, au contraire, oscillent tantôt dans un sens, tantôt dans 

A A' 
A A' et B B 

-B' 
un autre. Soient, par exemple, deux capillaires 

F* " 
réunis par une anastomose C : tantôt les globules se portent de A en B', passant par C, 
tantôt de B en A', passant également, p a r C ; de telle sorte, ainsi que le fait observer 
Heule, à qui j'emprunte la figure qui précède, que dans ce vaisseau auastomotique C 
le courant est tantôt dans un sens, tantôt dans un autre. 

Il résulte dc ces remarques que, bien évidemment, il existe entre les artères et 
les veiues un réseau qui n'est pas plus artériel que veineux, dans lequel le sang 
oscille, subit un mouvement de va-et-vient, qui le force à demeurer plus longtemps 
eu contact avec la substance m ê m e dc nos orgaues, et par conséquent favorise les 

phénomènes dc nutrition, de sécrétion et de calorification dont il est nécessairement, 

sinon le siège, au moins l'intermédiaire. 
Il esl impossible d'assigner aux réseaux capillaires une forme quelconque; cepen

dant les espaces qu'ils interceptent entre leurs mailles ou anastomoses peuvent être 
rattachés à deux formes principales, la forme arrondie et la forme polygonale. C'est 
entre ces mailles que l'on rencontre ce qui constitue la substance propre de chaque 
organe; il ne faudrait donc pas croire, ainsi que l'avait avancé Ruysch, séduit sans 
doute par la richesse du réseau vasculaire qu'il obtenait par ses belles injections, que 
la structure dc tous nos organes n'est, en définitive, qu'une traîne capillaire de 
vaisseaux arlêrioso-veineuv. Bourgery, dont les magnifiques préparations peuvent 
rivaliser avec celles de lluyscb, m'a fait voir plusieurs fois, à des grossissements 
microscopiques énormes, la structure du poumon, dont la richesse vasculaire esl 
certainement aussi grande que celle d'aucun autre orgaue, et là encore il était permis 

de distinguer des aréoles de substance non injectable. 
On comprend d'ailleurs que la largeur des mailles, ou espaces que laissent entre 

eux les vaisseaux capillaires, doit varier suivant leur réplétion plus ou moins consi
dérable. 

Les faits qui précèdent démontrent combien est erronée celle hypothèse de quel
ques physiologistes qui ont avancé que le sang sorti des extrémités artérielles se 
répand dans la substance m ê m e des organes, où les globules sanguins se creuseraient 

des canaux par la force que leur impriment les contractions du cœur et des artères, 

pour être ensuite repris par les veines. 
Il faut également rejeter cette hypothèse des lacunes enlreles extrémités veineuses 

et arlériclles, qui n'existent pas plus chez l'homme que chez ces mollusques soi-
disant dégradés, auxquels on a voulu, dans ces derniers temps, faire jouer un si 
grand rôle sous le n om de phlêbentérés. Partout le sang est contenu dans des vais
seaux, c'est-à-dire que nulle part les voies vasculaires ne sont interrompues; et dans 

tin remarquable rapport fait à la Société de biologie, M. Ch. Robin (I) a démoulré 

I) Mémoires de lu S, cieté de bi d>gie, I8M 
\2 
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que M. de Quatrefages avait été induit en erreur par une disposition anatomique 

qu'il a parfaitement expliquée et rattachée à son véritable but. . 
Les vaisseaux capillaires n'ont pas tous le m ê m e diamètre. J'ai dit précédemment 

qu'ils présentaient des variations dans leur calibre entre 0,01 et 0,007 de ligue. 
Quelques observateurs cependant disent en avoir découvert d'un diamètre beauegnp 

moindre encore et inférieur à celui des globules du sang, en sorte que le sérum seul 

y serait admis. Ils ont en conséquence proposé de les n o m m e r vaisseaux séreux. 
Krause en a trouvé dans le muscle libial postérieur, et Henle n'est pas éloigné de 

les admettre dans la substance cérébrale. E .IL Weber a combattu cette manière 
dc voir, soutenue de nouveau dans ces derniers temps par M.' Lainbotte (1), et 

M M . Doyère et de Quatrefages (2), qui annoncent avoir constaté par des injections 
l'existence de nombreux vaisseaux ayant un diamètre quatre ou cinq fois plus petit 
que celui des globules du sang. Quelle que soit l'opinion que l'on se fasse sur ces 

tiavaux, émanés d'hommes compétents, il est certain que l'observation microsco
pique directe démontre qu'un assez grand nombre de capillaires à l'étal nonnaL 

n'admettent que bien rarement des globules sanguins, lesquels passent de préférence 
par des vaisseaux d'un plus grand diamètre. Ces vaisseaux séreux seraient donc des 

vaisseaux du plus petit calibre et tout à fait microscopiques, qu'il ne faut pas con
fondre avec ces capillaires de la conjonctive, d'un diamètre relativement considérante1 

et dont la décoloration à l'état normal tient à ce que les globules sanguins qui y 

circulent sont en nombre insuffisant pour leur communiquer une teinte m ê m e rosée. 
La disposition qu'affectent les réseaux capillaires n'est probablement pas la même 

dans nos divers organes, mais on ne sait à ce sujet que bien peu de choses positives. 
Les plus déliés, les plus serrés, se trouvent dans les muscles et le cerveau, les plus 
flexueux dans la membrane de Schneider, dans le périoste el la muqueuse œsopha-, 
gienne (S). 

Quant au mode de communication des capillaires artériels avec les capillaires vei-
neuv , il présente dans nos divers organes des différences dans l'élude desquelles je 
ne pourrais entrer, sans toucher à l'anatomie de structure de chacun d'eux. Je me 
bornerai à mentionner c o m m e exception le mode de terminaison des artères dans les 
corps caverneux, où Millier a signalé leur enroulement en hélice, disposition sur 
laquelle, je dois le dire, se sont élevés quelques doutes; enfin et surtout celle bien 
mieux connue et moins contestée des glomérules du rein, ou corpuscules de Malpiejhi, 
constitués par un seul capillaire pelotonné sur lui-même. 

Structure et propriétés. — Le calibre des capillaires, ai-je dit précédemment,1^ 
variable suivant les organes; de m ê m e leur structure se complique d'autant plus q u % 
prennent un diamètre plus considérable. Dans les capillaires qui offrent un diamètre 
de 0,002 à 0,007 de ligne, les parois sont formées par une membrane transparente 

dans laquelle les plus forts grossissements ne peuvent faire découvrir ni fibres,, fil 
stries, mais qui présente c o m m e caractère fondamental d être parsemée dé noyaux 
ou corpuscules ovoïdes qui tantôt restent c o m m e appliqués à la paroi externe, 
d'autres fois semblent enchevêtrés dans la paroi du capillaire et font m ê m e saillie à 
l'intéi ieur. 

Dans les vaisseaux d'un plus gros calibre apparaît une couche épithéliale manifeste, 

(i) N" 371 d i .'oinnal de l'Institut. 
•(2) Journal de VInstitut, 1847, p. 7,'j, 
(3) Voyez Henle, .[natomie générale, planche III. 



1)1 SYSTÈME VASCULAIRE. 179 

et sur la paroi externe on peut distinguer de simples stries transversales et longitu
dinales qui pourraient^être prises pour des fibres au premier aspect 

Quel que soit Je côté par lequel on examine ces vajsseaux, il est impossible de 
leur trouver des ouvertures latérales, ce qui confirme ce que je disais précédemment, 
que les voies dans lesquelles circule le sang sont toujours et partout parfaitement 

closes. 
11 esl remarquable que la couche épithéliale manquant complètement dans les 

plus petits capillaires, ce soit la couche sous-épithéliale qui seule, en réalité, doive 
êfre regardée 'comme ne faisant jamais défaut, et se continuant sans interruption 
dans toute l'étendue des voies circulatoires. Les recherches de M. Robin ont démontré 
que dans les animaux inférieurs, les céphalopodes, gastéropodes, etc., aussi bien que 

chez les vertébrés, partout on la trouvait, et que dans l'espèce humaine, là où l'on 
aurait pu croire que le sang se mettait en contact direct avec le tissu propre des 
orgartes, c'est-à-dire dans les capillaires utérins, elle existait encore, mais présentait 
uSe ténuité et une délicatesse telles, qu'il fallait pour la démontrer une grande habi

leté et le concours d'un microscope exercé. 
Les capillaires se contractent-ils ? Si l'on s'en rapporte aux observations microsco

piques directes sur les têtards de grenouilles, il faut répondre affirmativement, et 
cependant les détails de structure prouvent qu'un certain nombre d'entre eux sont 

réduits à une membrane hyaline sans fibres ni stries. 
Sous J'influence du froid ou d'un irritant, on les voit en effet se resserrer et se 

dilater alternativement, chasser les globules sanguins, en admettre un plus grand 
nombre sans que ces variations puissent être rattachées à une activité plus grande dc 
la cicçulation générale; c'est un phénomène purement local. Cette contraction, ou, 
si l'on aime mieux, ce resserrement des capillaires, explique la pâleur qu'on observe 
dans les extrémités des doigts, sous l'influence d'un abaissement de température, 
pâleur due à l'expulsion du sang, de m ê m e que leur dilatation consécutive rend 
compte de la congestion dont ils sont le siège lorsque survient la réaction. 

C'est encore en partie au resserrement des capillaires qu'est due la suppression des 
hémorrhagies en nappe, lorsqu'on expose à l'air froid les parties qui eu sont le siège; 

il fautrcponnaltrc cependant que la coagulation du sang a une grande part dans ce 
phénomène. 

O n admet généralement que la plupart des phénomènes dits de nutrition, de sécré

tion., d'absorption et de calorification, se passent dans les capillaires; il en est de 
m ê m e de cet ensemble de phénomènes pathologiques si complexes, qu'on a désigné 
sous le nom collectif d'inflammation. C'esl de cette dernière seule que je veux m'oc-
cuper un instant, parce qu'à son histoire se rattache la création de capillaires nou
veaux. Mais avant d'aller plus loin, je dois faire remarquer que tous les observateurs 
qui se sonLocçupés de ce sujet ont peut-être trop négligé de tenir compte du rôle que 
doit jouer celle substance propre aux organes, que j'ai dit être comprise entre les 
mailles du réseau capillaire; et ce qui prouve que ce dernier n'est pas seul en jeu 
dans ces divers phémomènes physiologiques ou pathologiques précédemment énu-
mérés, c'esl que ce ne sont pas toujours les organes les plus riches en vaisseaux 
qui s'enflamment avec le plus d'intensité. C'est ainsi que, d'une part, les muscles qui 

sont certainement les organes les plus riches en capillaires, sont très rarement le siège 
de l'inflammation, tandis qu'elle esl très fréquente dans h tissu cellulaire, qui eu 

pofsèdo infiniment moins. 
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W ilson Philip, un des premiers, entreprit des expériences microscopiques dans le 

but de rechercher le rôle des capillaires dans l'inflammation ; il fui suivi dans cette 

voie par Thompson, Charles Hastings et Kaltenbriinner. D e leurs travaux, dans 
l'examen détaillé desquels je ne puis entrer, il résulte que les globules sanguîns, 
sous l'influence des irritants, tantôt circulent avec plus dc rapidité qu'à l'étal noriîit, 
d'autres fois ralentissent leur marche et oscillent, c o m m e indécis sur le chemin qu'ils 
doivent parcourir. Si l'action de l'irritant continue, ils s'arrêtent, se collent ensemble, 

et il survient une stase qui dc proche en proche peut gagner jusqu'aux petites 

artères, jusqu'aux petites veines. 

Bientôt à la stase succède l'altération des parois des capillaires, qui semblent se 
dissoudre el laissent écouler leur contenu, c'est-à-dire le sérum el les globules. 

si les vaisseaux ne sont pas détruits, ce qui arrive quelquefois, un simple épanchè-
ment de lymphe se produit alors par exsudation à travers leurs parois, ainsi que l'a 

démontré M . Lebert (1) dans un travail plus récent. 
Cette lymphe plastique, encore mélangée de globules sanguins, devient alors ellk 

m ê m e le siège d'un nouveau phénomène lorsque l'inflammation doit se terminer |w 
résolution : c'est la création de capillaires nouveaux, dont Cruithuiseu et Kaltenbriinner 
expliquent différemment la formation. Selon Gruilhuisen, on ne larde pas à con

stater au milieu de ce plasma des points rougeâtres qui s'allongent en rayonnant, el 
dont les branches étalées vont insensiblement rejoindre les capillaires dc la circula-
lion générale; selon Kaltenbriinner, au contraire, les globules du sang, lancés dans 

la lymphe plastique par les capillaires qu'ont détruits les progrès de l'inflammation, 
s'y créent des trajets, puis sont suivis par d'autres qui les poussent, et tous'ces 

canaux, de proche en proche, vont s'aboucher avec les capillaires voisins. M. Lebert, 
qui a repris tous ces travaux, rejette ces deux hypothèses c o m m e insoutenables, et 
pense ^2) que la formation de ces capillaires nouveaux est due aux efforts du sang, 
exerçant sur les parois latérales des vaisseaux anciens une pression capable de donner 

naissance à des prolongements en forme de doigts de gant, qui s'allongent el vont 

atteindre d'autres prolongements semblables, ou les capillaires voisins. 
Je n'oserais m e prononcer entre ces diverses hypothèses; mais ce qui resle cer

tain el non contesté, c'est qu'il se crée des capillaires dc toutes pièces, et c'est là dans 
l'histoire de l'inflammation un point capital. Ainsi s'explique la formation de ces 

pseudo-membranes si vasculaires et de cette foule de produits hétéromorphès'qui 
prennent naissance au sein de nos organes et sont l'origine de ces tumeurs si variées 
el si nombreuses. 

C'est par un mécanisme analogue, c'est-à-dire parla sécrétion d'une lymphe plas
tique fournie par les capillaires divisés, daus laquelle des vaisseaux se développent de 
la m ê m e manière, que se réparent toutes les solutions de continuité, qu'on les 
n o m m e cal, cicatrice ou adhérences ; aussi dans le principe onl-elles une structure 

identique, puisqu'elles sont le produit des m ê m e s phénomènes, et ce n'est que plu* 

lard, lorsqu'elles s'organisent définitivement, qu'il s'établit entre elles des différences. 
te nie suis d'ailleurs longuement expliqué à ce sujet lorsque j'ai parlé du cal (3). 
Les palhologisles qui admettent que les cartilages diarthrodiaux, complètement 

(i) Lebert, Physiologie pathologique, l. I, p. 29. 
<i!J Idem, ibkl., p. 20. 
{'S) Vnycz p. 73. 
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dépourvus dc vaisseaux, sont susceptibles de s'enflammer ou de se cicatriser, n o m 
pu jusqu'à présent formuler une théorie acceptable et qui ne soit pas en contradiction 
formelle avec tout ce que nous savons sur l'inflammation des tissus et leur réparation. 

Selon M. Cruveilhier, l'inflammation des capillaires, qu'il regarde c o m m e une phlé
bite capillaire, dominerait la pathologie tout entière, ce qui m e paraît une exagération 
tout à fait inadmissible; Blandin et Sanson, de leur ctité, v plaçaient le siège des 
érysipèles : il suffit d'énoncer ces opinions pour démontrer de quelle importance est 
l'étude dc ce système au point de vue de l'anatomie et de la physiologie. 

i" Des lymphatique.-. 

Longtemps on a distingué deux sortes de lymphatiques : les chylifères, découverts 
en 1632 par Aselli, qui les avait n o m m é s veines lactées, et les vaisseaux séreux, 

((ont la connaissance est due à Olaiis Iludbeck, qui les désigna ainsi en 1651, et déjà 
reconnut leur analogie avec les veines lactées. 

Mais c'est à Thomas Bartholin qu'on doit d'avoir nettement démontré l'analogie 
qui existe entre les chylifères et les vaisseaux séreux, auxquels il imposa la déno
mination générale de lymphatiques, ii cause du liquide qu'ils renferment. 

lui réalité, il y a non-seulement analogie, mais on doit dire identité, puisqu'ils 
offrent les mêmes dispositions, qu'ils ont la m ê m e structure, el qu'ils s'abouchent 
dans un m ê m e vaisseau terminal, le canal thoracique, où se mélangeni les liquides 

qu'ils contiennent. 
Ces liquides, il est vrai, présentent des différences de coloration et de composition: 

mais si l'on considère que le chyle charrié parles lymphatiques dc l'intestin ne pré
sente pas toujours cette apparence lactescente, et que dans l'intervalle des digestions 
chez les animaux à jeun, par exemple, il diffère à peine du liquide contenu dans les 
autres lymphatiques; si l'on réfléchit, d'autre part, que ces vaisseaux entraînent 
toujours quelques-uns des matériaux propres aux organes dont ils émanent, que les 
lymphatiques du foie, par exemple, sont colorés en jaune par la bile, et que les gan
glions bronchiques présentent un aspect gris noirâtre dit au carbone absorbé dans le 
poumon, ce qui n a pas empêché les anatomistes de les classer unanimement parmi 
les lymphatiques, on reconnaîtra, avec tous les physiologistes de notre époque, que 
chylifères et vaisseaux séreux ne forment qu'un seul et m ê m e système vasculaire. 

Sur le trajet de ces vaisseaux on rencontre, échelonnés de distance en distance, 
des renflements nombreux auxquels on a donné le n o m de ganglions; quoique fai
sant partie intégrante du système des vaisseaux lymphatiques, les ganglions devront 

èlre envisagés séparément à cause de l'importance des déductions chirurgicales aux
quelles ils donnent lieu; j'examinerai donc successivement les vaisseaux et les gan
glions lymphatiques. 

1" Vaisseaux lymphatiques. — Disposition générale. — Les recherches des 
analomisies les plus modernes, quoique entreprises avec des moyens d'investigation 
plus parfaits que ceux des anatomistes du siècle dernier, n'ont pas permis de démon
trer l'existence des vaisseaux Ivmphatiques dans tous nos lissus: quelques-uns, le 
système nerviuv, par exemple, en paraissent complètement privés, ri ceux qui ci 
possèdent n'en so.il pas tous pourvus à un égal degré. 

les pins favorisés sont la peau e, les membranes muqueuses dont les i,'s<an\,d une 

http://so.il
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richesse incomparable, ont été déjà mentionnés avec soin (1); puis viennent les 

organes viscéraux, le poumon, le foie, le tube digestif, et enfin les muscles. Quant 
au tissu cellulaire et à ses dérivés, les systèmes séreux et fibro-séreux, c'est à peine, 

malgré les assertions contraires de Mascagni el des anatomistes qui l'ont suivi dans 

cette voie, si l'on peut les regarder c o m m e "en possédant quelques réseaux leur 

appartenant en propre. 
M. Sappey, qui s'est spécialement occupé de ce point d'anatomie, et qui s'esl pro

posé pour but la tâche pénible et laborieuse de vérifier tous les travaux de ses devan

ciers et de les compléter, a fort bien démontré que l'erreur de l'habile et conscien

cieux anatomiste italien porte uniquement sur l'interprétation, et non sur l'observation 

des faits, qu'il a toujours trouvée d'une rigoureuse exactitude. 
Prenons pour exemple la plèvre pulmonaire: lorsqu'on soulève sa lamelle épithé

liale avec l'extrémité acérée d'un tube à injection mercurielle* on développe au-
dessous d'elle un beau réseau qui s'emplit quelquefois avec une merveilleuse rapidité, 

et tout d'abord on est tenté de le rapporter à la membrane elle-même. Mais lorsqu'on 

examinera disposition de ces réseaux, disposés selon les lignes rectangles des lobules 
pulmonaires, lorsqu'on les voit pénétrer dans leurs interstices pour reparaître plus 

loin et accompagner les ramifications bronchiques, on acquiert la conviction qu'ils 
appartiennent réellement au tissu du poumon, d'autant mieux qu'il est complètement 

impossible d'obtenir un seul lymphatique, en répétant sur la plèvre costale la même 

opération. 
Tels sont les faits que, lors d'un concours ouvert à la Faculté pour la place de 

chef des travaux anatomiques, en 1846, j'avais eu l'occasion de constater, et que 

M . Sappey a exposés depuis avec une grande force de vérité; on peut très bien se 
rendre compte de cette disposition, sur les pièces qui ont été déposées, à cette épo
que, par mes compétiteurs et par moi-même, au musée Orfila. Une autre remarque 
vient confirmer cette interprétation : les synoviales ne sont autres que de petites 
séreuses; on devrait donc, si le tissu séreux était aussi riche en lymphatiques que 

l'ont écrit Béclard etBreschet, y développer par l'injection de très beaux réseauv; 
or il est impossible d'en démontrer, ce qui tient à ce qu'ici le feuillet séreux, au 
lieu d'être adossé à des viscères, est accolé à du tissu fibreux ou cellulaire, qui lui-
m ê m e possède à peine de lymphatiques. 

L'origine des vaisseaux lymphatiques se fait par un réseau de capillaires qui n'a 
aucune connexion ni communication avec les capillaires artérioso-veiueux. Ces 
réseaux sont constitués par des vaisseaux anastomosés en tout sens et circonscrivant 

entre leurs mailles des intervalles étroits, dont la forme est très variable. Les parois 
de ces vaisseaux n'offrent nulle part ces permis latéraux ou bouches absorbantes, 

qu'avaient cru y remarquer Mascagni, Haase, Hunter et Hevvson; des observations 
ultérieures, faites avec des instruments plus parfaits, ont nettement tranché cette 
question. D'autre part, il est également démontré que ces réseaux ne communiquent 

en aucun point avec les capillaires artérioso-veineux ; d'où il résulte que les voies 
lymphatiques, dès leur origine, sont complètement closes, et par conséquent indé
pendantes de la circulation sanguine. 

On s'explique, dès lors, comment les irritations des radicules lymphatiques qui 
sont presque constamment, sinon toujours, le point de départ des engorgements 

il Voye? le chapitre des TB<JUMENTS, p, 6 et 15. 
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ganglionnaires, restent ainsi isolées et stationnaires, et ne retentissent que lentement 

et à la longue dans l'économie. Rien n'est plus c o m m u n que de voir des enfants, 
des adultes m ê m e , porter au cou pendant des années, d'énormes tumeurs suppurées 
développées dans les ganglions lymphatiques du cou, sans que la santé générale en 
|»raisse altérée, sans que les fonctions des organes d'où proviennent ces lymphatiques 
soient troublées. Or, il n'en est pas de m ê m e dans les affections des vaisseaux san
guins, dans la phlébite, par exemple, qui s'annonce d'abord par des symptômes géné
raux el locaux très graves, et peut pins tard donner lieu à l'absorption des matériaux 
putrides contenus dans leur cavité, lesquels, en se mélangeant avec le sang, déter
minent presque toujours la mort. 

Celle figure, empruntée à M. Sappey, repré-m 
sente les réseaux superficiels et les troncsm 
qui en émergent. 

1,1. Réseaux lymphatiques. 
2, 2, 2, 2. Troncs lymphatiques. 

Quelquefois, il est vrai, chez les sujeis d'un tempérament irritable, l'inflammation 
des lymphatiques se développe d'une manière aiguë ; mais dans ces cas m ê m e les 
phénomènes locaux marchent plus lentement, les symptômes généraux ne se pro
noncent que beaucoup plus tardivement, ei n'acquièrent que bien rarement la gra
vité qu'on observe dans la phlébite ou l'artérite. Cette remarque vient à l'appui des 
antres raisons que je donnerai plus loin pour prouver que le svstème lymphatique 
n'est point l'appareil essentiel et actif de l'absorption, autrement ses maladies se 
généraliseraient beaucoup plus rapidement, cfTléterinineraient des troubles bien plus 
marqués dans les fondions nutritives des organes dans la structure desquels il entre. 

Les troncs lymphatiques naissent des réseaux sans transition et présentent tout dc 
suite le volume qu'ils conserveront jusqu'à leur entrée dans les premiers ganglions ; on 

n'observe pas ici cette progression uniforme et constante de calibre qui a élé signalée 
dans les organes de la circulation sanguine, à mesure qu'ils s'éloignent des capillaires. 

O n distingue, dans toutes les régions autres que les cavités viscérales, deux suites 

de vaisseau»lymphatiques bien distincts, les superficiels et les jirofonds. 
I es léseaux lymphatiques superficiels sonl disséminés en général d'une manière 

uniforme sur tontes les faces des membres supérieurs et inférieurs; mais il n'en est 
pas de m ê m e des troncs lymphatiques superficiels qui, après un trajet en général 

assez rectiligne dans la couche cellulo-graisseuse, s'accole,il aux grosses veines autour 
desquelles ils se groupent. C'est ainsi qu'on les voil à la jambe suivi. Je 1 r.tjit des 



lfi/l ANATOMIE GÉNÉRALE MÉDICO-CHIRURGICALE. 

veines saphènes interne et externe, tandis qu'à la cuisse ils gagnent avec la saphène 

interne la partie interne et antérieure du m e m b r e et se rendent clans le pli de l'aine; 

au bras ils affectent à peu près la m ê m e disposition par rapport aux veines médiane,, 
cubitale et basilique. Aussi, dans les inflammations arguës des réseaux, observe-Hfl 
que la rougeur des téguments peut être disséminée indifféremment sur les faces 

interne, externe ou antérieure, tandis que dans celles des troncs proprement dits, 

elle reste limitée invariablement aux parties interne et un peu antérieure. Tous les 
troncs lymphatiques superficiels proviennent des téguments exclusivement, ils s'ana

stomosent fréquemment entre eux par des communications toujours très obliques, 

jamais transversales, et forment de véritables réseaux à larges mailles. 
Les lymphatiques profonds émanent principalement des muscles; on soupçonne, 

cependant, que les os en fournissent quelques-uns : ainsi M M . Gros et Sappey croient 

en avoir vu sortir du canal nourricier du tibia; enfin on pense que les parois des 
vaisseaux, et peut-être les tissus fibreux, en émettent également, mais en très petit 
nombre ; c o m m e les superficiels, ils accompagnent les vaisseaux sanguins, dans la 

gaîne desquels ils se logent, et communiquent fréquemment entre eux de la même 

manière. :» 
Une chose digne d'attirer l'attention, c'est que ce n'est qu'exceptionnellement; 

et à travers les aponévroses, que les réseaux et troncs superficiels s'abouchent avec 

les profonds, dont ils sont tout à fait indépendants pendant tout leur trajet. Celte 
disposition explique à merveille ce fait clinique, dont ne pourraient se rendre un 
compte satisfaisant les chirurgiens qui ignoreraient cette disposition, à savoir^ que 

les inflammations qui se développent dans les lymphatiques profonds se transmettent 
très rarement aux superficiels, et réciproquement. Aussi les affections des deux ordres 
de réseaux restent-elles complètement isolées, et l'on ne voit point, par exemple, 

l'œdème sous-aponévrotique et central des membres qui caractérise la phlegmasie 
des vaisseaux profonds se propager aux réseaux superficiels, ni les téguments et la 

couche sous-cutanée quitter alors leur coloration et leur souplesse normales, pour 
aunoncer par quelque symptôme leur participation à la maladie. 

La disposition des troncs lymphatiques de la tête et du cou est identiquement la 
m ê m e que celle des membres, c'est-à-dire que, c o m m e eux, les superficiels naissent 

des réseaux capillaires tégumeutaires, dont le développement est d'une extrême 
richesse, surtout au pourtour des ouvertures des organes des sens, puis longent les 
veines sous-cutanées et restent sus-aponévrotiques dans tout leur trajet; tous con
vergent vers les ganglions superficiels très nombreux qu'on observe dans les régions. 
sous-occipitale, auriculaire, parotidienne et sus-hyoïdienne. Nulle part ils ne forment 
des plexus aussi riches, aussi serrés ; d'où il suit que la plus légère irritation du cuir 
chevelu, de la peau de la face, de la conjonctive ou des muqueuses qui tapissent 
l'entrée des cavités olfactive, buccale et auditive, suffit à déterminer l'engorgement 
de ces ganglions. 

Les profonds, beaucoup moins nombreux, suivent également le trajet des vaisseaux, 
et c o m m e les premiers, convergent vers les points précités où ils aboutissent aux 
gauglions profonds. 

fous ces lymphatiques de la lête et du cou offrent ceci de 1res remarquable, et 
qui les différencie des Ivmphaliques des membres, mais les rapproche de ceux des 
cavités viscérales, c'est qu'ils présentent sur leur court trajet des ganglions très nom
breux el qui se multiplient d'autanl plus qu'on se rapproche de la poitrine, tandis 
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que les troncs Iv.nphaliques des membres parcourent tout l'espace qui sépare l'extré
mité des orteils et des doigts de l'aine ou de l'aisselle sans offrir d'autres renflements 
que les quelques rares ganglions signalés dans le creux poplité et au-dessus de 
l'épitrochlée ; exceptionnellement on en a signalé à la jambe et à l'avanl-hras le long 
des artères tibiales, radiale et cubitale (voir ces régions). 

Dans les cavités splanchniques, les lymphatiques sont très abondants et émanent 
non-seulement des organes viscéraux, mais encore des plans musculaires qui forment 
leurs parois; ils sont entrecoupés de ganglions nombreux dans lesquels ils se jettent 

et auxquels aboutissent également les vaisseaux qui ramènent la lymphe des membres 
supérieurs et inférieurs, de la tête et du cou. 

Cette communauté ganglionnaire des lymphatiques extérieurs avec ceux du tronc 
rend compte de l'œdème qu'on observe quelquefois dans les membres inférieurs, 
lorsque les ganglions lombaires dans lesquels leurs vaisseaux absorbants viennent se 
rendre sont obstrués. J'ai suivi pendant longtemps une jeune dame chez laquelle 

nous diagnostiquâmes, M. Velpeau et moi, un abcès de In fo?se iliaque droite; la 
fluctuation était bien manifeste, mais la présence du pus ne déterminant aucun acci
dent, nous ne voulûmes pas l'ouvrir, et quelques jours après il se vida par l'intestin. 
lu peu plus tard, alors que la malade marchait vers une guérison rapide, elle fut 
prise d'une légère tuméfaction des deux membres inférieurs qui n'apparut que le 
lendemain du jour où elle s'était levée pour la première fois. J'en fus d'abord assez 
elfravé, et crus à une phlegmatia alba dolens duc à une phlébite de la veine iliaque: 
mais avant dc prescrire un traitement, je cherchai à m'assurer de la cause de cet 
obstacle à la circulation en retour. C o m m e la malade était très amaigrie, il m e fut 
facile de constater, en déprimant les parois du ventre, une tuméfaction notable des 
ganglions lombaires, déterminée sans aucun doute par la présence de l'abcès iliaque, 
et qui était la cause bien évidente de cet œ d è m e qui dura longlemps, mais n'eut 
d'ailleurs pas de suites fâcheuses. 

La direction des lymphatiques est en général recliligne, toutefois ils décrivent 
dans certains points des flexuosités qui, dans quelques cas, ressemblent fort à un véri
table pelotonnement ; ceux qui rampent autour des malléoles sont dans ce cas. 

Tous les lymphatiques se jettent dans deux troncs dont le volume surpasse de 
beaucoup celui de chacun des vaisseaux qui viennent s'y rendre ; mais ils sont loin 
cependant d'être en proportion avec le calibre de tous ces vaisseaux réunis. L'un de 
ces troncs, le canal thoracique, découvert en 1563 sur le cheval parEustachi, qui 
avoue ingénument ne savoir à quoi le rattacher ej lui donne le nom de vena alba 

thoracis, est l'aboutissant de tous les vaisseaux lymphatiques, des membres infé
rieurs, de l'abdomen, de tout le côlé gauche de la poitrine, du poumon gauche et 

du cœur, du membre supérieur gauche et du côté gauche de la tête et du cou, tan
dis que l'autre, la grande veine lymphatique droite, reçoit les vaisseaux de la moitié 

droite de la tête el du cou, ceux du membre thoracique droit, ceux dc la moitié 
droite du thorax, du poumon droit et du foie, et de quelques-uns de ceux du cœur. 

Tous deux s'abouchent dans le système veineux, le canal thoracique dans la veine 
sous clavier,'gauche, très près de l'endroit où elle s'unit à la jugulaire interne, et la 
grande veine lymphatique dans la veine sous-clavière droite. Mais bien que cet abou
chement se fasse ordinairement par un orifice unique pour l'un et l'antre tronc, il 
n'es! pas rare de les voir se bifurquer el présenter deux el m é m o n o s branches ter

minales. 
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Structure. — Les nodosités qu'on remarque sur les parois des vaisseaux lympha

tiques, et qui rappellent celles du roseau ou du bambou, sont dues à de véritables 
étranglements siégeant au niveau de l'insertion des valvules (fig. 23). 

Ces valvules, parfaitement décrites par lluysch, sont disposées par paires dans 

l'intérieur du vaisseau et à des intervalles qui varient dc 2 à 10 millimètres : elles 
sont beaucoup plus nombreuses et surtout plus complètes que celles 

des veines; non-seulement, eu effet, elles oblitèrent complètement le ca

libre du vaisseau, mais encore formées par toutes les tuniques repliées, elles 
ont une résistance égale, sinon supérieure à celle des parois elles-mêmes. La 
difficulté insurmontable qu'elles opposent au reflux de la lymphe vientcon

firmer ce que je disais précédemment de l'extrême difficulté, sinon de la 
presque impossibilité des communications entre les vaisseaux lympha
tiques superficiels et profonds des membres. En supposant, en effet, que 
la transmission des liquides altérés qui parcourent les uns pûi se faire 

dans un sens, des superficiels aux profonds par exemple, elle serait tout 

à fait impossible en sens inverse, c'est-à-dire des profonds aux superficiels, 

les rares branches anastomotiques qui les unissent, également pourvues de 
valvules, ne permettant le passage que dans une seule direction. 

Ces valvules sont beaucoup plus rares dans les lymphatiques de la tête 
et du cou que dans ceux des membres inférieurs. Le canal thoracique et 
la veine lymphatique droite, à leur embouchure dans le système veineux, 

en possèdent chacun une belle paire qui, lors du reflux sanguin occasionné 
par l'expiration, s'oppose à l'introduction du sang veineux dans leur inté
rieur. Mascagni a figure ces valvules, dont j'ai plusieurs fois constaté 
l'existence. M. Sappey semble cependant les mettre en doute, ou du moins 
ne les regarde pas comme, constantes, se fo dant sur trois faits qui lui 
sont propres et dans lesquels il a observé que l'embouchure du canal tho

racique était occupée seulement par des filaments analogues à ceux que l'on rencontre 
dans le sinus longitudinal. Je pense que ce sont là des cas rares; mais alors même 
le but physiologique n'est pas moins rempli, puisque un peu plus loin se voient 
des valvules complètes qui s'opposent efficacement à tout reflux du sang dans le canal. 

Je ferai remarquer incidemment que ce fait anatomique a bien son importance, 
car si le sang veineux eût ainsi pu pénétrer sans obstacle à chaque expiration dans 
les vaisseaux lymphatiques, la lymphe qui déjà ne circule qu'avec une certaine len
teur, et qui n'est d'ailleurs soumise à aucune impulsion active, aurait eu beaucoup 
de difficulté à se déverser dans la grande circulation. C'est sans doute pour faciliter 
son entrée dans la circulation générale, que le canal thoracique, à sa terminaison, 

décrit au-dessus de la veine sous-claviôre une courbe, dont l'effet est de le faire 
insérer de haut en bas, tandis que s'il s'y fût rendu de bas en haut, la lymphe aurait 
eu à surmonter en plus tout le poids du courant veineux. O n a cependant cilé des 

cas où l'on a trouvé du sang dans le canal thoracique alors que ses affluents n'en 
contenaient point : M. P.-H. Bérard, qui a rassemblé quelques-uns de ces faits, en 
conclut que quelquefois il peut y avoir reflux du sang vemejux dans les voies lym
phatiques ; mais c'est là, il faut en convenir, un phénomène anormal et lotit à fait 
exceptionnel (1). O n ignore complètement quels sont les symptômes auxquels il 

(i) Dietioiin'iire en ?>n volumes, t. XVIII, p, S4(î, 
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donne lieu sur le vivant, si tant esl qu'il donne lieu à quelques symptômes ou 
m ê m e qu'il s'effectue pendant la vie. 

Les vaisseaux Ixmphatiques, dont le volume est assez considérable pour être exa
minés à l'œil nu, ont leurs parois transparentes, ce qui permet de distinguer la cou 
leur du liquide qu'ils contiennent ; et lorsqu'on ouvre le ventre d'un animal vivant 

après lui avoir fait prendre de la nourriture, on peut voir les chylifères se dessinant 
sur le mésentère sons forme de stries blanchâtres que le conlact de l'air fait promp

tement disparaître. 
Les tuniques de ces vaisseaux sont au nombre de trois : 1° une lunique interne, 

épithéliale, analogue à celle des veines, et sous laquelle, dit Henle, on trouve quel
ques fibres longitudinales; 2° une couche de fibres annulaires, soupçonnées contrac
tiles, présentant d'ailleurs le m ê m e caractère que celles des veines; 3° enfin une 
tunique externe qui ne peut guère être démontrée que sur les plus gros vaisseaux, 
et se confond par sa face profonde avec la précédente, tandis qu'elle se continue 
extérieurement avec le tissu cellulaire ambiant. -

U n fin plexus d'artères et de veines peut, dans les injections heureuses,-être dé
montré sur les parois des gros Ivmphatiques, mais on n'y a jamais trouvé de nerfs. 
La pathologie cependant tranche la question, car il est certain que l'inflammation 
des lymphatiques, alors m ê m e quelle reste confinée dans leuis parois, donne lieu à 
de la douleur qui, pour être sourde et lente à se développer, n'en existe pas moins. 

2° Ganglions lymphatiques. — Disposition générale. — A v a n t la découverte des 
lymphatiques on les désignait sous le n o m de glandes, dénomination sous laquelle 
ils sont encore connus dans le v ulgairc. Plus tard, leurs connexions avec ces vais
seaux ayant été démontrée, on les appela glandes lymphatiques, jusqu'à ce que 
Chaussier, en raison de leur analogie avec les ganglions du svstème nerveux, proposa 
de leur donner le n o m de ganglions lymphatiques, qu'ils ont jusqu'ici conservé. 

Leur nombre est considérable et approximativement évalué à six ou sept cents. 
Situés sur le trajet des troncs lymphatiques, par un de leurs côtés ils reçoivent et 
par l'anlre ils émettent des vaisseaux ; les premiers sont dits afférents, et les seconds 
effèrents. 

Ces figures, empruntées à M. Sappey, repré
sentent la manière dont les vaisseaux affé
rents et effèrents se e emportent par rapport 
au.r ganglions. 

1, I. Vaisseaux afférents. 
'-', 2. Vaisseau» effèrents. 

Leur situation exacte dans chaque région importe beaucoup au chirurgien et sera 
indiquée avec soin, ici je dois m e borner à des généralités. O n les rencontre habi
tuellement dans les endroits où abonde le tissu cellulaire à larges mailles el lempli 
de graisse, au pli de l'aine, à l'aisselle, dans les creux sus-clavirulaircs, elc. ; mais 
relie icgle u esl pas constante, et les ganglions sous-occipitaux el auricuiains posté-

Fia. 24. Fig. 2! 
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rieurs, par exemple, sont situés au milieu d'un tissu cellulo-fibreux 1res dense. 
Dans les cavités splanchniques, ils se cachent dans l'interstice des organes, entourem 

les vaisseaux sanguins et les accompagnent dans leur trajet. 

Envisagés dans leur ensemble, ils forment une chaîne continue, un chapelet dont 

les grains, d'abord espacés, se resserrent d'autant plus qu'on se rapproche des cavités 

splanchniques: là ils ne sont plus séparés que par de légers intervalles, souvent même 

ils se touchent. 
Aux membres on en distingue des superficiels et de profonds : les premiers, sus-

aponévrotiques, reçoivent les troncs superficiels ; les autres, sous-aponévrotiques, soi» 

l'aboutissant des vaisseaux profonds. Tous les vaisseaux effèrents des ganglions super

ficiels perforent à un moment donné, ordinairement à la racine du membre, l'apo
névrose, pour se jeter dans les ganglions profonds dont ils constituent une partie des 

vaisseaux afférents, en sorte que dans les maladies des lymphatiques superficiels, 
lorsque les ganglions correspondants se sont engorgés, pour peu que l'affection se 

prolonge-les ganglions profonds ne tardent pas à se prendre consécutivement; mais 
la réciproque n'a point lieu. 

Leur grosseur varie depuis celle d'une lentille jusqu'à celle d'une fève de haricot; 
la moindre irritation, soit directe, soit indirecte, détermine leur gonflement, et ils 

peuvent dans certains cas, et sans altération profonde dans leur organisation, tripler, 

quadrupler, décupler de volume ; mais on les voit reprendre insensiblement leur élat 
normal quand la cause irritante a cessé d'agir. 

Leur forme est le plus ordinairement elliptique, et ils offrent leur plus grand dia
mètre dans le sens des vaisseaux lymphatiques qui les abordent. 

VI. Velpeau a tiré de ce fait une déduction clinique qui n'est pas sans importance 
pour le diagnostic. Dans le pli de l'aine viennent se rendre les lymphatiqueside 
plusieurs régions, ceux des parties ano-génitales d'une, part, du m e m b r e inférieur de 
l'autre : or, les ganglions auxquels aboutissent les vaisseaux des organes externesde 
la génération sont situés selon la direction prolongée de ces vaisseaux, c'est-à-dire 
que leur grand diamètre est dirigé horizontalement, tandis que ceux qui appartiennent 
aux lymphatiques de la jambe et du pied sont verticaux; d'où il suit qu'au premier 

abord on peut distinguer, rien qu'à la forme du gonflement ganglionnaire, si l'affec
tion qui y a donné lieu a pour siège les parties ano-génitales ou le membre inférieur. 
La m ê m e remarque pourrait être appliquée à d'autres régions. 

La consistance des ganglions se rapproche beaucoup de celle de la substance cor
ticale des reins, dont ils ont d'ailleurs la couleur; lorsqu'ils sont enflammés, on 1rs 
trouve parsemés de points rouges, livides ou blanchâtres qu'ils n'offrent poinlàl'élal 
sain. 

Leur structure est aujourd'hui bien établie, grâce aux progrès de l'anatomie com
parée et aux recherches patientes des investigateurs modernes, mais il faut dire 
cependant, pour être juste, quelle n'avait pas complètement échappé aux Mascagni, 

aux Ruysch et aux Hevvson. Us sont formés de lymphatiques pelotonnés sur euv-
mêmes, el cet enroulement des vaisseaux est démontré parce que l'on observe sur 

les oiseaux dont les ganglions sont remplacés par des plexus, par les injections pra
tiquées sur des embryons humains dont les glandes lymphatiques sonl manifestement 

constituées par un pelotonnement plexiforme, et enfin par ce que démontre une 
investigation attentive chez l'adulte : à force de patience et d'adresse, M. Sappey esl 
eu eilel parvenu à en dérouler quelques-uns complètement. 
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Vlalpighi, Morgagni et Abernethy admettaient qu'ils étaient constitués par des cel
lules dans lesquelles se vidaient les vaisseaux afférents et puisaient les vaisseaux effé-
i enls ; mais c'est évidemment une erreur dont il faut chercher la cause daus la rup
ture de quelques-uns de ces vaisseaux dans l'intérieur du ganglion par le mercure, 
qui crée ainsi des cavités artificielles. Les matières tuberculeuse ou cancéreuse. 
lorsqu'elles s'v accumulent, produisent le m ê m e résultat, elles corrodent el perforent 

les parois vasculaires, ce qui peut arrêter pendant un certain temps la transmission 
de l'élément morbide aux vaisseaux effèrents, et par conséquent mettre un obstacle 

momentané à l'infection générale. 
Les ganglions lymphatiques sont assez riches en vaisseaux artériels et veineux, qui 

forment dans leur intérieur un réseau très délié ; on doit les considérer c o m m e les 
vusa vasorum de ces lymphatiques enroulés. Cette accumulation de v aisseaux san
guins sur un point circonscrit du système lymphatique explique pourquoi les gan

glions sont plus fréquemment que les troncs, au moins d'une manière apparente, 
le siège de l'inflammation ; elle y trouve un aliment qu'elle ne rencontre pas ailleurs. 
el de plus son développement est favorisé par la stagnation que la lymphe altérée 
doit éprouver dans leur enroulement labyrinlhiquc. Aussi retnarque-t-on que le 
plus souvent les ganglions auxquels aboutissent les vaisseaux lymphatiques qui 
puisent dans des foyers purulents sont depuis longtemps hypertrophiés et doulou
reux sans que rien ait pu faire soupçonner, extérieurement du moins, que ces vais
seaux eux-mêmes aient souffert du contact des particules altérées qui les ont tra
versés; ce qui, pour le dire en passant, prouve que l'irritation peut se propager aux 
ganglions par transport de la matière morbifique. Dans les cas où les parois des 
lymphatiques intermédiaires sont manifestement enflammées, c o m m e dausl'angioleu-

cite aiguë, l'engorgement des ganglions ne se manifeste que postérieurement au 
développement de stries rouggàtres, qui apparaissent suivant le trajet des vaisseaux, 
c o m m e premier signe de la maladie; on peut dire alors qu'ils se sont enflammés par 
continuité de tissu. .. 

Les gaiîglions ne reçoivent point de nerfs apparents : aussi leur tuméfaction, 
lorsqu'elle survient lentement, esl elle généialemeiit peu douloureuse ; néanmoins la 
v ive sensibilité dont ils sont le siège lorsque leur engorgement esl aigu et rapide ne 
laisse point de doute sur la présence de cet indispensable élément de toute organi
sation complète, seulement il faut avouer que nos moyens d'investigation n'ont pu 

encore les y faire découvrir. 
Les ganglions sont enveloppés par une membrane fibro-celluleuse peu développée 

ii l'état normal, mais que les maladies rendent très évidente; elle les isole complè
tement des organes environnants, et en particulier dc ce tissu cellulaire lâche au 

milieu duquel ils sont plongés dans certaines régions. Dans la fonte purulente gan
glionnaire chronique elle s'épaissit, devient manifestement fibreuse, et constitue une 
enveloppe kystique très solide et qui résiste longtemps à l'inflammation ulcérative; 
lu suppuration peut y rester ainsi longtemps enfermée, et finir m ê m e par se résorber 

insensiblement, grâce aux nombreux vaisseaux sanguins dont elle est pourvue. 
Quelquefois au lieu de pus, c'est de la sérosité lymphatique qui s'accumule dans 

ces fM.iglions, et M. Ad. Richard (1) a prouvé que telle était l'origne de .certaines 

(I)'Adolphe Milliard, \olc sur une dissection d'une hydriclc du ecu Mémoires delà Société 
de chirurgie, t. III, p. ys). 
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hydrocèlesdu cou, dont l'enveloppe résistante est formée par la coque gaiiglionhtftrc 
qui s'oppose à l'extravasation du liquide dans le tissu cellulaire environnant. 

Il n'entre dans la structure des ganglions lymphatiques que peu de tissu cellu

laire, c'est à peine s'il est possible d'en démontrer entre les circonvolutions de leurs 

vaisseaux enroulés ; ils sont d'ailleurs à peine adhérents aux organes qui les avoisinent, 
se déplacent facilement sous le doigt, caractère qui, pour le diagnostic, acquiert dans 

quelques cas une très grande importance. E n effet, lorsqu'ils commencent à se tumé
fier, ils conservent quelque temps cette mobilité et ne la perdent que dans le cas où 

le tissu cellulaire qui les enveloppe participe à la maladie et s'indure ; alorŝ ils se 
confondent avec lui en une masse unique, fixe et impossible à déplacer. 

Le chirurgien qui explore une région où se trouvent des_ ganglions lymphatiques 
ne doit jamais perdre de vue cette particularité, et c'est déjà une probabilité en 
faveur d'un engorgement ganglionnaire si la tumeur se déplace avec facilité et semble, 

c o m m e on dit, rouler sous les doigts. Si au moment de l'examen elle est immobile, 
mais si le malade affirme qu'elle a commencé par une glande roulante et peu dou

loureuse, il y aura encore forte présomption en faveur d'un engorgement ganglion

naire c o m m e point de départ; j'ai eu maintes fois l'occasion de vérifier l'exactitudeï, 
de ces données cliniques. * 

U est une autre remarque pratique qui se rattache à la présence de l'atmosphère ', 
celluleuse dans laquelle sont plongés les ganglions de certaines régions, ceux de 
l'aisselle, de l'aine, par exemple, mais surtout ceux du cou. Lorsque plusieurs gan
glions s'engorgent simultanément et que-le tissu cellulaire qui les unit participe à la 

maladie et s'indure autour de chacun d'eux, il arrive un moment où le gonflement' 
qui gagne de proche en proche finit par les réunir tous en une seule masse, au 

milieu de laquelle il devient impossible de reconnaître les contours de chacun des 
ganglions primitivement affectés ; ils ne forment plus alors qu'une seule tumeur 

régulièrement arrondie. Si l'on soumet le malade à un traitement approprié, on 
observe que le tissu cellulaire qui unit les divers ganglions subit le premier l'in
fluence médicatrice el entre longtemps avant eux en résolution, et lorsqu'on exploré 
de nouveau la tumeur, on constate qu'elle se fractionne, qu'elle se lobule. Puis peu 
à peu les ganglions semblent se dégager complètement de la gangue celluleuselqui 
les emprisonnait, et enfin ils redeviennent roulants et mobiles, de sorte que la maladie 
a passé pour décroître par les mêmes phases qu'elle avait suivies dans son accroisse- ' 
ment. Or celte lobulation de la tumeur, qu'on m e passe cette expression, est facile à 
constater dès le début du traitement; elle constitue un signe précieux qui révèle au 
praticien que son médicament a touché juste et qu'il doit insister. 

Ces phénomènes ne s'observent que dans les régions où se présentent les condi
tions anatomiques précédemment exposées, et les ganglions cervicaux postérieurs: 
et sous-occipitaux par exemple, qui sont situés dans une région où le tissu celluto-' 
adipeux est à inailles serrées el peu extensibles, n'offrent presque jamais l'exemple 
de cet engorgement simultané qui réunit en une seule tumeur loutes les glandes 
lymphatiques d'une m ê m e région et le tissu cellulaire qui les enveloppe. 

Fonctions et propriétés du système lymphatique. — Les fonctions de l'appareil 

lymphatique sont loin d'être parfaitement connues; d'une manière générale et sans 
plus préciser, on dit qu'il esl l'organe de l'absorption. Mais celte opinion, prise dune 

manière aussi absolue, m e paraît impossible à soutenir eu présence des raisons qui 
suivent : 
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1" Il existe entre, l'activité de décomposition meléculaire dont nos tissus sont le 
siège et l'exiguïté des deux troncs terminaux auxquels aboutissent tous les lympha
tiques une si énorme disproportion, qu'il n'est pas possible de supposer que c'esl 
par cette voie que doit s'exercer l'absorption décomposante et nutritive; d'ailleurs, 
dans les os, où les investigations directes les plus minutieuses n'ont pu parvenir à 
démontrer leur présence d'une manière irréfragable, l'absorption se fait avec une 
rapidité vraiment merveilleuse démontrée par les expériences de la garance. U eu 

esl de m ê m e du système nerveux. 
2° Les expériences de M. Magendie ont démontré que dans l'intestin c o m m e par

tout ailleurs, les veines étaient des ageuts d'absorption bien autrement puissants que 

les chylifères et les vaisseaux séreux. 
3" La lymphe, qui ne progresse sous l'influence d'aucune impulsion directe bien 

manifeste, puisqu'elle ne subit nullement celle du cœur, éprouve des temps d'arrêt 
si multipliés dans son passage inévitable à travers six ou sept cents ganglions, qu'il 
n'est pas possible de supposer que par la rapidité de sou cours, elle puisse eu aucune 
manière compenser le petit calibre de la veine lymphatique droite et du canal tho
racique. Et qu'on ne dise pas que ceci est une affirmation purement théorique, les 
expériences sur les animaux et des observations directes sur l'homme ont démontré 
que la progression de la lymphe était extrêmement lente, .aussi bien daus le caual 
thoracique que dans les lymphatiques. 

Est-ce à dire que je veuille nier toute participation des lymphatiques à l'absorp
tion? Non sans doute; mais je pense qu'elle ne s'exerce que dans des conditions * 
toutes spéciales, qu'elle est très limitée, et qu'il serait de la plus haute importance au 
point de vue pratique de mieux préciser l'usage d'un appareil dont l'importance 

physiologique doit être en rapport avec ses origines multiples, quoique limitées à cer-
lains organes, avec son long trajet centripète, et enfin avec ses terminaisons dans le 

système veineux. 
Lu étudiant le système lymphatique, il esl une chose qui frappe tout d'abord, 

c'est que les réseaux sont d'autant plus multipliés que les tissus sont plus superli-
riellcmeul situés, ou exercent une action plus directe sur le sang. C'est ainsi que la 
peau el les muqueuses les présentent à leur s u m m u m de développement, qu'ils sont 
abondanls dans les viscères, ceux surtout qui servent à l'hématose : le poumon, le 
loie, par exemple ; qu'ils sont rares daiwTes muscles, plus rares encore dans les tissus 
fibreux, cellulaire et séreux; que dans les os ils sont encore à démontrer, tandis 
qu'enfin le système nerveux en est complètement dépourvu. 

Or, n'est-il pas déjà présumable, d'après celte seule considération générale, qu'un 
appareil destiné à l'absorption interstitielle devrait se rencontrer également déve
loppé dans tous les tissus, qu'aucun d'eux surtout ne devrait en être totalement 

dépourvu. On ne voit pas d ailleurs pourquoi la nature, qu'on dit avec raison avare 
dans ses moyens, mais prodigue dans ses résultais, aurait ainsi créé deux appareils 
pour un seul cl m ê m e but : cette supposition n'est pas logique. 

Mais alors quels peuvent être spécialement ses usages? Dans toute l'étendue des 
membranes téguinenlains, les réseaux lymphatiques occupent un plan plus super
ficiel que les capillaires sanguins, eu sorte qu'avant d'arriver à ces dernière, les s'ib-
slanres soumises i. l'absorption ont dû subir nécessairement le contrôle de l'appareil 
lymphatique. Ils seuibleiaient doue destinés à veiller à ce qu'il n'entre dans les capil
laires sanguins aucune substance dont l'introduction pourrait nuire à l'économie, en 
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raison m ê m e de la rapidité avec laquelle elle serait à l'instant portée par la circula

tion veineuse dans tous nos organes. 
Ce n'est là, ii faut eu convenir, qu'une vue de l'esprit, qu'une hypothèse, mais 

qui commence cependant à prendre un certain degré de probabilité, lorsqu'on réflé
chit à toutes les précautions qu'a prises la nature pour retarder l'arrivée dans le sang 

des matériaux puisés par les radicules lymphatiques. Ainsi, dans les réseaux primitifs, 
la lymphe est sans direction bien arrêtée, elle oscille pour ainsi dire, et nulle force 

active autre qu'une action endosmotique ne l'y pousse. Plus tard, elle subit dans les 

ganglions, qu'on peut considérer c o m m e des cribles, des temps d'arrêt qui se mul
tiplient d'autant plus, qu'on se rapproche du lieu où les lymphatiques vont se jeter 
dans leurs deux troncs terminaux ; enfin, et pour comble de précaution, nulle part 

ailleurs que dans les sous-clavières, le système lymphatique ne s'abouche avec le 

système de la circulation générale, en sorte qu'il est partout clos, isolé et indépen
dant. Les recherches les plus minutieuses des anatomistes modernes ont en effet 

démontré, contrairement à ce qui avait été avancé sans preuves, que ni à leur origine, 
ni dans les ganglions, ni ailleurs, les vaisseaux lymphatiques n'offrent de commu

nication, soit avec les veines, soit avec les artères. D'où il résulte qu'une substance 
introduite dans les réseaux lymphatiques doit, avant de pénétrer dans la circulation 

générale, passer par des détours infinis, traverser les enroulements labyrinlhiques 
d'une quantité de ganglions d'autant plus multipliés que la lymphe provient d'or

ganes plus actifs, toutes circonstances qui doivent rendre très difficile, el surtout 
1res lente, cette voie d'intoxication. 

Sortons du domaine de la théorie pour entrer dans celui des faits. Il n'est pas très 

rare de rencontrer dans les vaisseaux lymphatiques qui reviennent d'une région où 
se trouve un foyer en suppuration de la matière purulente, que la transparence des 

parois permet d'y reconnaître avant m ê m e de les inciser : c'esl là un fait assez fré
quent clam les autopsies dc métro-péritonites puerpérales. Peu importe, en ce 
moment la question de savoir si ce pus est directement puisé par les lymphatiques, 
ou s'il a élé sécrété par leurs parois enflammées : ce qu'il y a de certain, c'est qu'on 

trouve dans ce cas du pus dans les premiers ganglions, quelquefois dans les seconds, 
parfois m ê m e dans ceux qui viennent ensuite; mais il esl rare, très rare même, de 

suivre ainsi une traînée purulente jusque dans les ganglions ou vaisseaux lympha
tiques qui s'abouchent directement dans le canal thoracique. Depuis plus de huit 

ans que m o n attention s'esl portée sur cette question, et que j'examine avec soin 
tous les cadavres d'individus ayant succombé à de longues suppurations, je n'ai pu en 
rassembler que quelques cas ; je-puis donc les regarder c o m m e exceptionnels. J'en 

ai publié entre autres un fort curieux, relatif à un h o m m e qui depuis près de six 

mois était en proie à une suppuration de l'articulation fémoro-tibiale gauche (1). On 
comprend dans ces circonstances la possibilité d'une intoxication générale ; majs, je 
le répète, c'est là un fait rare, et l'infection du sang ne survient alors que bien 
longtemps après la pénétration du pus dans le système lymphatique. 

Tout m e porte à croire qu'il en est de m ê m e dans les cas dc pénétration des 

matières tuberculeuses et cancéreuses dans les voies lymphatiques, l'ai fait dessiner 

par M. Lakerbauer un poumon présentant plusieurs foyers cancéreux ramollis, du 
pourtour desquels partaient de magnifiques réseaux lymphatiques remplis d'une 

(1) Voyez dans les Mémoires de l'Académie, t. XVIII, p. 191, 



nu SYSTÈME VASCL'LAIRE. 193 

matière grisâtre que M. Lebert reconnut au microscope être constituée par des cel
lules cancéreuses. Sur cetle pièce, qui a été déposée au musée de la Faculté, il 
est facile de voir que la matière cancéreuse est bien réellement dans les vaisseaux 
séreux, cayl'injeclion mercurielle faite par les réseaux s'y est rencontrée avec elle. 
Or dans ce cas, quoique l'infection fût généralisée à tout l'orgauisme, puisque 
tous les viscères présentaient des tumeurs analogues, c'est à peine si les premiers 
ganglions bronchiques contenaient des cclliltes cancéreuses, et malgré des recher
ches attentives, je ne pus en découvrir au delà. 

Les substances inertes introduites dans le syéfeme lymphatique trouvent dans les 
ganglions une barrière insurmontable. J'ai vu avec M. Follin la matière colorante 
qui avait servi au tatouage de l'avaatrbras^irrêlée dans les ganglions axillaires, qu'elle 
n'avait pu franchir, malgré l'antienneuT probable de l'opération, et ceux du creux 
sus-claviculaire n'en présentaient aucune trace ; il en est de m ê m e du carbone 
qu'on-rencontre dans les premiers ganglions bronchiques, où il se fixe sans pouvoir 
parvenir jusqu'au canal thoracique. 

Je dirai donc, résumant toutes les considérations qui précèdent : 
1° Que le système lymphatique, envisagé au point dc vue anatomique, ne doit être 

regardé que c o m m e un dioerticulum, une annexe du système veineux, dans lequel 
il est destiné à verser, en dernière analyse, le produit de son élaboration par deux 
troncs dont les calibres réunis égalent à peine celui de la veine médiane : ce qui 
atteste une importance sesondaire relativement à la circulation générale. 

2° Ou'au point de vue physiologique, eu égard au peu d'activité de la progres
sion de la lymphe, au ralentissement qu'elle éprouve dans les nombreux ganglions, à 
sa minime quantité, il ne peut être considéré que c o m m e un appareil d'absorption 
lente, tardive, sage, si je puis ainsi dire, ayant pour but d'empêcher ou au moins de 
retarder la pénétration trop rapide, par les capillaires sanguins, des substances nui
sibles ou non assimilables ; qu'il n'exerce, en un mot, qu'une absorption complé
mentaire. A l'appui dc cette opinion, on peut citer des cas dans lesquels l'oblitération 
fortuite du canal thoracique ou sa destruction par un anévrysme de l'aorte ne paraît 
avoir déterminé dans la santé générale que des troubles peu marqués. 

Peut-être s'accomplit-il aussi dans les ganglions et dans les .éseaux lymphatiques 
un travail spécial d'élaboration ; mais c'esl là une question que les expérimentations 
chimiques n'ont pas encore résolue. 

Les conséquences pathologiques qui découlent de cette manière d'envisager le 
système lymphatique sont aussi nombreuses qu'importantes. J'ai déjà laissé entre
voir que bien rarement c'était en empruntant la voie des lymphatiques que le pus, 
les tubercules, le cancer, envahissaient l'organisme et déterminaient l'infection géné
rale ; chaque jour la pratique fournit l'occasion dc vérifier cette remarque. vi 

Il n'est pas de chirurgien qui n'ait ouvert, à des intervalles souvent fort éloignés, 
dc nombreux abcès ganglionnaires chroniques chez des scrofuleux ; or, quoique le 
pus soit bien évidemment contenu dans le système lymphatique, quoiqu'il envahisse 
ainsi successivement de la périphérie au centre la chaîne des ganglions, il en résulte 
si rarement une pénétration du pus dans le torrent circulatoire, que c'esl à peine si 
ce genre de toxicohémic a été signalé. 'Que l'on veuille bien réfléchir à ce qui arrive 
dans les cas où le pus se développe ou pénètre dans l'intérieur d'une veine, ou m ê m e 
d'une artère, et l'on comprendra toute la différence qui sépare l'absorption veineuse 

de l'absorption lymphatique. 
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Lorsque les tubercules reslenl confinés dans les vaisseaux.séreux, l'immunité est 

tout aussi complète; j'ai, c o m m e fous les chirurgiens, enlevé bien souvent des gan

glions contenant manifestement de la matière tuberculeuse, constatée par le micros
cope, el les malades continuent encore aujourd'hui à jouir d'une parfaite santé, el 

n'ont présenté depuis aucun signe de tubcrculisation. 
O n admet généralement que la matière,cancéreuse infecte l'économie par les voies 

lymphatiques, et l'engorgement ganglionnaire en est regardé c o m m e le signe certain. 

Je crois qu'ici on a confondu : si, dans le cas où l'on trouve des ganglions engorgés 

dans le voisinage d'une dégénérescence cancéreuse, on doit craindre-que l'infection 
ne se soit généralisée, ce que j'admets c o m m e parfaitement exact, c'est parce que 

cette tuméfaction dénote que la maladie a déjà fait de grands progrès. Mais il y a 

loin de là à une démonstration sans réplique, que c'est par le système lymphatique 

que doit se faire la pénétration des éléments cancéreux dans le sang. Si dans ces cas, 

en effet, on en trouve dans les premiers ganglions, il esl rare d'en rencontrer dans 
les seconds, plus rare encore dans ceux qui suivent, et je ne sache pas que personne 

ait prouvé directement, et les pièces en mains, cette intoxication par la voie des 

lymphatiques. 

A u contraire, tout le monde sait avec quelle facilité le cancer envahit les paroi» 
veineuses, les perfore et s'y introduit, et les observations qui démontrent ce fait ne 

se comptent plus dans la science. Pour M. Cruveilhier, c'est là une circonstance 
tellement fréquente, qu'il a cru pouvoir avancer que le cancer avait son siège dans 

les capillaires veineux. O n comprend donc difficilement que dans les cas où l'on 
trouve les premiers ganglions tuméfiés et pénétrés de matière cancéreuse, quelque! 
capillaires sanguins n'aient pas été déjà envahis, et alors il est bien plus rationnel 

de penser que l'intoxication s'est faite par cette voie plutôt que par celle des vais
seaux séreux. 

Je maintiens donc que pour le cancer, c o m m e pour le pus, c o m m e pour le tuber
cule, la généralisation diathésique se fait exceptionnellement par les lymphatiques, 
et habituellement par les veines, ce qui explique et sa constance et sa rapidité. 

En est-il de m ê m e des divers virus, dc la morve, de la syphilis, de la rage, delà 
variole, du vaccin, etc.? Ce serait sortir des limites assignées à cet ouvrage que 
d'entrer dans une pareille discussion qui exigerait de grands développements. Je 

dirai cependant que pour la morve et le farcit), le glandage, qui précède de long
temps l'infection générale, semblerait démontrer que l'intoxication du sang, si 
toutefois elle a lieu par la voie lymphatique, doit éprouver des retards aussi mar
qués et des difficultés aussi nombreuses que dans les cas de cancer et de tubercules, 

et peut-être faudrait-if chercher là encore la cause de celte si longue incubation du 
virus rabique. 

D'autre part, rien, selon moi, ne démontre d'une manière positive que ce soit par 

l'intermédiaire du système lymphatique que se fail l'infection syphilitique, vario-
lique ou vaccinale. L'engorgement ganglionnaire prouve simplement, c o m m e dans 

les cas précédemment cités de dégénérescence cancéreuse, que les vaisseaux séreux, 
c o m m e les capillaires veineux, peuvent participer à l'absorption. 

Relativement aux substances médicamenteuses, aux poisons, par exemple, les 
expériences de Magendie ont tranché la question ; elles ont démontré que leur ab
sorption se faisait exclusivement par les capillaires veineux ; et si le laudanum agit 

si lentement lorsqu'on l'applique sur la peau, c'est sans doffte parce qu'il a non-sculé-
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•nentCfoideruic à traverser, mais encore le réseau lymphatique sus-dermique, avant 

que chTTencontrer leVstème'de la circulation sanguine. C'est encore ainsi que je 
m'explique comment des ftdividus atteints d'exulcérations cutanées qui découvrent 
les réseaufflympha'tîques daus une grande étendue, peuvent cependant impunément 

prendre de« bains dans lesquels se trouve en dissolution une quantité de sublimé 
suffisante pour les faire périr immédiatement, si elle pénétrait directement dans la 
circulation. 

Les affections du système lymphatique sont nombreuses ; et fréquentes, on les ob 
serve surtout dans l'enfance, tandis qu'elles sont beaucoup plus rares chez les adultes 
et surtout chez les vieillards : ce qui tient à la prédominance de cet appareil pendant 
les premières années de la vie, c'est-à-dire pendant l'accroissement, et à son étal 
stationnaire et m ê m e rétrograde dans les autres périodes de l'existence. 

C o m m e les veines, les lymphatiques peuvent se laisser dilater par le liquide qu'ils 
contiennent et devenir variqueux. Amussat a présenté à l'Académie un cas de 
ce genre très remarquable vl), el les Bulletins de la Société de chirurgie en contien
nent plusiêut's exemples. 

Us peuvent aussi devenir le siège d'une inflammation aiguë qui a reçu le n o m dc 

lymphite ou d'anyiolewite, maladie peu grave en général, les premiers ganglions 
arrêtant toujours par leur gonflement rapide la propagation des matériaux puru
lents. 

Les fistules des vaisseaux lymphatiques ne sont point rares : Van Svvielen, Ker-
kringius, Sœminering, en ont cité des cas à la suite de plaies. J'ai eu récemment 
l'occasion d'en voir un très curieux sur un h o m m e dont les ganglions de l'aine 
étaient lotis envahis par la matière cancéreuse. Au-dessous, les vaisseaux lympha
tiques s'étaient d'abord dilatés, puis l'un d'eux s'étant rompu, il s'était établi une 
fistule par laquelle s'écoulait d'une manière continue un liquide parfaitement limpide, 
d'une saveur salée et nullement visqueux. Malgré tous mes efforts, je ne pus parvenir 
à en recueillir une suffisante quantité pour la faire analyser ; car, quoique continu, 
l'écoulement était peu abondant. 

Développement du système vasculaire en général. — U n'offre que bien peu 
de considérations pratiques, aussi n'y insisterai-je pas. La première trace des vais
seaux et du sang n'apparait dans l'embryon que lorsque les lames dorsales se sont 
rapprochées pour envelopper l'axe cérébro-spinal, et que, d'autre part, les lames 
viscérales se sont unies pour constituer le capuchon céphalique. C'est alors qu'on 
voit apparaître le punctuin saliens qui avait tant frappé Aristolc, et qui doit plus 

lard former le cœur. 
Simultanément apparaissent les capillaires, les artères el les veines ; la formation 

de l'appareil circulatoire se fait donc en m ê m e temps au centre et à la circonférence, 

ainsi'qu'il résulte des observations des embryologisles modernes. Ainsi se trouvent 
conciliées et l'hypothèse du développement centrifuge des anciens observateurs, dc 
nouveau soutenue par Heichert, el celle du développement centripète, c'est-à-dire 
commençant par les capillaires pour aboutir au cœur, mise en avant par M. Serres. 

Tout le système vasculaire prend naissance dans l'épaisseur du feuillet dit intermé
diaire par Iti'iclierl, vasculaire ou aiujinplastiquc, par M M . Prévost et Lebert, et 

qui s'est développé lui-même entre les feuillets séreux et muqueux. 

(I) Bresclict, Du sy-tcnie lymphatique, thèse de concours, 1836, p. 2JS 
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Chez le fœlus et chez l'enfant, le système vasculaire à sang rouge, c'est-à-dire les 

artères, ont sur les veines une prédominance marquée, mais qui va dimmuant à 

mesure qu'on s'avance vers le terme de la vie; le système vasculaire à sang noir 

acquiert alors une prépondérance considérable. O n remafquc, en effet, que chez les 
enfants et les adultes les artères sont relativement beaucoup plus grosses, surtout 
celles de petit calibre, ce qui s'explique, dit Bichat, par l'abondance des matériaux 

qu'elles apportent pour une nutrition plus active ; on sait aussi que leurs parois sont 
plus vasculaires et présentent un beau lacis de capillaires artérioso-veineux. Chez les 
vieillards, au contraire, les artères de petil calibre se resserrent, souvent m ê m e s'obli
tèrent et se convertissent en tissu fibreux, circonstance qui rend compte de la facilité 
avec laquelle, à cette période de l'existence, surviennent les gangrènes par obli

tération des gros troncs, la circulation collatérale éprouvant de grandes difficultés à 

se rétablir, faute d'anastomoses. 
Par opposition, les veines petites et peu apparentes, chez les enfants el les adultes, 

deviennent, au contraire, saillantes sous la peau à partir de l'âge de quarante ant 

époque à laquelle les dilatations variqueuses et les phlébites deviennent plus fré
quentes. 

Les capillaires éprouvent les m ê m e s variations ; tous les anatomistes savent que les 

injections, m ê m e les plus grossières, pénètrent avec une grande facilité chez les 
enfants, et surtout chez les fœtus, au point de devenir gênantes pour les dissections; 
Celte disposition anatomique rend parfaitement compte de la fréquence, à cet 
âge, de l'affection désignée indifféremment sous les n o m s de nœvus, de tumeur 
sanguine, d'anévrysme par anastomoses, et qui reconnaît pour cause une ampliation 
anormale des capillaires veineux ou artériels. Chez les vieillards, les capillaires*se 

resserrent, un grand nombre disparaissent ou s'oblitèrent ; aussi remarque-t-on que 
tous les tissus deviennent flasques, ternes et pâles, que les lèvres se décolorent;* et 
que les plaies laissent écouler à peine quelques gouttes d'un sang noirâtre. 

Quant aux lymphatiques, on ignore complètement leur m o d e de développement 
pendant la période embryonnaire : j'ai dit déjà que chez les enfants, les réseaux 
étaient relativement plus développés qu'à tout autre âge, mais il n'en est pas dc 
m ê m e des ganglions, qui n'atteignent leur s u m m u m d'énergie el de complication 
que dans l'adolescence et l'âge mûr, pour décroître ensuite chez les vieillards. 

S V — EHJ SYSTÈME NERVEUX. 

Le système nerveux domine l'organisation animale, il en est le complément indis
pensable el inséparable. 

Son importance chez l'homme, au point de vue pratique, esl tellement grande, que 
l'on ne pourrait citer uue maladie, une affection quelle qu'elle soit, dans laquelle il 

ne joue pas un rôle plus ou moins considérable. Ainsi s'expliquent les efforts qui ont 
été faits de tout temps pour en pénélrer la structure intime, par laquelle on espérait 

arriver à la découverte de ses fonctions, et jusqu'à la nature du principe dont il est 
le générateur ou le dépositaire. Ces efforts, il faut bien l'avouer, sont restés jusqu'ici 
sans résultats bien satisfaisants, au moins en ce qui concerne sa physiologie ; car, 

malgré de si laborieuses recherches, c'esl à peine si l'on a pu saisir el constat 
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d'une manière précise quelques-unes de ses manifestations, si l'on peut aujourd'hui 

proclamer c o m m e définitivement acquises quelques propositions, et les considérer 
c o m m e incontestables. 

L'exposition rapide et succincte de nos connaissances prouvera que le médecin ne 
doit pas se faire à ce sujet une trop complète illusion. v 

La première question à résoudre est celle-ci : Existe-t-il deux systèmes nerveux, 
ainsi qu'on le dit généralement depuis Bichat, un pour la vie de relation, l'autre 
pour la vie organique ? Je n'hésiterais pas à répondre par la négative, si l'on voulait, 
à l'exemple de l'illustre auteur de VAnatomie générale, regarder « chaque ganglion 
du grand sympathique c o m m e le centre d'un petit système nerveux tout différent 
du système cérébral, et distinct m ê m e des petits systèmes nerveux des autres gan
glions (1). 

Mais si par là on veut dire que le grand sympathique diffère des autres nerfs réré-
bro-rachidieus, par son mode d'origine, par sa disposition, par la présence de plus 
nombreux «ganglions sur son trajet, aussi bien que par ses propriétés, je m e rangerai 
complètement à cette opinion. 

Effectivement, il est impossible d'en faire un système nerveux distinct, ayant une 
action propre, quand on réfléchit que, c o m m e les autres nerfs, il lire son origine 
des centres nerveux, et principalement de la moelle épinière. Aussi lorsque cette 
dernière vient à être détruite dans une partie de son étendue, lorsque, par exemple, 
elle est interrompue au niveau de la région dorsale par une fracture des corps ver
tébraux, presque toutes les branches du, grand sympathique qui forment les plexus 
lombo-aortiques et hypogastriques, se trouvent dans les mêmes conditions que les 
nerfs des membres inférieurs, c'est-à-dire frappées dc paralysie. Si je dis presque 
toutes, c'est qu'il en est quelques-unes qui proviennent de ganglions ou j^xus plus 
élevés, qui, par conséquent, soutirent leur action d'une portion de la moelle 
épinière supérieure à la lésion, et peuvent encore entretenir dans les organes 
auxquels ils se rendent une certaine vitalité, en les reliant avec les centres nerveux 
intacts. 

Il est d'ailleurs facile d'établir anatomiquement, que le grand sympathique ne fait 
pas que s'anastomoser avec les nerfs du système nerveux général, mais qu'il en 
reçoit bien évidemment ses racines d'origine, sans lesquelles il ne saurait sub
sister. 

Cette restriction faite, je m e hâte d'ajouter qu'une fois entrées dans les ganglions 
sympathiques, les racines des nerfs spinaux y subissent probablement des modifica
tions profondes, car, à partir de ce moment, elles échappent à l'action directe et 
immédiate des centres cérébro-rachidiens. A ce dernier point de vue, le grand sym
pathique réclame toute l'attention du physiologiste et du médecin, et attirera toute 

notre attention. 
Disposition générale du système nerveux. — L e système nerveux se compose de 

masses centrales auxquelles on a donné, dans ces derniers temps, le n o m de ganglions, 
et de cordons ou faisceaux qui en émergent et se portent du centre à la périphérie 

dans tous les organes. 
La partie centrale, ou centre encéphalo-rachidien, est constituée par la moelle 

épinière, le bulbe qui la couronne, l'isthme de l'encéphale, le cerveau et le cervelet. 

(I) nichai, Anatomie générale, t. I, p. 210. 
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L'isthme de l'encéphale est le lien qui unit entre elles ces diverses portions du système 

nerveux central; c'est dans son intérieur que viennent s'entrecroiser et se grouper 

les faisceaux qui en émanent ou s'y rendent, et à ce litre il mérite bien le nom de 
nodus encephali, qui lui a été donné par quelques anatomistes. 

La portion périphérique se compose de cordons relativement grêles, arrondis el 

cylindriques, naissant chacun par plusieurs racines à la surface des parties centrales, 

aii delà de laquelle il est le plus souvent impossible de les suivre. Sur ces cordons 

on rencontre des renflements ganglionnaires dont les usages sont encore entourés 
d'un grand mystère, 

U faut considérer successivement l'appareil nerveux central et périphérique. 

1° Appareil nerveux central. — Une des premières choses qui frappent eu exa

minant le système nerveux central, c'est sa parfaite symétrie, en sorte qu'on pourrait 
dire avec Bichat, qu'en réalité il en existe deux, l'un droit el l'autre gauche. Les 

expériences sur les animaux, les observations pathologiques, viennent à l'appui dc 
cette manière de voir, et l'on observe que les lésions d'une des moitiés du cerveau 
ou de la moelle épinière ne retentissent que dans un côté du corps. 

Ces deux moitiés du système nerveux communiquent par l'intermédiaire de com
missures multipliées dont les plus remarquables sont, pour le cerveau le corps cal
leux, pour le cervelet la protubérance annulaire, pour le bulbe et la moelle épinière 
la lame blanchâtre qu'on aperçoit au fond du sillon antérieur, dite commissure anté
rieure, et la lamelle grisâtre du sillon postérieur, dite commissure postérieure. Mais 

en outre de ces communications ou commissures, il existe entre les divers faisceaux 

qui concourent à former le système nerveux central des entrecroisements donl la 

connaissance a servi à expliquer les paralysies croisées, et sur lesquels j'aurai lieu 
de revenir. 

La consistance des centres nerveux est en général peu considérable; elle diffère 
selon qu'on l'envisage dans le cerveau, le cervelet, l'isthme ou la moelle épinière. Le 

cerveau à l'état normal est mou, n'offre qu'une faible résistance à la pénétration du 
doigt, et ne présente qu'une force de cohésion insuffisante pour résister à de vio
lentes secousses; il en esl de m ê m e du cervelet, mais à un moindre degré ; l'isthme 
el la moelle épinière, au contraire, sont généralement plus fermes el plus compactes. 
De là résulte que dans les chulcs d'un lieu élevé, qui déterminent un ébranlement 
général de toute l'économie, les lobes cérébraux sont de tous les plus exposés à subir 
des altérations dans leur slructure, surtout si l'on considère qu'ils ont un volume 

qui surpasse de beaucoup celui de toutes les autres parties centrales réunies, lue 
(les lésions qu'on rencontre le , lus fréquemment chez les individus atteints de 
fracture du crâne, et souvent m ê m e en l'absence de toute solution de continuité du 
squelette, c'est la contusion, la déchirure delà substance cérébrale, tandis que cet 

accident est excessivement rare dans la moelle épinière el allongée, si m ê m e il a 
ete observe. 

La situation des différents centres nerveux n'est pas étrangère à celte fréquence 
relative de leurs lésions traumatiques : ainsi le cerveau, placé à la partie la plus élevée 

ei par conséquent la plus exposée, est enfermé dans une boîte osseuse, qu'on peut 
considérer, au point de vue de la propagation des vibrations, c o m m e formée d'une 
seule p,ece dans les cinq huitièmes de son étendue. D'où il suit que les violences 

tianmaliques arment sur le squelette à travers la mince couche de parties molles 

qui le recouvre sans être amorties, el se propagent à la pulpe encéphalique avec 
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une force considérable et par un mécanisme qui sera plus loin l'objet d'étndes spé -
ciales (1). 

La moelle épinière et le bulbe, au contraire, sont logés dans un canal osseux formé 
de pièces mobiles qui décomposent les mouvements ; cette lige osseuse est elle-même 
enveloppée de tous côtés par des muscles tellement épais et charnus, que l'action 
immédiate des causes traumatiques se trouve singulièrement amortie, et qu'il est rare 

de voir la colonne vertébrale se fracturer ou se luxer sous l'influence de causes 

directes.. 
Ajoutons aux considérations qui précèdent que le cerveau est contenu d'une m a 

nière à peu près exacte dans la cavité osseuse qui le recèle, ce qui donne une prise 

énorme aux violences-directes, tandis que la moelle épinière et allongée ne remplil 
pas, à beaucoup près, le canal rachidien, au milieu duquel elle est maintenue par" un 
appareil de suspension fibreux très remarquable, le ligament dentelé, et que, de plus, 
elle est protégée par une couche graisseuse semi-fluide et le liquide céphalo-rachidien. 

Mais si les organes contenus dans la cavité crânienne sont plus exposés que ceux 
renfermés dans le canal rachidien aux secousses qui résultent d'un ébranlement 
général, déterminé par des chutes d'un lieu élev é ou de violentes commotions directes, 
en revanche ils sont mieux protégés par leur enveloppe osseuse continue et non 
interrompue contre les blessures par instrument tranchant ou piquant. 11 n'est pas 
possible, en effet, que le cerveau puisse être blessé par le tranchant ou la pointe 
d'un couteau ou d'un sabre, sans que les os soient préalablement divisés, et leur 
résistance suflil ordinairement à le préserver, tandis que l'on comprend qu'un instru
ment aigu, c o m m e une épée, puisse arriver jusque sur la moelle épinière sans inté
resser le squelette, et par conséquent sans avoir besoin d'une grande force. L'intervalle 
qui existe entre les lames vertébrales, et qui, à la région cervicale, par exemple, 
s'agrandit notablement dans les mouvements de flexion de la tête sur Je cou, permet 

cette pénétration, el l'on trouve dans les auteurs des observations qui établissent la 
possibilité dc ce fait. 

lui outre de cette enveloppe osseuse, les centres nerveux sont enfermés dans des 
membranes fibro-séreuses et celluleuses qui pénètrent entre eux, et leur four
nissent des cloisonnements dont la disposition et l'utilité seront l'objet d'un examen 
spécial lorsque je décrirai le crâne en général. Ces membranes sont, en procédant de 

dehors en dedans, la dure-mère, divisée en dure-mère cérébrale et rachidienne, 
l'arachnoïde el la pie-mère. 

La dure-mère, qu'on a considérée bien à toft c o m m e le périoste interne des os du 
crâne el du rachis, est tellement résistante, que dans les fractures avec enfoncement 
et projection d'esquilles du côté de la cavité crânienne, il est rare, à moins qu'on 
n'ait affaire à une plaie d'arme à feu, que les fragments puissent déchirer celte m e m 
brane el pénétrer dans la pulpe cérébrale. Elle se comporte différemment sur le 
cerveau el sur la moelle épinière : un léger intervalle la sépare des lobes cérébraux 
et du cervelet, tandis qu'il existe entre elle el la moelle épinière un espace assez con
sidérable; d'où il résulte que les épanchenients de sang, de pus ou de toute aulre 
substance hétérogène qui se font au-dessous d'elle, doivent réagir bien plus rapide
ment sur les organes contenus dans l'encéphale (pie sur ceux que renferme le rachk 
Il ne faudrait pas en conclure toutefois d'une manièi**trop absolue que la présence 

M) Vovex chapitre l'rdnr en gén rat. 
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d'une couche sanguine interposée entre la dure-mère et le cerveau peut toujours 
déterminer des accidents graves de compression; c'est là, je crois, une question 
chirurgicale tout entière à revoir, et que je discuterai longuement en faisant l'his

toire du liquide céphalo-rachidien. 
L'arachnoïde, située immédiatement au-dessous de la dure-mère, interposée entre 

elle et la pie-mère, constitue la grande séreuse qui enveloppe les centres nerveux, 

C'est ici surtout que peut se vérifier ce que j'ai dit, en faisant l'histoire des mem
branes séreuses en général, de l'impossibilité où l'on était souvent de les démontrer. 
anatomiquement. Ce n'est que par une analogie forcée qu'on peut admettre sur la 
face interne de la dure-mère un feuillet séreux qui, en réalité, n'existe pas, est 

insaisissable ; la vérité est qu'il n'y a qu'une surface séreuse, qui doit naissance aux 
mouvements dont le cerveau est agité dans la cavité crânienne, mouvements, quoi 

qu'en ait dit M. Bourgougnon, bien certains, ainsi que je le démontrerai par le rai

sonnement et l'expérience (1). 
O n distingue à l'arachnoïde un feuillet pariétal, qu'on dit accolé à la dure-mère 

et qui n'est que la face interne de cette membrane convertie en surface séreuse, un 
feuillet viscéral facile à démontrer, et enfin une cavité, séreuse dile arachnoïdienne, 
toutes choses dont la description détaillée appartient à l'anatomie descriptive. 

C'est au-dessous du feuillet viscéral de l'arachnoïde, entre lui et la pie-mère, que 
se rencontre ce tissu filamenteux si fin, si délié, qu'on a désigné sous le n o m de tissu 
cellulaire sous-arachnoïdien, el dans les larges inailles duquel oscille ce liquide 
céphalo-rachidien, qu'on dit être sécrété par la face externe de la séreuse. Il est bien 
plus probable qu'il doil son existence au réseau vasculaire si abondant qu'on remarque 
à la surface externe de la pie-mère, ainsi que l'ont avancé Haller, Magendie et 
M. Longet. Ce liquide, dont l'histoire appartient à la région crânienne, entoure tout 
l'appareil nerveux central, depuis l'extrémité inférieure de la moelle jusqu'à la con
vexité des lobes cérébraux ; il pénètre dans les ventricules par le calamus scriptoriusj, 
en sorte que la substance cérébrale proprement dite s'y trouve c o m m e plongée. Il 
est surtout abondant là où le cerveau laisse des vides à remplir, c o m m e à sa base,, 

tandis qu'il n'en existe partout ailleurs qu'une couche plus ou moins mince, excepté 
vers le renflement lombaire de la moelle. 

La pie-mère est cette membrane cellulo-vasculaire, sorte de toile lâche et exten
sible immédiatement appliquée sur la substance cérébrale, qu'elle suit dans tousses 
contours, et dans laquelle elle pénètre, pour ainsi dire, par l'intermédiaire de vais
seaux qui se détachent de sa face profonde pour s'y plonger. 

Elle présente dans sa structure et ses dispositions des différences importantes, 
selon qu'on l'examine sur les diverses parties des centres nerveux : ainsi, au niveau 

des pédoncules cérébraux et de la protubérance, elle perd déjà en partie l'apparence 
celluleuse et l'extensibilité qu'elle avait sur les lobes cérébraux et le cervelet, tandis, 
que sur le bulbe et la moelle elle revêt complètement le caractêre.fibreux et devient 
tout à fait inextensible. Il suit de là que la pie-mère se comporte d'une tout autre 
manière que la dure-mère. Sur les lobes cérébraux et le cervelet, la pie-mère, ne 

faisant que recouvrir la substance cérébrale sans l'étreindrc, et n'étant pas dépourvue 
d'extensibilité, permet à la pulpe cérébrale d'acquérir celte turgescence, cetle expan

sion qu'on observe à l'abord de chaque ondée sanguine, tandis qu'elle exerce sur 

(1) Voyez chapitre III, Cavité encéphalo-rachidicnne. 
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la moelle, bien moins vasculaire, il est vrai, et ne présentant aucunement celte crer-
tilité, une sorte de compression qui fait que lorsqu'on l'incise, on voit sa substance 
faire saillie el s'exprimer, pour ainsi dire, à travers les lèvres de la solution de 
continuité. 

Cette opposition entre la dure-mère et la pie-mère, relativement à leur disposition 
sur les centres nerveux crânien et rachidien, est un des meilleurs arguments à faire 
valoir en faveur de l'opinion que j'ai émise sur le rôle du liquide céphalo-rachi
dien (1). Il est évident que les mouvements de flux et de reflux dont il est agité ne 
peuvent avoir d'autre but que de faciliter à la pulpe encéphalique cette expansion 
qui lui permet de recevoir la quantité de sang nécessaire au libre exercice de ses 
fonctions, expansion que n'aurait pas manqué de compromettre une pie-mère céré
brale aussi inextensible que la pie-mère rachidienne. Le sang, en effet, poussé par les 
énergiques contractions du cœur, ou bien n'aurait pu s'introduire dans la substance 
nerveuse en quantité suffisante pour l'accomplissement des hautes facultés auxquelles 
elle préside, ou bien aurait exercé sur elle une pression funeste. 

Il semblerait résulter de là que si la pie-mère cérébrale venait à perdre, par suite 
d'altération pathologique, cette laxité et celte extensibilité qui en constituent le carac
tère dominant, il en pourrait résulter des accidents très graves; c'est précisément 
ce qui a lieu. J'ai eu l'occasion d'observer deux malades qui, ayant succombé à la 
suite de troubles cérébraux insolites et qui duraient depuis plusieurs mois, ne pré
sentèrent pour toute altération qu'une transformation fibreuse avec épaississement 
très notable delà pie-mère cérébrale dans toute son étendue; il n'y avait d'ailleurs ni 
épanchemenl au-dessous de celte membrane, ni injection manifeste de la substance 
cérébrale, ni aucune autre altération appréciable (2). Il est indispensable d'ajouter 
que l'un de ces malades, examiné pendant la vie et à plusieurs reprises parles 
médecins les plus distingués appelés en consultation, et parmi lesquels je puis citer 
M M . Velpeau, Bouillaud, Ricard et Trousseau, fut déclaré, à cause du strabisme, 
de la raucité de la voix, de la suffocation qu'il éprouvait, et surtout de l'hébétude 
qui s'était manifestée depuis un certain temps déjà, être atteint d'une tumeur intra-
crànienne dont je ne trouvai, à m a grande surprise, aucune trace à l'autopsie, car 
j'avais partagé complètement la manière de voir des autres consultants. Mais il n'en 
fut pas de m ê m e pour le deuxième malade, chez lequel, éclairé par l'expérience, je 
diagnostiquai l'altération pathologique, vérifiée également par l'autopsie. 

Dc celle différence dans le mode dont se comporte la pie-mère à l'égard du cerveau 
el de la moelle, il résulte, d'autre part, que tout épanchement dans le tissu m ê m e 
de ce dernier organe, quelque minime qu'il soit, peut déterminer des paralysies 
immédiates par suite de l'inextensibilité de sa membrane d'enveloppe, tandis que 
dans le cerveau un épanchement quelquefois considérable peut s'effectuer entre la 

pie-mère et la surface cérébrale, sans qu'aucun symptôme en révèle l'existence aux 
yeux de l'observateur. 

Kn résumé, donc, les centres nerveux sont protégés par une triple enveloppe qui 
les sépare du inonde extérieur, et qui se trouve formée de dehors en dedans, de la 
manière suivante : 1° par une couche de parties molles, très épaisse dans la région de 

i) Vuyez chapitre III, Cavité encéphalo-rachidienne. 
('.'i Ces deux observations fout l'objet d'un mémoire sur ce sujet, qui doit paraître pro

chainement. 
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la moelle épinière et à la base du crâne, beaucoup plus mince dans la région qui cor

respond à la convexité du cerveau et du cervelet; 2° par une couche osseuse, con

tinue à la voûte et aux parois latérales du crâne, interrompue par des trous et des 

fentes à sa base, composée de pièces mobiles réunies par des articulations serrées à la 

colonne vertébrale ; 3° enfin par une couche membraneuse, fibro-séro-cclluleuse, 
qu'on retrouve dans toute leur étendue, mais avec les différences dont il a été fait 

précédemment mention. 
C o m m e conséquences découlant dc ces considérations générales, je dirai : 1° que 

lousles centres nerveux sont dans des conditions analomiques cl physiologiques très 

favorables à l'exercice de leurs fonctions, importantes à ce point, que sans elles la vie 

ne saurait se maintenir; 2° que de tous nos organes, ils sont sans contredit les mieux 
protégés contre des lésions traumatiques; 3" qu'enfin parmi eux, il en est qui le sont 

moins efficacement que d'autres ; que les lobes cérébraux, par exemple, sont de tous 
les plus exposés aux violences extérieures, puis le cervelet, la moelle épinière, le 

bulbe rachidien , et en dernier lieu l'isthme de l'encéphale. Or, il importait beaucoup 
que ces deux dernières portions du système nerveux central fussent aussi profondé

ment cachées; car s'il est une vérité démontrée dans la physiologie pathologique des 
centres nerveux, c'est celle-ci, à savoir : que toute lésion profonde intéressante 
bulbe ou la moelle allongée est instantanément mortelle. v 

2° Appareil, nerveux périphérique. — Les centres nerveux sont considérés comme 
l'appareil actif de l'innervation, celui duquel part tout principe de mouvement et 
auquel aboutit, toul principe de sentiment, tandis que les nerfs doivent être regardés 
c o m m e les agents passifs qui transmettent à nos organes ces principes puisés dans 
l'appareil central. Le grand sympathique lui-même ne fait pas exception; car, mal
gré les ganglions donl il esl pourvu, el que Bichat regardait c o m m e de petils cer

veaux, de vrais centres nerveux, toutes les fibres qui le composent, m ê m e les fibres 
dites grises ou nutritives, que depuis R e m a k on croit y prendre naissance, n'en sont 
pas moins soumises à l'influence indirecte, il est vrai, mais cependant certaine du 

système central. L'appareil nerveux périphérique présente à examiner successlyfe 
ment les nerfs et les ganglions. --*' 

Les nerfs naissent symétriquement et à la m ê m e hauteur, des deux côtés de l'axe 
cérébro-spinal, depuis la partie inférieure et interne des lobes cérébraux antérieurs 

jusqu'à l'extrémité inférieure de la moelle épinière ; il en est donc quelques-uns qui 
tirent leur origine du cerveau, d'autres de l'isthme de l'encéphale, maisle plus grand 

nombre émergent de la moelle épinière, aucun ne provient du cervelet. 

O n compte quarante-trois paires de nerfs, dont douze crâniens et trente et un 
rachidiens. Les douze paires de nerfs crâniens sont ainsi nommées, non parce qu'ils 

prennent naissance dans l'encéphale, quelques-uns, en effet, c o m m e le spinaf, pro
viennent de la moelle épinière cervicale, mais parce qu'ils sortent par les trous de 
la base du crâne; quant aux trente et une paires dc nerfs rachidiens, elles'se décom
posent ainsi : huit cervicales, douze dorsales, cinq lombaires, et six sacrées. Le grand 
sympathique, ainsi que je l'ai dit déjà, doit être regardé c o m m e une émanation de 
tous les autres, dont il tire successivement de haut en bas ses racines d'origine. 

Tous ces nerfs doivent être envisagés successivement, sous le rapport de leur 
origine, de la disposition de leurs fibres, de leur trajet, de leur direction, de leur 
icrminaison el de leurs rapports. 

L'arienne des nerfs, bien étudiée par M. Cruveilhier, intéresse beaucoup le pliv 
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Biologiste et le médecin, mais il importe de ne pas s'en laisser imposer par l'appa
rence, ni croire qu'ils naissent toujours dans le point m ê m e d'où ils émergent; souvent 
il arrive qu'ils ne font que traverser les faisceaux superficiels, sans y puiser aucune 
racine, pour se rendre à d'autres plus profondément situés. 11 faut donc leur distin
guer une origine apparente et une origine réelle : on arrive ainsi à démontrer que les 

uns naissent des faisceaux postérieurs ou de leurs prolongements, et les autres des 
faisceaux antérieurs ; el comme, d'après les idées modernes, les faisceaux postérieurs 
sont regardés c o m m e affectés à la sensibilité et les.faisceaux antérieurs à la inutilité, 

les nerfs eux-mêmes ont été divisés en deux grandes classes, nerfs sensitifs et nerfs 

moteurs. 

Dans la classe des nerfs sensitifs se rangent : 1° trois nerfs qui servent exclusive--
inentï la sensibilité spéciale, l'olfactif, l'optique et l'auditif; 2° les nerfs de sensibilité 
spéciale et générale, à savoir : la portion ganglionnaire du trijumeau, le glosso 
pharyngien, le pneumogastrique ; 3° enfin toutes les racines postérieures des nerfs 
spinaux, exclusivement destinées à la sensibilité générale. 

Dons la classe des nerfs moteurs, on trouve, en procédant de haut en bas : le 
moteur oculaire c o m m u n , le pathétique, la petite racine du nerf trijumeau ou nerf 
masticateur, le moteur oculaire externe, le facial, le spinal, l'hypoglosse, et enfin 

toutes les racines antérieures rachidiennes. 
Quoi qu'il en soit, d'ailleurs, de l'exactitude anatomique de ces diverses origines, 

sur laquelle il y aurait bien quelque chose à dire, il est du moins physiologiquement 
démontré qu'à leur émergence, ces racines sont toutes ou exclusivement sensitives 
on exclusivement motrices. Ce n'est que plus tard, alors qu'elles se sont dégagées de 

la substance des centres nerveux, qu'elles se réunissent pour former ce que l'on 
n o m m e un nerf mixte, c'est-à-dire un tronc renfermant sous la m ê m e enveloppe 
des fibres affectées au mouvement etsd'autres au sentiment. 

Relativement à la disposition de leurs fibres, excepté les trois nerfs exclusivement 
destinés à la sensibilité spéciale, qui se rendent à leur destination sans s'anastomoser 
jamais avec aucun autre, les'racines sensitives et motrices communiquent toutes entre 
elles, en sorte qu'au sortir du crâne ou du rachis, il n'est déjà plus possible de ren
contrer un seul nerf exclusivement moteur ou exclusivement sensitif. C'est là une 
vérité démontrée par les travaux des physiologistes modernes, ceux de Ch. Bell et 

do M. Longet surtout, et qui a jeté un grand jour sur la question des névralgies et 
des paralysies, ainsi que je le démontrerai en parlant des propriétés des nerfs. 

Les fibres nerveuses sensitives ou motrices, lorsqu'elles se réunissent pour consti
tuer un nerf mixte, fie font que s'accoler sans se fusionner, en sorte qu'elles restent 
indépendantes depuis leur origine jusqu'à leur terminaison. Cette particularité rend 
compte de l'isolement qu'on observe dans la transmission des deux principes du 

mouvement et du sentiment, dont l'un voyage du centre à la périphérie, et l'antre de 
la périphérie au cenlre. 

Le mélange des fibres sensitives et motrices est bien loin de s'effectuer aussi régu
lièrement dans les nerfs crâniens que dans les nerfs rachidiens. Dans tous les nerfs 
spinaux, il se fait de la m ê m e manière et à la sortie m ê m e du canal rachidien, enlre 
les racines antérieures et postérieures qui naissent à la m ê m e hauteur; dans les nerfs 
iraniens, au contraire, les anastomoses oui lieu dans plusieurs points de leur trajet, 
différents pour chacun d'eux, el proviennent de sources mg^tiples. Aussi, dès la plus 
baille antiquité, avait-nn pu, sinon reconnaître, du moins soupçonner déjà que des 
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deux sortes de racines dont se composaient les norfs spinaux, les unes étaient affec

tées au mouvement et les autres au sentiment, découverte attribuée à Galien ; tandis 

que ce n'est que dans ces derniers temps, après des dissections minutieuses et des 
expériences ingénieuses, qu'on est parvenu à démontrer que les nerfs crâniens de

vaient être assimilés aux rachidiens. 
Mais ce n'est pas seulement entre les racines sensitives et motrices que se font 

ces mélanges de fibres, ils ont encore lieu entre les troncs des nerfs mixtes eux-mêmes, 
tantôt immédiatement au sortir des trous osseux qui leur livrent passage, d'autres 
fois sur des points plus ou moins éloignés. Ces communications constituent ce qnc 

l'on n o m m e desplexus, quand elles ont lieu entre plusieurs troncs, tandis qu'on les 
n o m m e simplement anastomoses, lorsqu'elles s'effectuent entre deux troncs seule
ment. Mais dans les plexus c o m m e dans les anastomoses, les fibres nerveuses ne font 
encore que s'accoler sans jamais se fusionner, d'où il suit que si un nerf vient à être 
interrompu à son origine, toutes les parties auxquelles se portent ses filets seront 

paralysées, sans que la force nerveuse qui anime ou parcourt les fibres des nerfsavec 
lesquels il s'accole puisse s'y propager. C'est donc une erreur que de croire au réta

blissement possible de l'innervation, par l'intermédiaire des anastomoses ; ce réta
blissement, après solution de continuité d'un nerf, peut bien avoir lieu, mais par 

cicatrisation des fibres nerveuses ou régénération, ainsi que nous le dirons plus loin, 
et non autrement. 

Comment, dès lors, expliquer ces cas extraordinaires rassemblés par M. Velpeau 
dans son travail sur les altérations delà moelle épinière. (1), dans lesquels on voit les 
membres inférieurs, malgré une interruption complète et persistante de ce centre 

nerveux, continuer à jouir de la sensibilité et de la motilité ? Ces faits sont tellement 
en opposition avec tout ce que nous savons sur ce sujet, qu'il est rationnel de sup
poser que quelques particularités auront échappé à l'observation. M. Malgaigne, pour 
expliquer ces anomalies, suppose que, chez quelques individus, il peut exister 
exceptionnellement, dans ces anastomoses par arcades qui forment tout le long du 

rachis c o m m e une chaîne non interrompue entre tous les nerfs spinaux, de véritables 
fusions de fibres nerveuses qui transmettraient ainsi l'innervation ; mais c'est là une 
hypothèse inadmissible. E n effet, d'une part, la netteté des sensations et de la transmis
sion volontaire devrait disparaître complètement, puisqu'une m ê m e fibre serait chargée 

de fonctions différentes, et, d'autre part, il faudrait supposer une anomalie encore 
assez fréquenle : or le système nerveux n'en offre que bien rarement des exemples. 
Une expérience de Haighton, rapportée plus loin, prouvera d'ailleurs péremptoire
ment que les choses ne peuvent se passer ainsi. 

Nous venons de voir les racines nerveuses, immédiatement après leur naissance, 

se réunir pour constituer un nerf mixte qui prend, au m o m e n t où il s'engage parles 
trous osseux qui doivent lui livrer passage, la forme cylindrique qu'il doit conserver. 
La pie-mère l'accompagne et lui fournit une gaîne qui devient de plus en plus résis
tante et prend le n o m de névrilème, tandis que l'arachnoïde se réfléchit sur lui en 
formant un cul-de-sac, qui se prolonge quelquefois assez loin et dans lequel peut 
s'introduire le liquide céphalo-rachidien. Les nerfs facial et auditif en présentent un 

exemple remarquable, et c'est la déchirure de ce cul-de-sac qui, dans les fractures 

du rocher, donne lieu à l'écoulement de sérosité, quelquefois 1res abondant, qui se 

(1) Archives générales de médecine, t. VII, p. 329. 
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fait par le conduit auditif externe* Quant à la dure-mère, elle est simplement perfo

rée pour leur passage et ne leur fournit qu'une gaîne très courte, si l'on en excepte 
toutefois les nerfs optiques, sur lesquels elle se prolonge jusqu'à leur entrée dans 
l'œil, là où elle se continue avec la sclérotique, que quelques anatomistes ont regar
dée c o m m e son expansion. 

Le trajet que parcourent les troncs nerveux dans les cavités crânienne et racbi-
dienne avant de s'engager dans les trous osseux qui doivent leur livrer passage, est 
quelquefois très étendu. C'est ainsi, pour prendre un exemple parmi les nerfs crâ
niens, que les nerfs optiques, dont l'origine réelle est aux tubercules quadrijumeaux, 
n'entrent dans l'orbite qu'après avoir longé d'arrière en avant toute la base du crâne, 
dc m ê m e que les derniers nerfs spinaux parcourent dans le canal rachidien un trajet 
oblique de plus de 15 centimètres. Cette disposition explique la fréquence de leur 
compression dans leurs cavités respectives, et aussi la difficulté, pour ne pas dire 
l'impossibilité de préciser le siège de la lésion. 

La direction des nerfs est rectiligne : une fois sortis des cavités osseuses, ils vont 
droit aux organes auxquels ils sont destinés ; rarement ils s'écartent de cette direc
tion, plus rarement encore on leur voit décrire des sinuosités, des flexuosilés, c o m m e 
on en observe si souvent dans les artères. C'est ainsi, par exemple, que si l'on exa
mine la direction générale des nerfs qui vont se rendre au membre supérieur, on les 
voit, au sortir des trous de conjugaison, se diriger obliquement de haut en bas, vers 
les parties internes du bras, et dc là gagner, toujours en droite ligne, l'avant-bras cl 
les extrémités des doigts, laissant ainsi les artères décrire des courbes et des flexuo
silés, tandis qu'ils suivent imperturbablement le chemin le plus court pour arriver 
à leur destination. 

D'où résulte cette conséquence pratique, mise dans tout son jour par Gerdy (1), 
que dans les luxations anciennes qu'on veut réduire, il faut toujours, à cause des 
tractions énergiques qu'on est obligé d'employer, veiller à la tension des nerfs, et 
pour le bras particulièrement à celle du médian, car, par suite dc celle absence dc 
flexuosilés jointe au défaut d'extensibilité, non-seulement on est exposé à les tirailler 
cl à les déchirer, ce qui occasionnerait déjà des accidents graves, mais encore à arra
cher leur origine à la moelle : les morts brusques et instantanées survenues pendant 
certaines réductions de luxatious de l'épaule ne peuvents'expliquer que par cette lésion. 

Les nerfs étant indispensables à toute organisation complète, on en rencontre dans 
tous les tissus qui vivent d'une vie propre ; les organes parasitaires, c o m m e les car
tilages, eu sont seuls dépourvus. Je ne parle pas des produits de sécrétion , c o m m e 

les poils, les ongles ou l'épiderme, dans lesquels il serait tout aussi singulier d'en trou
ver, que dans la lymphe plastique qui se concrète et se dessèche à la surface d'une 
plaie. O n n'eu a jamais découvert dans les produits hétéromorphes qui, c o m m e le 
cancer, ou les tubercules, se développent au sein dc nos tissus ; quelques-uns cepen
dant, le cancer, par exemple, s'accompagnent de vives douleurs, mais c'est qu'alors 
la production morbide envahit les nerfs des parties dans lesquelles elle a pris nais
sance et les détruit 11 faut dire toutefois que, protégés par leur névrilème fibreux, 
les nerfs résistent longtemps aux causes de destruction qui les environnent. 

Les organes les plus riches en ramifications nerveuses sont ceux par l'intermédiaire 
desquels nous nous niellons en rapport avec l'extérieur. Ainsi, eu première ligne, il 

(C Journal de ctnruryie, l I, |i. 233. 
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faut placer les organes des sens, l'œil, l'oreille, l# nez, la langue, la peau et les mu. 

queuses, puis les muscles, les os, et en dernier lieu, le tissu cellulaire et ses dérivés, 

les membranes séreuses et fibreuses, dans lesquelles ils sont très peu abondants; je 

ne parle pas des glandes, qu'il faut regarder c o m m e des dépendances de la peau ou 
des muqueuses, el dans lesquelles on en trouve en grand nombre. 

La terminaison des nerfs dans les différents o.iganes a beaucoup occupé les anato

mistes, et la question n'est pas encore complètement résolue ; il est certain toutefois 

que beaucoup d'entre eux se terminent en anses, tandis que la terminaison par une 

extrémité libre et pénicillée n'est pas aussi bien prouvée. C'est là, d'ailleurs, une 

question qui n'intéresse point le chirurgien et qui reste du domaine de l'anatomie 
descriptive. 

Les rapports des nerfs avec les vaisseaux ont été déjà étudiés dans le chapitre pré

cédent; je ne pourrais donc que répéter ici ce que j'ai dit ailleurs (1), à savoir, qu'il 

est impossible de les déterminer d'une manière générale, et que toutes les tentatives 
à ce sujet ont échoué. 

Ceux qu'ils affectent avec les muscles sont très importants et méritent de fixer tdulc 
l'attention de l'opérateur; mais il en sera question d'une manière plus profitable 
dans l'étude de chaque région. Ce que l'on peut dire de plus général, c'est que les 

troncs principaux sont ordinairement parallèles aux bords des muscles, qu'ils les 
traversent rarement, et que le coraco-brachiàl, le sterne-mastoïdien et le trapèze, 
perforés, pour le passage du musculo-cutané, du spinal et du sous-occipital, sont à 

peu près les seuls exemples de cette sorte d'anomalie anatomique. ; -

Leurs rapports avec les os sont souvent immédiats, c'est ce que l'on observe à leur 
sortie des cavités encéphalique et rachidienne, ou bien encore dans les os du crâne 
et de la face, où quelques-uns sont logés dans des conduits très longs, ainsi qu'on 

l'observe pour le facial, et les différents rameaux de la cinquième paire, sous-
orbitaire, palatin, vidien, dentaire inférieur, etc. Aussi le plus léger gonflement 

du périoste, la moindre déviation de ces os fracturés suffisent-ils à déterminer leur 
compression. Aux membres, ils ne se rapprochent des leviers osseux qu'au niveau des 
renflements articulaires, ce qui les expose à être tiraillés, contus ou déchirés, ainsi 
qu'on le remarque dans quelques luxations de l'humérus ou du coude, souvent 
accompagnées de très vives douleurs et suivies de paralysie. Dans le déplacement des 
articulations phalangiennes des doigts et des orteils, la distension des filets nerveux 
presque exclusivement sensitifs, qui entourent ces extrémités osseuses, peut aller 
jusqu'à déterminer des convulsions, quelquefois m ê m e le tétanos, dont ces luxations 
ont été regardées c o m m e une des causes les plus fréquentes. 

Les ganglions se présentent sous l'aspect dc renflements d'une couleur grisâtre, 
d'une forme très variable, généralement ellipsoïde. O n les rencontre en grand nombre, 
et plus spécialement sur le trajet des nerfs dits de la vie organique, c'est-à-dire sur 
les filets dont l'ensemble constitue le grand sympathique. Tous les nerfs sensitifs en 

sont également pourvus à leur origine, l'olfactif, l'optique et l'auditif exceptés, el 
encore le premier offre-t-il un renflement bulbeux. Mais ce qui est bien digne de 

remarque, c'est que les racines motrices ne prennent aucune part à la formation de 
ces renflements. 

Leur rôle, si l'on en juge par leur constance, doit être très important; maison 

^1) Voyez Système vasculaire. 
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ignore au juste quel il peut être, quoiqu'il ne manque pas d'hypothèses, quelques-

unes très ingénieuses, sur leurs usagjs probables. Leurs maladies sont rares, et c'est 
à peine si l'on peut citer quelques cas bien constatés d'affections du ganglion de Gasser 
ct de quelques aulres encore, en sorte que leur histoire anatomique n'offre pas un 

grand intérêt au médecin, au moins dans l'état actuel de la science, ce qui m'engage 

à ne pas y insister davantage. 
Structure et propriétés du système nerveux. — Cette structure comprend : 1° la 

disposition des tubes nerveux ou fibres primitives, des corpuscules et des faisceaux 
qui leur fout suite, tous éléments qui constituent la partie fondamentale du système 

nerveux; 2" l'étude du névrilème et des vaisseaux qui n'y entrent que connue-élé
ments accessoires, 

1° De lu fibre nerveuse et des corpuscules nerveux. — Vue au microscope, la 
fibre nerveuse, dans sou parfait état d'intégrité, se présente sous l'apparence d'un 
tube transparent, composé d'une enveloppe et d'un contenu. Relativement à la nature 
du contenu, les micrographes ne sont pas généralement d'accord : les uns le regardent 
c o m m e entièrement semi-fluide ; les autres, parmi lesquels il faut citer Purkinje, 
Kolliker et M. Lebert, ne considèrent c o m m e fluide que la partie centrale, qu'ils 
désignent sous le nom de cylindre de l'axe (cylinder axis), et qui leur paraît l'élé
ment essentiel dc la transmission nerveuse (1). Isolés, les tubes nerveux sont trans
parents; réunis, ils prennent une couleur blanchâtre. 

Fibres nerveuses prises dans le grand nerf sciatique 
(grossissement de rjuo diamètres). — Dessinée par 
M. Léveillé sur uue pièce dc M. Follin. 

A, Contenu gruuuleux dc lu fibre (cylinder axis). 
U,B\ Parois des tubes nerveux. En B' ou distingue 

un double contour. 

Les corpuscules nerveux sont pleins ou creux : pleins, ils forment des granules 

répandus en quantités innombrables entre les tubes nerveux; creux, ils constituent 
dc véritables cellules. 

La substance grise est formée par des corpuscules unis en proportion considérable 
à des tubes, el mélangés de nombreux capillaires sanguins, tandis que la substance 
blanche esl plus particulièrement constituée par les tubes nerveux ou fibres primi
tives. La substance blanche est donc essentiellement libiïllaire, lorsqu'on la scrute 

dans ses plus intimes détails à l'aide des verres grossissants, c o m m e lorsqu'on l'exa
mine à l'œil nu ; el si celle apparence est plus prononcée dans les nerfs, la moelle 
épinière et la protubérance, que dans le cerveau, c'est que dans ces organes elle est 
sans mélange aucun de corpuscules. 

il) I.eherl, Mémoires de la Société de chirurgie, t. III, p. 279. 
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J'ai dit précédemment que les fibres nerveuses^dans les anastomoses, ne faisaient 
que s'accoler sans se fusionner et restaient indépendantes; c'est aussi ce que l'on 

observe pour les fibres primitives. Toutefois, dans ces dernières années, on paraît avoir 

reconnu qu'elles se divisent quelquefois à leur terminaison d'une manière dichoto

mique, ou m ê m e en forme de pinceau (1), ce qui, sans contredire ce qui a été avancé 
sur l'indépendance de ces fibres et sur l'absence dc toute fusion dans les anastomoses 

et plexus, permet de comprendre comment sous un aussi petit volume les racines 

spinales postérieures peuvent renfermer un nombre suffisant dc fibres à travers les
quelles se transmettent sans confusion les impressions recueillies à toutes les surfaces 

sensibles. Mais il est important de noter que cetle fusion ne peut avoir lieu qu'entre 

fibres de même nature et provenant de mêmes points, et qu'on ne l'a jamais observée 
entre des fibres sensitives et motrices, par exemple, ni entre des fibres sensitives se 

terminant dans des parties très distantes. 
Les faisceaux de fibres blanches qui constituent la partie fondamentale des centres 

nerveux sont constitués par des tubes primitifs groupés et réunis en grand nombre. 
La marche et la direction de ces faisceaux, leurs relations avec les diverses masses 

centrales, leurs connexions, ont été l'objet des recherches suivies des plus grands 
anatomistes modernes, et c'est ici le lieu d'entrer dans quelques délails, sans lesquels 

beaucoup de faits pathologiques seraient inintelligibles. 
Écartant pour le moment la question de savoir si les centres nerveux sont le 

.résultat de l'épanouissement des fibres primitives des nerfs, ou si ces derniers ne sont 
que le prolongement des tubes nerveux de ces centres, je dirai que lorsqu'on étudie 
la structure de la moelle, on voit que les faisceaux qui la composent reçoivent, les 
antérieurs et latéraux les racines spinales antérieures, et les postérieurs les racines 

de m ê m e nom. 
Ainsi constitués, ces faisceaux, qui sont unis parles commissures que l'on aperçoit 

au fond des sillons antérieur et postérieur, montent parallèlement jusqu'au collet du 
bulbe, et là se comportent d'une manière différente. Les faisceaux antérieurs se sépa
rent en deux portions : l'une, qui se porte en dedans, traverse la ligne médiane et 
s'entrecroise avec celle du côté opposé, à la manière des doigts des mains oblique
ment entrelacés; l'autre qui poursuit la marche primitive du faisceau, après s'être 
accolée à la portion déviée de son congénère. Cet entrecroisement, découvert par 
Dominique Mistichelli, en 1709, a élé aussi désigné sous le n o m de, décussation des 
pyramides antérieures. A peu près complet chez quelques sujets, chez d'autres il le 
serait beaucoup moins, selon M. Longet ; dans le très grand nombre de bulbes que 
j'ai examinés, alors que je préparais avec soin cet entrecroisement, pour le démon
trer dans mes cours d'anatomie, j'ai toujours vu qu'une notable partie du faisceau 
antéro-latéral y échappait. Après s'être ainsi entrecroisés, les faisceaux antérieurs 
se portent dans la protubérance annulaire, la traversent, se prolongent dans les 
pédoncules cérébraux et cérébelleux, et de là dans le cervelet et les hémisphères 
cérébraux, où il est possible de suivre leur épanouissement, jusque dans l'intérieur 
m ê m e des circonvolutions. 

De ce fait anatomique il résulte Qu'une partie des fibres appartenant aux faisceaux 
antérieurs, c'est-à-dire à ceux que l'on considère généralement c o m m e affectés au 

(1) Lebert, loc. cit., p. 276. 
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mouvement (j^, changent de côté au niveau du bulbe, celles de droite se porlanl à 
gauche, et réciproquement ;de telle sorte que c'est au lobe droit du cerveau qu'abou
tissent une partie des fibres motrices du côté gauche, de m ê m e qu'au lobe gauche 
aboutissent celles du côté droit. 

Cette disposition anatomique, lorsqu'elle fut connue, sembla enfin donner la clef 
des faits pathologiques propres à l'encéphale. O n savait depuis Hippocrate que les 
altérations du cerveau et du cervelet s'annonçaient par des effets croisés, et qu'une 

paralysie de la moitié gauche du corps, par exemple, révélait une lésion du côté droit 
dans les centres encéphalujues, mais on^jgnorait la raison de ce phénomène ; on crut 
l'avoir trouvée dans la décussalion ttes pyramides. Malheureusement, cette explication 
n'est pas elle-même à l'abri de toute objection. 

E n effet, les faisceaux antérieurs, ainsi que nous venons de le voir, ne s'entre-
rroisent/flmffis complètement, en sorte qu'une portion quelquefois considérable des 
fibres qui les composent se portent directement dans les organes centraux sans subir 
de décussation apparente. Il est donc difficile de comprendre, dans l'état actuel de la 
science, pourquoi les lésions, qui doivent souvent porter sur ces libres directes, ne 
s'annoncent point cependant par des effets directs, en d'autres termes, pourquoi les 
paralysies sont toujours croisées; car les deux faits de Morgagni et Blandin, dans 
lesquels la paralysie siégeait du m ê m e côté que la lésion cérébrale, m ê m e en les 
supposant à l'abri de toute objection, ne constituent qu'une imperceptible exception el 
ne sauraient ébranler l'opinion contraire, assise sur des milliers d'observations. Quant à 
l'opinion de ceux qui prétendent que les fibres cérébrales s'entrecroisent dans le 
corps calleux, bien qu'il y ait certainement là une apparence d'entrelacement, le fait 
est loin d'être démontré. 

Mais d'ailleurs, m ê m e en supposant cet entrecroisement démontré, on retombe 
dans une autre difficulté tout aussi insoluble; l'effet de ce deuxième entrecroise
ment détruisant le premier, la paralysie devrait toujours siéger du côté de la lésion. 
Il y a donc là déjà une lacune anatomique que les investigations les plus minu
tieuses n'ont pu encore combler d'une manière satisfaisante. 

Mais il est une autre difficulté plus sérieuse peut-être : dans les hémiplégies, la 
paralysie ne porte pas seulement sur la motilité, mais encore sur la sensibilité, cl si 
au niveau du bulbe les faisceaux antérieurs de la moelle s'entrecroisenl, les faisceaux 
postérieurs que l'on s'accorde généralement à regarder c o m m e présidant à la sensi
bilité continuent à monter isolément dans la protubérance. C o m m e n t dès lors 
expliquer les effets croisés observés dans la paralysie du sentiment ? 

(I) Depuis les beaux travaux dc M. Longet sur les Coudions dc la moelle épinière, la science 
semblait flxée sur le rôle des faisceaux antérieurs et postérieurs qu'on regardait, ceux-là comme 
destii.es à transmettre la motilité, ceux-ci comme rouducteurs dc la sensibilité. Mais M. Brown-
Séquard, dans plusieurs mémoires insérés parmi ceux de In Société de biologie (tome II, 2* série;, 
a essayé d'ébranler, et même, si l'on en croyait M. Broca, le rapporteur enthousiaste de ses 
expériences, serait parvenu à bouleverser jusque dans ses fondements cette théorie qu'on 
croyait cependant assise sur dc si larges bases. Il me semble qu'on s'est beaucoup hâté; déjà 
un expérimentateur habitué de longue main aux vivisections sur les grands animaux, prenant 
a son tour M. Uruvvii-Sci|uard à parlic, vient de démontrer que si quelques-unes de ses expé
riences .-.ont exactes, les conclusions qu'il en a tirées sout complètement erronées iC.hauveau, 
chef des l.avi.ux annloiniques à l'Ecole impériale vétérinaire de Lyon, articles insérés dans 
\'l nion médicale, année 1857, pages 2.i0-2'i3, 2C9-'-!79; et note lue à l'Académie de médecine, 
séance du I" septembre 18:.7). D'un aulre côté, la réponse de M. Longet ne saurait se faire 
longtempso,tendre, je crois donc qu'il esl au moins prudent de suspendre son jugement. 

http://destii.es
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Selon Valcntin el M. Foville, les cordons postérieurs, devenus pyramides posté

rieures ou corps restiformes, seraient soumis à une décussation analogue à celle des 

pvramides antérieures, mais dans un lieu plus élevé, c'est-à-dire à la partie posté

rieure de la protubérance annulaire, au-dessous des tubercules quadrijumeanx, et 

tout le long de la ligne médiane; de plus, selon Valentin, les pédqncules supérieurs 

du cervelet, qui proviennent manifestement des faisceaux postérieurs, s'entrecroise

raient également, en sorte que la décussation entre les faisceaux postérieurs serait 

au moins aussi complète qu'entre les antérieurs. 
J'ai souvent cherché cet entrecroisement que Valentin déclare si facile à voir, et 

j'avoue ne l'avoir jamais reconnu d'une manière aussi nette et aussi positive qu'il 
l'indique ; on voit bien, il est vrai, quelques fibres se dirigeant obliquement d'un côlé 

à l'autre de la ligne médiane, mais il y a loin de là à une véritable décussation, à un 

entrecroisement aussi complet que celui des faisceaux antérieurs. 
D'où je conclus que, s'il est impossible de comprendre les faits pathologiques que 

l'on observe dans les organes encéphaliques autrement qu'à l'aide d'un entrecroise
ment complet des fibres des faisceaux antérieurs et postérieurs, le fait m ê m e de cet 
entrecroisement reste encore à démontrer, et que l'explication des phénomènes de 

paralysie croisée du sentiment, et m ê m e du mouvement, telle qu'on la donne géné
ralement aujourd'hui, laisse encore beaucoup à désirer. 

2° D u névrilème et des vaisseaux du système nerveux. — Le névrilème esl la 
pie-mère des nerfs. E n passant du cerveau et du cervelet sous la moelle épinière, nous 
avons vu celte membrane changer de structure, de celluleuse et extensible qu'elle 
était, devenir inextensible et c o m m e fibreuse, et perdre en m ê m e temps sa vascu-
larité. E n se portant de la moelle épinière sur l'origine des nerfs, elle subit un 
deuxième degré de transformation, c'est-à-dire qu'elle devient tout à fait fibreuse et 
abandonne presque complètement le peu de vaisseaux qu'elle avait conservés. 

11 est bien important de noter la manière dont le névrilème se comporte par rap
port aux fibrilles nerveuses, dont l'assemblage constitue un tronc nerveux ; non-seu
lement il embrasse l'ensemble des filets qu'il réunit sous une gaîne commune, mais 
encore il enveloppe chaque fibrille, et m ê m e chaque fibre primitive, fournissant 
autant de gaines qu'il y a de tubes nerveux. Pour se faire une idée exacte de cette 
disposition, il faut couper un gros nerf perpendiculairement à son axe et en examiner 
attentivement la tranche : on voit alors qu'il est constitué par un assemblage de 

petits canaux el qu'il présente l'aspect de la moelle du jonc. L'enveloppe extérieure 
esl toujours infiniment plus fibreuse, plus résistante que celle des fibrilles, et jjuant 

à celle des fibres primitives, elle est réduite à une couche hyaline, visible seulement 
au microscope à l'état normal.' 

Dans cette singulière affection désignée sous le n o m de névrome, cl que M M. Smith, 
Houel et Lebert (1) ont étudiée avec beaucoup de soin dans ces derniers temps, il 

semble que toutes ces enveloppes lubaires s'iiypertrophicnt, et qu'en acquérant ainsi 
un volume considérable, elles constituent ces renflements tantôt fusiformes, tantôt 
globulaires, qui caractérisent cette lésion. M. Lebert, qui a bien éludié les névromes, 

surtout au point de vue histologique, pense que l'hypertrophie des gaînes névriléma-
liques ne va que rarement jusqu'à étouffer la fibre nerveuse, en sorte qu'il donne 

fl) Voyez le travail de M. Hotiël et le rapport dc M. Lebert sur ce travail, dans les Mémnira 
delà Société de ehiruri/ie, t. Ifl. s rj 
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c o m m e un caractère distinclif du névronjgjljçles tumeurs douloureuses sous-cuta-
néfep, que J'q^a sotjvent confondues avec lui et qu'il faut en distinguer soigneuse
ment, la présence on l'absence des tubes nerveux. II est donc aujourd'hui bien 
démontré que le névrome n'est autre chose qu'une hypertrophie de l'enveloppe 
fibreuse des nerfs, c'est-à-dire des gaînes névrilématiques, et n'est point, c o m m e on 
l'avait prétendu jusqu'ici, une variété du squirrhe ou du cancer, dont il se distingue 

par des caractères bien tranchés. 
C'est au névrilème que les nerfs doivent leur dureté funiculaire, el cette résistance 

qui permet de poursuivre à l'aide du scalpel des ramifications du grand sympathique 
dc la finesse d'un cheveu jusque dans la profondeur des organes. Ils ne jouissent 
d'aucune rétractilité; aussi, après les amputations les voit-on déborder la surface du 
moignon et donner lieu à de vives douleurs rien qu'en les touchant avec l'éponge; 
quelquefois alors on est obligé de les réséquer. Celte absence de rétractilité est la 
conséquence dc leur structure, dans laquelle il n'entre que du tissu fibreux, peu 
extensible, et par conséquent peu rétractile. 

Des vaisseaux nombreux et abondants pénètrent la substance nerveuse, mais ils 
n'y arrivent que réduits i, l'état de capillaires très fins, disposition que rendait indis
pensable sa mollesse et sa ténuité. O n comprend que les battements d'artères volu
mineuses auraient pu non-seulement gêner les fonctions délicates dévolues aux cor
puscules et tubes nerveux, mais encore les désorganiser. La substance grise contient 
plus dc vaisseaux que la substance blanche, et l'on a m ê m e supposé qu'elle devait 
cette coloration à la plus grande quantité de sang qui la pénètre. 

Il est impossible, en examinant la disposition anatomique des artères qui abordent 
l'encéphale, dc ne pas être frappé de leur volume relativement énorme, et des précau
tions prises par la nature pour assurer la régularité de cette puissante circulation. 
Les quatre artères qui s'y rendent, non-seulement naissent de points différents du 
système vasculaire, mais s'y rendent par des voies différentes et de plus s'anastomosent 

largement, avant de se résoudre en ce réseau capillaire si fin, si délié, qui, mélangé 
avec du tissu cellulaire, constitue la pie-mère ; aussi a-t-on vu l'une des carotides, 
el m ê m e les deux, être oblitérées sans que les centres nerveux fussent privés de la 
quantité de sang nécessaire à leur alimentation. Il ne faudrait pas toutefois que cette 
oblitération s'effectuât simultanément, car cette trop rapide suppression d'une aussi 
notable quantité de sang pourrait, ainsi que l'a démontré l'expérience, devenir 
promptement mortelle. 

Les capillaires du réseau de la pie-mère, après avoir pénétré dans la substance 
nerveuse, s'insinuent entre les corpuscules et les tubes nerveux, et y forment, en 
s'anaslomosant, un réseau si délié qu'ils deviennent dans l'état normal presque invi
sibles à l'œil nu. Toutefois, dans les cas où le malade a succombé avec des symptômes 

de congestion cérébrale, ils se dilatent, et lorsqu'on coupe le cerveau par tranches, 
on peut voir sur la coupe sourdre en abondance des gouttelettes sanguines qui sablent 
sa substance. Dans le terv elel on observe encore la m ê m e disposition vasculaire, mais 

elle eM beaucoup moins prononcée dans la protubérance annulaire, et surtout dans 
la moelle épinière, ce qui rend compte de la fréquence des héinorrhagics spontanées 
dans le ceiveau cl le cervelet, el de leur rareté dans la protubérance et la moelle. 

Les nerfs sont moins riches en vaisseaux : cependant il en est quelques-uns, c o m m e 
le sriatique, qui possèdent en propre une ou plusieurs arlérioles volumineuse* péné

trant leur lion, el } donnant naissance à un riche plexus, qui entoure les gaînes de 
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chaque fibrille nerveuse. J'ai eu plusieurs fois l'occasion de constater le développe

ment exagéré de ces réseaux vasculaires, notamment dans les cas où les cordons;ner-
veux traversant des foyers purulents étaient atteints paiTinflammalion. Celte névrite 

localisée explique les douleurs que ressentent les malades dans tout le trajet du nerf 

ainsi vascularisé. 
J'ai déjà dit que les vaisseaux lymphatiques n'avaient pu être constatés d'une 

manière certaine dans le tissu nerveux, je n'y reviendrai pas. Quant au tissu cellu

laire, il faut bien qu'il en existe dans l'encéphale, à moins qu'on n'admette qu'il s'en 

crée de toutes pièces, puisque dans les abcès du cerveau, dans les épanchements 
apoplectiques, il se forme une membrane kystique isolante, qui n'est autre que du 

tissu cellulaire condensé ; mais il n'est pas possible à l'état normal de l'y démontrer 

directement. 
O n pourrait croire que le système nerveux, étant l'organe destiné à recueillir, 

transmettre et percevoir les phénomènes de la sensibilité, devrait lui-même être la 

partie sensible par excellence : il n'en est rien; certaines parties du système nerveux 
sont complètement insensibles, d'autres jouissent au contraire d'une extrême sensi

bilité. C'est là une vérité acquise à la science, et, c o m m e elle exerce sur la médeciue 
et la chirurgie une grande influence, je dois d'une manière succincte en faire ressortir 

les points principaux. 
Depuis longtemps des chirurgiens (1) avaient observé avec étonnement que dans 

les plaies de tête, alors que les lobes cérébraux étaient mis à découvert, on pouvait 
les toucher, en retrancher m ê m e quelque partie sans que le malade parût s'en aper

cevoir, et cependant, chose singulière, Haller, qui par ses expériences sur la sensibilité 
des tissus a détruit tant d'erreurs, s'est ici complètement mépris ; il a déclaré que le. 
cerveau était extrêmement sensible. Mais tous les expérimentateurs qui l'ont suivi 
dans cette voie ont démontré que les lobes cérébraux étaient complètement insen
sibles aux blessures, aux déchirures, à l'ustion, etc., à la condition toutefois de 
prendre la précaution, qui avait échappé à ce grand physiologiste, de ne point léser 
d'autres.parties que les lobes cérébraux eux-mêmes. Faudrait-il de là conclure que 

les lésions de la substance blanche ou grise des lobes cérébraux ne déterminent jamais 
de douleur? Non sans doute, car l'observation journalière prouve que l'inflammation 
peut développer une très vive sensibilité dans des parties qui en sont dépourvues à 
l'état normal. Mais il faut observer que les lobes cérébraux sont entourés d'autres 
parties nerveuses très sensibles, sur lesquelles leurs maladies peuvent exercer des 
réactions directes ou sympathiques, et provoquer ainsi des douleurs qu'on rapporte
rait à tort au cerveau lui-même, si l'on n'était prévenu. 

Les couches optiques, les corps striés, le cervelet, peuvent, c o m m e le cerveau, 
être piqués, dilacérés, brûlés, sans que les animaux manifestent la moindre douleur. 

Il n'en est pas de m ê m e de la protubérance annulaire, du bulbe rachidien, ou de 

la moelle épinière, qui offrent une vive sensibilité à leur partie postérieure, de même 

que les tubercules quadrijumeaux qui font pour ainsi dire suite aux faisceaux posté
rieurs ou corps restiformes sur lesquels ils reposent. A u contraire, les parties anté

rieures de ces différents centres nerveux restent, c o m m e les lobes cérébraux, 
insensibles aux divers excitants. 

(1) Hisloria analcmica humani corporis el singnlarum ejus partium in-folio p. M9< 
Paris, 1600. André Dulaurens. ' 
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Lorsqu'on stimule ces divers points sensibles que nous venons de passer eu revue, 
on voit que l'animal est agité de secousses convulsives, d'où le n o m de parties sen
sibles ou excitables qui leur a été donné; tandis que l'on a n o m m é parties non exci
tables toutes celles qui sont insensibles, et nous venons de voir qu'elles sont de beau
coup les plus nombreuses. 

Il semblerait résulter de ces données physiologiques, qui paraissent si clairement 
établies, si positives, qu'aux lésions traumatiques de telle ou telle partie de l'encé
phale ou de la moelle, doivent se rattacher des svmptômes de sensibilité ou d'exci
tabilité en rapport avec elles, symptômes qui pourraient guider le chirurgien et 
l'aider à remonter au diagnostic de la lésion. Malheureusement il n'en est rien, soit 
que rarement les affections morbides se bornent à une portion limitée du système 
nerveux, soit qu'elles déterminent, ainsi que je l'ai dit précédemment, des retentis

sements sur^d'autres parties plus ou moins éloignées. Ainsi, pour n'en citer qu'un 
exemple, il n'est point rare de voir une déchirure superficielle des lobes cérébraux, 
résultat d'une percussion violente sur le crâne, donner lieu à un point douloureux 
fixe et permanent, et cependant nous venons de voir la dilacération de celte m ê m e 

pulpe cérébrale ne déterminer à l'état sain ni excitabilité, ni sensibilité. 
Dans la portion périphérique du système nerveux, la sensibilité est généralement 

plus exquise que dans les masses centrales, mais ici encore il faut distinguer. Déjà 
Galion et Boerhaave avaient parlé vaguement de nerfs de mouvement et de sentiment, 
mais personne n'avait songé à tirer parti de cette idée émise sans preuves, et sug
gérée par la seule contemplation de la disposition analomique des nerfs spinaux, 
lorsque Ch. Bell, d'après des expériences nombreuses et appuyées sur des faits patho
logiques incontestables, vint nettement poser cette assertion : Tous les nerfs sont ou 
sensitifs ou moteurs. Toutefois, il faut le dire, telle qu'elle est exposée dans son 
Traité des nerfs et dans celui de Svvan, son parent et son élève, la théorie était restée 
contestée et contestable, el c'est à M. Longet qu'on doit dc l'avoir fait passer à l'état 

de vérité. 
.le vais résumer rapidement les expériences sur lesquelles elle est appuyé* : Si sui

des chiens, des lapins, ou tout autre animal déjà haut placé dans l'échelle, on coupe 
les racines spinales postérieures avant leur réunion aux racines antérieures, on 
paralyse la sensibilité dans toutes les parties où se rendent leurs filets, tandis que, 

si l'on se borne à couper les antérieures, on n'anéantit que la inutilité. 
Si, après cette section, on applique sur le bout périphérique des racines posté

rieures les deux extrémités d'une pile voltaïque, on n'obtient aucun résultat; tandis 
que la m ê m e expérience, faite sur la m ê m e extrémité des racines antérieures, déter
mine de violentes secousses convulsives. D e m ê m e , si l'on irrite l'extrémité adhérente 
à la moelle des racines postérieures, l'animal manifeste de la douleur et s'agite 

violemment, tandis qu'il reste insensible à l'excitation de la racine antérieure. 
Ainsi se trouvent démontrées ces deux propositions importantes: 1" La sensibilité 

se propage par les racines postérieures, qui sont sensibles, el la motilité par les racines 
antérieures, qui sont insensibles. 2" Le principe de la sensibilité marche de la péri

phérie du système nerveux aux centres, et le principe de la motilité des centres à 

la périphérie. 
Interrogés de la m ê m e manière, mais tout à fait à leur origine et avant leur sortie 

du crâne, les nerfs diis crâniens ont donné des résultats identiques; toutefois il faut 
en excepter le facial, le moteur ivmpanique et le masticateur, sur les racines des-
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quels il a été impossible d'agir séparément. Mais l'analogie, corroborée d'ailleurs par 

les faits pathologiques, doit faire supposer qu'ils ne fonl pas exception. 
O n peut donc aujourd'hui établir c o m m e fait acquis à la science, que tous les nerfs, 

tant crâniens que rachidiens, sont à leur origine primitivement moteurs ou sensitifs, 

el que ce n'est que plus tard, alors qu'ils ont communiqué par l'intermédiaire des 
anastomoses, ou mélangé leurs fibres primitives, qu'ils deviennent tout à la fois con

ducteurs de la sensibilité et du mouvement. Or, c o m m e pour les nerfs spinaux, ce 
mélange s'effectue à leur sortie du rachis, au m o m e n t m ê m e où ils traversent les 
trous de conjugaison, et que pour les nerfs crâniens, il a lieu tantôt dans la cavité 
encéphalique, le plus souvent immédiatement au sortir des canaux qui leur livrent 

passage, il s'ensuit que, si l'on expérimente sur les cordons en dehors du crâne ou 

du rachis, c'est-à-dire au-dessous des anastomoses, on les trouve toujours sensibles 
et moteurs. C'est faute d'avoir fait cette distinction bien simple, mais capitale, qu'on 

a si longtemps discuté sans s'entendre. 

O n comprend d'ailleurs que tous les nerfs ne puissent posséder la sensibilité et la 

motilité au m ê m e degré, et qu'elles varient selon les proportions dans lesquelles se 
fait le mélange des fibres primitives. Les nerfs spinaux, par exemple, constitués par 
la fusion en un seui tronc de la totalité des racines antérieures et postérieures, et, 
d'autre part, communiquant tous entre eux au sortir du canal rachidien, par des 

arcades anastoinotiques ou des plexus, donnent naissance à des branches qui sont 
autant sensitives que motrices; tandis que les nerfs crâniens, qui ne s'envoient réci
proquement que des filets anastomotiques, souvent assez exigus, restent toujours 

plus exclusivement ou moteurs ou sensitifs. C'est ainsi que le nerf facial et le grand 
hypoglosse, par exemple, demeurent toujours plus particulièrement moteurs, malgré 

la sensibilité dont ils font preuve lorsqu'on les irrite, sensibilité qu'ils doivent, le pre

mier aux filets de la cinquième paire, le deuxième à ceux de la dixième paire et 
des deux premières paires cervicales; tandis que la cinquième paire, malgré les quel

ques fibres motrices qui se joignent au maxillaire inférieur, reste presque exclusive
ment affectée à la sensibilité. 

Ce serait donc une grave erreur que de déclarer, ainsi que l'ont fait quelques 

physiologistes qui avaient mal saisi la théorie de Ch. Bell, que parmi les nerfs crâ
niens, alors qu'ils sont sortis du crâne, il en est d'exclusivement moteurs et 
insensibles, ou d'exclusivement sensitifs et nullemeni moteurs; mais il serait non 
moins inexact de dire qu'ils sont aussi mixtes que les nerfs rachidiens. La vérité est 
entre ces deux extrêmes,'c'est-à-dire qu'à leur origine aux centres nerveux, ils sont 

exclusivement composés de racines motrices ou sensitives, mais dès qu'ils sont sorlis 
de la cavité crânienne, ils dev iennent mixtes c o m m e les nerfs rachidiens, avec cette 
différence toutefois, qu'ils conservent toujours un caractère plus particulièrement 
moteur ou sensitif. 

Il faudrait donc, pour se faire une juste idée des nerfs crâniens, apporter quelques 

légères modifications à la classification fondée uniquement sur les propriétés de ces 
nerfs, pris à leur origine, el la mettre plus en rapport a\ ce ce que l'on observe 
après leur fusion et leurs anastomoses. 

O n pourrait les classer ainsi : 1° .Nerfs affectés à une sensibilité spéciale, ne répon

dant qu'à leurs excitants naturels, olfactif, optique, auditif; 2° nerfs plus spéciale

ment affectés aux mouvements, et ne possédant de fibres sensitives que ce qui est 

nécessaire à la sensibilité des muscles auxquels ils sont destinés, moteur oculaire 
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commun, patluHique, moteur oculaire externe, facial, spinal et grand hypoglosse ; 

«' enfin, nerfs plus sensitifs que moteurs, ne recevant qu'accessoirement des fibres 
motrices, dont elles facilitent la distribution dans les organes, cinquième paire ou 
tri facial, glosso-pharyngicn, pneumogastrique, parmi lesquels la cinquième paire 
doit être regardée dans deux dc ses branches au moins, l'ophthalinique et la maxil
laire supérieure, c o m m e exclusivement sensitive. 

Cette classification, fondée sur les propriétés des nerfs crâniens, tels que nous les 
observons fonctionnant dans nos organes, et non point tels que la physiologie nous 
les montre d'une manière abstraite, m e paraît plus médicale, et je crois qu'il y aurait 
de graves inconvénients, au point de vue pratique, à les assimiler trop complètement 

aux nerfs rachidiens. Voyons maintenant les conséquences qui rassortent des diffé
rences qui existent entre ces deux ordres de nerfs, sous le rapport de leur mélange 
inégal de fibres sensitives et motrices. 

Il est très fréquent de voir à la face des paralysies localisées et qui portent presque 
exclusivement ou sur la motilité ou sur la sensibilité ; rien n'est plus rare, au con
traire, dans les autres régions du corps, aux membres, au tronc, par exemple. D'où 
vient cette différence? De ce que les causes de paralysies locales, quand elles sévissent 
sur les nerfs crâniens, soit à leur sortie du crâne, soit moine sur leur trajet, n'attei
gnent jamais qu'un nombre très limité de fibres ou motrices ou sensitives, taudis que, 
sur les nerfs rachidiens, elles agissent simultanément sur un nombre à peu près 
égal de filaments destinés à la motilité el à la sensibilité. Supposons, par exemple, 
une tumeur siégeant à la base du crâne el comprimant le nerf hvpoglosse à sa sortie 
du trou coudylien antérieur (les annales de la science offrent plusieurs exemples dc 
ce genre dc lésion), tous les muscles dans lesquels se rendent ses filets, et particu
lièrement ceux de la langue, seront paralysés, mais la sensibilité de cet organe n'en 
persistera pas moins, parce que les nerfs qui y président el qui viennentd'aulies 
sources échappent à la compression. Qu'une pareille affection se développe, au con
traire, au niveau des Irons de conjugaison qui donnent passage aux racirtësdu plexus 
brachial, ainsi que j'ai eu occasion de l'observer récemment, et l'on verra non-seule
ment la motilité disparaître dans tous les muscles du membre thoracique correspon
dant, mais encore la sensibilité. 

Pour produire dans les membres ou dans le tronc une paralysie bornée soit à la 
sensibilité, soit au mouvement, il faudrait que la K'-bu portât soit sur les racines 

avant leur fusion en un seul tronc, soit sur les faisceaux de la moelle épinière eux-
mêmes ou leur prolongement dans l'encéphale. D'où il m e semble logique de tirer 
euge conclusion, que toutes les fois que l'on ohserv e dans les membres ou le tronc une 
paralysie bornée au sentiment ou au mouvement, ce qui est d'ailleurs très rare, la 
cause n'en peut être ailleurs que dans la cavité encéphalo-rachidiennc, tandis que 
dans les organes animés par les nerfs crâniens, elle peut aussi bien siéger sur le trajet 

de ces nerfs hors du crâne que dans l'encéphale. C'est faute de connaître celte dis-
lin, lion, que l'on a vu des médecins fort distingués d'ailleurs, mais qui ne se tenaient 
pas .m courant de la science, déclarer, en voyant un malade atteint d'une paralvsie 

faciale, qu'elle était le lésuliat d'une hôniorrhagie cérébrale, alors que tou^ h s swn-
plùmcs portaient à l'attribuera une cuise locale, à la compression du nerf facial, par 

exemple, dans le canal de Fallope. 
C'est encore à ce mélange tardif et inégal de fibres sensitives et motrices dans les 

neifs crâniens, comparés aux nerfs rachidiens, qu'il faut attribuer les différences 
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qu'ils présentent dans les cas de blessures, d'inflammation et de névralgie, et il est 

indispensable que le médecin se pénètre des notions physiologiques qui précèdent? 

s'il ne veut pas commettre de graves erreurs. 
Les expériences sur les animaux ayant démontré que l'excitation portée sur les 

racines des nerfs affectés aux mouvements ne détermine aucune douleur, tandis que 
l'irritation des racines chargées de porter aux centres nerveux les impressions sensi
tives entraîne des secousses convulsives et paraît causer d'atroces souffrances, il était 

naturel de supposer que les douleurs si vives que l'on observe à la suite des lésions 
nerveuses devaient avoir leur siège exclusif dans les fibres destinées à la propagation 
de la sensibilité et nullement dans les fibres motrices ; c'est en effet ce que l'expé

rience a confirmé. C'esl ainsi que l'on voit la compression de nerfs presque exclusive
ment moteurs, c o m m e l'hypoglosse, ne déterminer aucune douleur, el la déchirure 

du nerf facial dans les fractures du rocher n'entraîner qu'une paralysie sans souffrance 
des muscles de la face, tandis que toute tumeur située sur le trajet, ou développée 
dans l'épaisseur d'un nerf plus particulièrement sensitif, c o m m e la cinquième paire, 

ou sensitiv o-moteur c o m m e le sciatique, annonce sa présence par de très violentes 
douleurs. 

Il n'y a pas bien longtemps que l'on plaçait le siège des névralgies dans tous les nerfs 
indifféremment, el aujourd'hui encore beaucoup de médecins pensent que les nerfs 
moteurs peuvent, c o m m e les nerfs sensitifs, être atteints de cette maladie, se fondaat 

uniquement sur ce que l'on observe des douleurs névralgiques qui suivent le trajet 
de nerfs essentiellement moteurs, c o m m e le facial par exemple. Or c'est là une erreur 

manifeste et qui a trouvé son origine dans l'ignorance où l'on était naguère dc cer
taines dispositions anatomiques et de leurs conséquences physiologiques. Tous les 
nerfs moteurs, en effet, reçoivent, ainsi que nous l'avons vu précédemment, un cer
tain nombre de filets provenant de nerfs sensitifs, et le facial, en particulier, s'adjoint 
en plusieurs points de son trajet un certain nombre de rameaux de la cinquième 
paire. Or, les expériences des physiologistes modernes ont prouvé sans réplique que 
le facial ne devenait sensible qu'à partir du point où il recevait les premières anasto
moses du trifacial, et pour compléter la démonstration, je rappellerai que M. LongeV 
après la section de la cinquième paire dans le crâne, c'est-à-dire au-dessus des filets 
qu'il envoie au facial, a trouvé constamment toutes les branches de ce dernier nerf 
totalement privées de sensibilité. 

Si donc on voit quelquefois les douleurs névralgiques s'irradier suivant le trajet 
des nerfs moteurs, c o m m e il est impossible d'admettre qu'elles siègent dans les fibres 
motrices, que nous savons être dépourvues de toute sensibilité, on est forcératfit 
amené à conclure qu'elles résident dans les fibres sensitives qui les accompagnent*. 
C'est là une vérité exposée avec une grande force de logique par M. P.-H. Bérard (1), 
et, dans le chapitre spécial que je consacre plus loin aux nerfs de la face, je repro
duis ses principaux arguments. 

Ces considérations, applicables d'ailleurs à tous les nerfs moteurs crâniens, per-
mettent de tirer cette conclusion pratique, que, pour guérir une névralgie qui s'ir

radie selon la direction connue des rameaux d'un nerf moteur, ce n'est point la 
section de ce nerf qu'il faut pratiquer, mais bien celle des racines sensitives qui s'y 

adjoignent et dans lesquelles réside le principe du mal. Que si, passant outre et sans 

(I) Voyez Dictionnaire en 30 vol., art. PARALYSIE FACIALE. 
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tenir compte des notions précédemment exposées, on coupait le tronc moteur, il eu 
résulterait une paralysie des muscles qu'il anime, sans amélioration de la névralgie, le 
siège de la douleur se trouvant, dans l'immense majorité des cas, quelque part sur 
les fibres sensitives bien au delà du point où elles s'anastomosent avec les fibres 
motrices. Le seul cas peut-être dans lequel la section du nerf moteur lui-même pour
rait être indiquée, serait celui dans lequel les douleurs siégeraient sur les extrémités 
terminales des fibres sensitives, anastomosées avec les fibres motrices, et encore faut-il 
bien noler que le sacrifice de ces dernières étant complètement inutile au but que l'on 
se propose, on n'agirait ainsi que pour simplifier le procédé opératoire. Règle géné
rale, il est donc plus rationnel, si toutefois la chose est possible, de couper seulement 
le nerf sensitif avant ses anastomoses, car on conserve ainsi intactes les fibres motrices 
qui sont complètement étrangères. 

Quant aux nerfs spinaux qui, dès leur origine, sont autant scusitifs que moteurs, 
il esl irrationnel, à moins de cas particulier, d'en pratiquer la section lorsqu'ils sont 
atteints de névralgie, car en coupant le tronc nerveux ou paralyse tous les muscles 
qu'animent ses filets moteurs, sans avoir la certitude pour compenser cette paralvsie, 
dc guérir la douleur, dont la cause peut siéger au-dessus de la section. 

Il suit de là que la névrotoinie n'étant applicable ni aux nerfs spinaux, ni aux nerfs 
moteurs crâniens, le cercle de cette opération se trouverait déjà restreint aux seuls 

nerfs sensitifs crâniens, c'est-à-dire à la cinquième paire, aux nerfs glosso-pharyn
gien et pneumogastrique. Mais le glosso-pharyngien étant trop profondément situé 
pour qu'on puisse l'atteindre et le pneumogastrique présidant à des fonctions beau
coup trop importantes à la vie pour qu'on puisse songer à les supprimer, il résulte, 
en dernière analyse, que la névrotomie demeure jusqu'à présent et restera, selon 
toute probabilité, réservée aux seules ramifications de la cinquième paire, qui sont 
d'ailleurs, sans contredit, le siège du plus grand nombre dc névralgies. 

Quant aux trois nerfs, olfactif, optique et auditif, ils ne sont sensibles qu'à leurs 
excitants spéciaux, et les stimulants ordinaires ne révèlent chez eux aucun signe de 
sensibilité générale ; aussi sont-ils exempts de névralgie. Toutefois on observe que 
si leur irritation ne détermine aucune douleur, elle provoque cependant une impres

sion toute particulière, et donne naissance à la sensation m ê m e qu'ils sont chargés de 
transmettre au cerveau : c'est ainsi que l'on a vu des malades auxquels on pratiquait 
l'extirpation de l'œil, dire qu'ils avaient vu mille chandelles au moment où le 
chirurgien coupait le nerf optique. L'inflammation paraît d'ailleurs produire le m ê m e 
résultat, et dans l'otite interne, alors que les extrémités du nerf auditif sont le siège 
d'une violente irritation, le malade croit entendre des bourdonnements, quelquefois 
m ê m e des sons de cloche qui l'incommodent jour et nuit. 

Reste le grand sympathique. Quelles sont ses propriétés? Est-il moteur, est-il sen
sitif? Possède-t-il réellement ces fibres grises, dont les ganglions seraient les géné
rateurs? Quel serait leur rôle? Ce sont là autant de questions dont l'importance ne 
saurait être méconnue, mais dont quelques-unes seulement sont susceptibles de solu

tion dans l'état actuel dc la science. 
Le mode d'origine m ê m e du grand sympathique aurait pu déjà faire présumer ses 

propriétés sensitivo-motrices, puisqu'il ne reçoit dc racines que des nerfs mixtes 
rérébro-rarhidiens, mais c'est aux expériences directes que l'on doit d*avoir com
plété la démonstration. Millier, irritant sur des lapins le ganglion semi-lunaire avec 
la )M)tasse caustique, a vu l'intestin, longtemps après il est vrai, se contracter faible-
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ment el l'animal témoigner de la douleur; M. Longet, qui a répété ces expériences 
sur des chiens, est arrivé aux m ê m e s résultats, il a m ê m e vu que les rameaux qui en 

partent sont parfois excitables par l'électricité. Nul doute donc que le grand sympa
thique n'appartienne à la classe des nerfs mixtes, seulement la sensibilité comme la 

motilité y sont fort obscures, et paraissent ne s'y propager qu'avec lenteur et diffi

culté, phénomène sur lequel j'attire l'attention du lecteur, parce qu'il m e serviras 

expliquer les différences qu'il présente avec les autres nerfs, dans sa manière de 

ressentir l'effet des inhalations anesthésiques. 
Quant au rôle des fibres grises et des ganglions, j'ai dit précédemment qu'il était 

purement hypothétique, ce qui m e dispense d'y insister. 
Nous avons vu le principe de la sensibilité marcher de la périphérie au centre, et 

celui de la motilité du centre à la périphérie ; il faut nous arrêter un instant sur ces 
deux propositions, qui méritent, au point de vue pratique, de fixer l'attention. 

Les agents de cette double transmission sont les tubes nerveux primitifs : dès qu'ils 

sont divisés, elle est suspendue. Il n'est m ê m e pas indispensable que cette division 

ait lieu, il suffit d'une ligature appliquée sur le tronc nerveux, d'une contusion, ou 
m ê m e d'une simple distension qui détruit ou modifie momentanément cet élément 
anatomique, pour arrêter l'influx nerveux. C'est m ê m e là un des meilleurs arguments 

que l'on puisse faire valoir, pour démontrer qu'il n'y a aucune identité entre les fluides 
nerveux et électrique, puisqu'il suffit à ce dernier de la continuité du névrilème 
pour se propager, et qu'en conséquence l'électricité, c o m m e moyen thérapeutique, 
ne joue que le rôle d'excitant; ne pouvant que suppléer momentanément et dans une 

certaine mesure le fluide nerveux, et en aucun cas se substituer à lui. D'où l'on peut 
déduire ce premier corollaire, à savoir, que toute altération dans la continuité d'un 
nerf mixte, moteur ou sensitif, interrompt l'action nerveuse dans toute la portion 
située au-dessous, et que l'on peut alors irriter les extrémités périphériques des nerfs 

sensibles, sans que l'animal témoigne de douleurs, de m ê m e que c'est en vain qu'il 
essayera de mouvoir les muscles qu'animaient les nerfs moteurs. 

Voici une autre conséquence de cette marche centripète de la sensibilité, et cen
trifuge de la motilité. Après la section complète en travers d'un nerf mixte, l'un de 
ces bouts tient encore au système nerveux et renferme des fibres motrices et sen
sitives : les premières étant insensibles et n'étant traversées d'ailleurs que par un cou
rant qui va du centre à la périphérie, ne révèlent plus leur existence à l'individu par 
aucun signe, mais il n'en est pas de m ê m e des secondes, représentant la somme des 
fibres primitives qui se rendaient à chacun des points sensibles. Celles-ci sont parcou
rues par le courant qui va de la périphérie au centre, et il suffit qu'elles soient irri
tées d'une façon quelconque pour éveiller dans le cerveau les m ê m e s sensations que 
si l'on eût excité leurs extrémités périphériques, de telle sorte que le malade'rapporte 

alors la douleur à ces extrémités mêmes, c o m m e si elles étaient encore reliées aux 
centres nerveux, et non à l'endroit où agil la cause irritante. Il n'est donc pas exact 
de dire, avec M. Malgaigne, que la douleur perçue par le cerveau, lorsqu'on touck 
un nerf sensitif, est rapportée au lieu, de la lésion (1). Q u e l'on veuille bien réfléchir 

à ce qui se passe chez les amputés : c'est dans les doigls ou les orteils qu'ils croient 
souffrir, alors qu'en réalité l'irritation siège dans l'extrémité des nerfs du moignon; 

de m ê m e que dans les piqûres, les déchirures, les contusions des nerfs, les malades 

(1) Anatomie chirurgicale, t. I, p. 272. 
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rapportent la douleur non à l'endroit où le nerf a été blessé, mais aux parties dans 
lesquelles se distribuent ses fibres terminales. 

Je conclurai donc, contrairement à M. .Malgaigne, que, dans les lésions d'un 
nerf sensitif, quel que soit le point lésé, le malade rapporte la douleur aux expan
sions périphériques de ce nerf. Ainsi s'expliquent les insuccès fréquents qui suivent 
les névrotomies, puisqu'on agit le plus souvent dans l'ignorance du point où siège 
le mal ; il faudrait, avant de faire la section, être certain de tomber au-dessus de la 
lésion, car si l'on reste au-dessous, malgré la paralysie du sentiment qui suivra l'in
terruption de toutes les branches nerveuses séparées du tronc, la maladie n'en per

sistera pas moins avec ses irradiations douloureuses, c o m m e si l'on n'eût pratiqué 
aucune opération. Ce sont là, j'ai à peine besoin de le rappeler, des conséquences de 
celte disposition anatomique signalée précédemment, que les fibres primitives des 
nerfs se continuent sans interruption de la périphérie aux centres nerveux. 

La sensibilité s'épuise lorsque l'irritation à laquelle sont soumis les nerfs se pro
longe trop longtemps : il semble que la source du fluide nerveux se tarit par excès 
de douleur, à ce point qu'on a v u des individus succomber pendant une opération. 
C'esl là ce que Dupuytren appelait une hémorrhagie de sensibilité, expression heu
reuse et piltoresque, et qu'il faul conserver, quoiqu'elle manque d'exactitude, parce 
qu'elle peint bien le phénomène auquel ce grand chirurgien a voulu faire allusion. 

Lorsque l'irritation nerveuse n'est pas portée jusqu'au poinl dc déterminer la 
mort, elle se renouvelle et m ê m e assez promptement ; ainsi Bichat, dans ses expé
riences, a constaté que si l'on irritait le pneumogastrique d'une manière continue, au 
bout d'un certain temps l'animal épuisé ne donnait plus aucun signe de sensibilité, 
mais qu'elle reparaissait aussi vive après quelque temps dc repos. 

Il est donc d'une haute importance dc ménager la sensibilité pendant les opéra
tions, et sous ce rapport on doit convenir que la découverte des agents anesthésiques 
a rendu un immense service; tous les chirurgiens savent que les phénomènes ner
veux, consécutifs.aux grandes mutilations, sont bien inoins fréquents depuis son 
introduction dans la pratique. 

In phénomène remarquable, et qui peut-être n'est qu'une conséquence de cetlc 
facilité avec laquelle s'épuise et se renouvelle l'influx nerveux, c'est l'intermittence 
dans la douleur, symptôme caractéristique des névralgies, que l'on retrouve souvent, 
m ê m e dans les lésions traumaliques des nerfs. J'ai donné des soins à un jeune 
h o m m e de dix-sept ans, qui avait reçu dans la région iliaque gauche un coup de feu 
qui avait traversé le bassin de part en part; la balle, entrée près de l'épine iliaque 

antérieure qu'elle avait fracturée, était sortie par la fesse près de la ligne médiane. 
Ce malheureux vécut huit jours, et malgré les opiacés employés à très haute dose, 
malgré les embrocations d'huile chloroformées et des potions- qui contenaient des 

doses élevées de < ctlc substance, il était pris, trois ou quatre fois eu vingt-quatre 
heures, de douleurs atroces qui s'irradiaient dans la cuisse et revenaient par crises 

qui duraient de vingt à vingt-cinq minutes; j'avais diagnostiqué une lésion du nerf 
crural. A l'autopsie nous trouvâmes qu'en effet ce tronc nerveux avait été déchiré. 
atteint, non par la balle, ainsi que je l'avais cru d'abord, mais par une esquille 
détachée de l'os iliaque, et qui élail resiée implantée dans le névrilème : il semblait 
que, c o m m e dans l'expérience de nichai précédemment citée, les organes centraux 
fussent incapables de produire un quantité d'influx nerveux suffisante pour fournir 

[l'une manière constante à l'irritation déterminée par la présence du cuqw étranger. 
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Les nerfs sont-ils susceptibles de cicatrisation ? comment se produit-elle? Les 

principes de la sensibilité et dc la motilité peuvent-ils traverser les cicatrices? 

Lorsqu'un nerf a été coupé, les deux bouls, au lieu de se rétracter c o m m e le font 

les extrémités d'une artère, s'éloignent à peine l'un de l'autre. Le bout supérieur 
s'enflamme plus que l'inférieur, de la lymphe plastique, s'épanche entre eux, et 

bientôt, c o m m e pour les tendons, il se forme une cicatrice intermédiaire qui les 

réunit. Mais cette cicatrice reste toujours, quelle que soit l'époque à laquelle on l'exa
mine, plus mince et plus rétrécie que le reste du nerf, et elle paraît d'autant plus 
étranglée que les extrémités divisées se renflent et s'arrondissent, celle surtout qui 

correspond aux centres nerveux. Puis six semaines ou deux mois après le rétablis

sement de la continuité du nerf, les parties auxquelles il se distribuait, et qui toutes 
avaient été frappées de paralysie, recouvrent le mouvement et la sensibilité, mais pas 

au m ê m e degré que précédemment. 
Ce retour imprévu de l'influx nerveux a dû faire rechercher aux premiers obser

vateurs qui en furent témoins, si le tissu nerveux s'était réellement régénéré ou si 
la cicatrice était purement fibreuse. Meyer, dès 1796, démontra, en traitant cette 

cicatrice par l'acide nitrique, qu'il existait au milieu du tissu fibreux cicatriciel de 

véritables fibres dé tissu nerveux ; Svvan a m ê m e fait représenter dans ses planches 
deux de ces filets. De leur côlé, Cruikshank, Haighton, Fontana, soutinrent la régéné
ration du tissu nerveux, mais Reil, Sœmmering et Breschet se déclarèrent partisans 
de l'opinion contraire ; en sorte que la question restait indécise, lorsque Tiedemann (1) 

reconnut positivement au microscope, dans la cicatrice, l'existence des fibres ner
veuses, fait que les travaux de Steinrueck (2), de M M . Brown-Séquard et Follin (3) 
ont achevé de mettre hors de toute contestation. La présence des tubes nerveux pri

mitifs dans les cicatrices nerveuses peut donc être aujourd'hui considérée comme une 
vérité acquise, et il est établi dc plus que le rétablissement des fonctions coïncide 

avec cette régénération, ce qui vient à l'appui de l'opinion précédemment émise que 
la transmission de l'influx nerveux ne peut avoir lieu que par l'intermédiaire des 
fibres primitives, el non par le névrilème. 

Toutefois, si ce phénomène de physiologie pathologique n'a rien qui doive nous 
étonner, puisque dans le tissu osseux, le cal, qui n'est autre qu'un os nouveau, nous 
fournit l'exemple d'une régénération analogue, il faut avouer cependant qu'il est 
difficile de comprendre comment l'innervation peut ainsi s'effectuer avec netteté et 
sans confusion, par des tubes nerveux aussi rares que ceux qu'on a rencontrés jus
qu'ici dans les cicatrices, el surtout aussi loin d'être en rapport de nombre avec les 
fibres primitives que renferment les deux portions du nerf qu'elles réunissent. Des 
pathologistes, il est vrai, ont supposé que le reloue du mouvement et du sentiment 

se faisait par les anastomoses, et M . Heurleloup, qui a plus particulièrement soutenu 
cette opinion f/i), a rapporté quelques observations dans lesquelles la perte de sub
stance du nerf aurait été, selon lui, trop considérable pour que l'on pûl mettre le 
retour de la sensibilité et du mouvement sur le compte d'une autre cause que celle 
qu'il indique. Mais une expérience, qui aura sans doute échappé à M. Hcurteloup, 

(I) Sole sur la régénération des nerfs (Journal hebdomadaire, année 1832, t. VI, p. 289). 
(2) Thesis de nervorum regeneratione, 1838. Borolini, avec planches. 
(3) Communication verbale. 
(4) Mémoires et observations sur la non-régénération des nerfs (Journal eles connaissance! 

médico-chirurgicales, 1835, p. 144). 
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sufïit à renverser celte opinion : Haighton coupe sur un chien le pneumogastrique 
droit, et l'animal se rétablit parfaitement ; quelque temps après il coupe celui du 

côté gauche, et l'animal continue à vivre; attendant alors que la cicatrisation soit 
lout à fait achevée et l'animal complètement rétabli, il pratique simultanément la 
section des deux nerfs, et le chien succombe. N'est-il pas évident que si l'influx ner
veux s'était rétabli par les anastomoses, l'animal aurait dû continuer à vivre ? 

Il suit de là que les nerfs c o m m e les os peuvent se cicatriser, que dans la cicatrice 
le tissu nerveux c o m m e le tissu osseux se régénèrent, et qu'enfin ces tissus de nou
velle formation possèdent les m ê m e s propriétés que les tissus primitifs. 

Chose singulière, non-seulement les nerfs se cicatrisent, mais ils ont, alors m ê m e 
qu'on leur fait subir une perte de substance très considérable, une telle tendance à 
se réunir, que la plupart des névrotomies tentées dans le but de remédier aux névral
gies échouent, et que la douleur reparaît en m ê m e temps que se rétablit la sensi
bilité. Auguste Bérard, dans un cas, excise quatre lignes du nerf sous-orbitaire, et 
la malade reste guérie pendant huit mois, preuve évidente que la section avait bien 
été faite au-dessus du point altéré; cependant, après ce long temps écoulé, la né
vralgie reparaît. Les faits semblables abondent dans la science, et c'est pour s'op
poser à cette sorte d'attraction, qui tend à rapprocher les extrémités divisées d'un 
nerf, que deux chirurgiens militaires du plus grand mérite, M. J. Roux, professeur 
à Toulon, et M. Beau, son élève (1), ont récemment proposé des méthodes opéra
toires, dont l'efficacité ne serait pas douteuse si l'on était sûr, ainsi que je l'ai dit 
précédemment, d'opérer la destruction du nerf au-dessus du point malade. 

Enfin, et c o m m e dernière preuve de cette tendance à la réunion, qui s'exerce, 
m ê m e à distance, sur les extrémités nerveuses séparées, il faut citer les observations 
de Larrey qui a vu, dans les moignons d'amputés, des nerfs différents d'origine se 
rejoindre et se souder de manière à former une anse nerveuse : c'est ainsi qu'il a 
constaté sur un moignon dc l'avanl-bras, que les nerfs médian et cutané s'étaient 
réunis bout à bout (2). J'ai eu plusieurs fois l'occasion de disséquer des moignons 
anciens pendant mon prosectorat, et il m'a été donné, dans un cas, de vérifier le fait 
annoncé par Larrey. C'était sur un individu qui avait élé longtemps auparavant 
amputé de la cuisse : le nerf sciatique était uni à une grosse branche du nerf crural, 
par une bande cicatricielle qui avait bien 3 centimètres de longueur; je regrette 
bien vivement de n'avoir point songé à examiner celte cicatrice soit à l'aide de l'acide 

nitrique, soit au microscope. Mais je dois dire qu'à la simple inspection, elle ne m e 

parut contenir aucune fibre nerveuse. 
Ce serait là cependant un point important à constater; car si l'on trouvait des 

tubes nerveux dans ces cicatrices entre nerfs d'origine différente, peut-être ne fau
drait-il pas désespérer de pouvoir, en rattachant le bout supérieur d'un nerf quel
conque au bout inférieur d'un nerf parai v su par une lésion locale située plus haut, 
faire passer de l'un à l'autre l'influx nerveux, ainsi que l'ont proposé formellement 
M M . Flourens et Malgaigne. J'ai dit peut- être, car j'ai pour principe qu'il ne faut 
jamais rejeter, avant de l'avoir expérimentée, une chose qui peut d'abord paraître 

peu rationnelle, et il faut bien avouer que celle-ci est de ce nombre. 

(I) Voyez ri'nion médicale, année 18:,-', uuniéro du 2G octobre, année 1853, numéro du 
7 avril. 

CD Malgaigne, Anatomie chirurgicale, t. I, p. 273. 
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avant d'intervenir, d'attendre que la cause immédiate ait épuisé complètement son 

action. 
Ainsi l'expérience clinique, en parfait accord avec les vivisections, démontre que 

le fluide électrique exerce sur le système nerveux cérébro-rachidien une influence 

très directe et très puissante ; a-t-il la m ê m e action sur le système des nerfs grands 

'sympathiques? C'est là une question très controversée. 
Volta, Behrends et Bichat affirment qu'en appliquant un courant galvanique aux 

nerfs cardiaques, ils n'ont jamais pu obtenir d'influence marquée sur les mouvements 

du cœur; mais Schmùck, Al. Humboldt et son frère, M M . Longet etGrapengiesser, 
croient avoir par le m ê m e moyen, quelquefois, mais non constamment, déterminé 

des contractions accélérées de cet organe, et m ê m e des intestins, en y soumettant les 
nerfs splanchniques. L'incertitude m ê m e de ces résultats prouve suffisamment que 
l'électricité n'exerce pas, à beaucoup près, une égale action sur les nerfs de l'un et 

de l'autre appareil, et c'est là une remarque dont je m e propose de tirer parti, lorsque 
je tenterai d'expliquer le mode d'action des anesthésiques sur le système nerveux 

en général. 
L'élément nerveux se compose de parties pulpeuses et de parties fibrillaires. Dans 

le cerveau et le cervelet, c'est la pulpe qui domine ; dans les nerfs, la moelle épiuière, 
le bulbe et la protubérance annulaire, ce sont au contraire les fibres. Or, il est 
remarquable que l'électricité manifeste son action d'une manière toute spéciale sur 

la portion du système nerveux composée de fibres^ tandis que généralement son 
influence esl peu marquée sur.les lobes cérébraux et cérébelleux. C'est qu'il est 
démontré, en effet, que le fluide nerveux ne pénètre point dans l'organisme par 

absorption, que pour se propager il a besoin de conducteurs, et que les fibrilles ner
veuses paraissent merveilleusement propres à remplir cet office. 

Il n'en est pas de m ê m e des anesthésiques qui agissent au contraire par leur péné
tration dans le système circulatoire, et que nous allons voir exercer principalement 
leur action stupéfiante sur le cerveau et le cervelet, et n'atteindre, en général, que 
consécutivement et progressivement les portions fibrillaires du système nerveux. 

Parmi tous les agents employés pour provoquer l'anesthésie, il en est deux sur
tout, l'éther et le chloroforme, auxquels on a le plus fréquemment recours; niais, 
c o m m e le chloroforme est généralement préféré, c'est de lui surtout qu'il sera 
question. 

Les chirurgiens qui, les premiers, firent usage de l'éther, se contentèrent de 
constater ses merveilleuses propriétés et de les utiliser pour la pratique des opérations 
sans chercher à analyser leur mode d'action; mais bientôt les physiologistes s'em
parèrent de la question, et la présentèrent sous un jour tout nouveau. 

C'est à M. Flourens d'abord, puis à M. Longet, qu'on doit les premiers et les plus 
importants travaux sur ce sujet, et le fait capital qui ressort de leurs expériences, 
le seul sur lequel je veuille m'appesantir, parce qu'il intéresse plus directement la 
pratique médicale, c'est que l'éther et le chloroforme n'agissent pas d'emblée sur 

la totalité du système nerveux, mais successivement et progressivement sur chacune 
de ses parties. 

Leur influence, selon ces physiologistes, se porte d'abord sur les lobes cérébraux 
et cérébelleux, puis sur les faisceaux postérieurs de la moelle el de la protubérance 

annulaire, puis sur les faisceaux antérieurs, el enfin, mais en dernier lieu, et assez 

longtemps après, sur le bulbe rachidien; c'est-à-dire le nœud de la vie. D'où il 
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semble résulta;, jjlaprès ce que nous savons des fonctions respectives dévolues aux 
différent centres nerveujL que ce sont les volitions d'abord qui doivent disparaître, 
puis la sensibilité générale,'^puis la motricité des organes habituellement soumis à 
l'erâpire de la volonté, et enfh\celle des muscles involontaires auxquels sont confiées 
lejjfonctions" de la respiration et de la circulation, c'est-à-dire le cœur et les muscles 
respirateur^. 

Les expériences de M M . Flourens et Longet avaient été faites sur des animaux; 
restai?/donc à établir que la, ïni qu'ils avaient posée était applicable à l'homme, dont 

le systènftnerveux est bien autrement complexe que celui des cabiais, des chiens, 
ou des Iapinlh"— -'•»' 

Or, la clinique a démontré que si c'était effectivement de cette manière que se 
présentaient les phénomènes dans la pluralité des cas, il y avait cependant de trop 
nombreuses exceptions, pour qu'on en pût faire une loi générale et fonder sur elle 
des règles de pratique aussi invariables que celles formulées par Baudens (1). 

Cet habile praticien, supposant que la sensibilité générale disparaît toujours avant 
la cessation des mouvements volontaires, et à fortiori involontaires, et qu'il suffit 
d'obtenir l'insensibilité pour pratiquer les opérations, déclare qu'on ne doit jamais 
pousser l'éthérisation au delà d'une certaine période dite d'insensibilité, sous peine 
d'avoir à redouter des accidents formidables, et m ê m e la mort. 

Sans doute, si les choses se passaient d'une manière aussi nette, aussi précise et 
régulière, que ledit Baudens, il sérail facile d'éviier les accidents, quoique dans 
hien des cas, ainsi que l'a fait remarquer M. Robert (2), il soit indispensable d'obtenir 
plus que l'insensibilité, c'est-à-dire la résolution musculaire, pour la réduction des 
luxations, par exemple. Mais c'est qu'il arrive souvent dc voir ces divers phéno
mènes , qu'on dit habituellement successifs, se présenter avec une irrégularité 
désespérante et dans un ordre tout autre que celui qui leur a été assigné par les 
physiologistes. 

Je m e suis plusieurs fois soumis à l'influence des vapeurs d'élher, mais surtout 
de chloroforme, et j'ai acquis la certitude que, sur moi, les phénomènes ne se sont 
pas toujours présentés dans le m ê m e ordre. Le plus ordinairement il m'est arrivé de 
perdre complètement connaissance avant la disparition de la sensibilité; mais plu
sieurs fois, et notamment dans une circonstance qui m'a beaucoup frappé, c'est tout 
le contraire qui a eu lieu. Il s'agissait de m''extraire une dent molaire : M M . Behier 
el Cosstlin, qui avaient bien voulu surveiller la chloroformisation, s'étant assurés 
de m o n insensibilité, dirent au dentiste qu'il pouvait procéder à l'opération. Je les 
entendis parfaitement, j'eus la volonté de m e soustraire à l'opération sans pouvoir y 
parvenir, mes membres refusant d'obéir à m a volonté, et cependant j'étais tellement 
anesthésié, que je ne ressentis autre chose qu'une secousse, qu'un ébranlement sans 
douleur, qui ne fut pas suffisant pour m'arracher à cet état de torpeur profonde 

dans lequel j'avais élé plongé. 
Il v avait donc chez moi insensibilité, je dirai presque complète, et perte de mou

vement, sans perle de connaissance, c'est-à-dire que le chloroforme avail â i sur la 

moelle épinière et allongée plus efficacement que sur les lobes cérébraux. 

(I) Académie des sciences, 19 juillet isr.:;. 
12. Itcsmii '• de la discu'snm sur le chloroforme ( Bullelins de la So-kté de chirurgie, i. I», 

piw '.iM'. 
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Je ne suis pas le seul, d'ailleurs, à avoir fait celle remarque; dans la longue dis

cussion qui cul lieu à la Société de chirurgie sur ce sujet, M M . Robert, Maîsonneuve 
et Denonvilliers ont cité des faits analogues, et j'ai, de m o n côté, observé dan^ma 

pratique de très grandes variations dans les effets du chloroforme. Tantôt la motilité 
volontaire et la sensibilité disparaissent brusquement en m ê m e tenms que les fac

tions cérébrales; d'autres fois, l'insensibilité absolue ou la résolution musculaire ne 
sauraient êlre obtenues qu'en poussant l'inhalation au delà des limites compatibles 
avec la prudence, c'esl-à-dire au risque de suspendre d'innervation cardiaque et 

pulmonaire. J'ai vu un malade, h o m m e fort et vigoureux,jehez lequghje n'ai pu 
parvenir à relâcher le système musculaire, parce que chaque fois que je voulais 

augmenter la dose de chloroforme, le pouls se ralentissait d'une manière effrayante; 

les muscles involontaires semblaient se paralyser en m ê m e temps que ceux soumis 

à l'empire de la volonté. Bien plus, dans d'autres cas, heureusement fort rares, et 

tout à fait exceptionnels, il semble qu'on ait vu survenir d'emblée, sans qu'aucun 
symptôme précurseur eût pu le faire prévoir, un brusque anéantissement de toutes 

les fonctions du système nerveux, une sidération générale, pour m e servir de l'expres
sion de M. J. Guérin, suivie bientôt de mort (1). 

E n analysant ces observations en très petit nombre, on acquiert la conviction que 

l'asphyxie n'a joué, dans la production de ces accidents foudroyants, qu'un rôle fort 
secondaire, si m ê m e on peut le faire entrer en ligne de compte, et l'on est frappé 
de cette circonstance que quelques-uns des malades ont pu faire quelques efforts, 
se lever et m ê m e proférer quelques paroles, alors que déjà le pouls était à peine per
ceptible. Cette dernière circonstance paraîtrait indiquer, sans que cela soit démontré 
cependant, que les muscles involontaires et ceux soumis à l'empire de la volonté 
avaient simultanément cessé de recevoir l'influx nerveux. 

Il m e paraît donc établi, par l'observation clinique, que chez l'homme les phéno
mènes produits par les inhalations de chloroforme ne se succèdent pas toujours dans 
l'ordre ni avec la régularité indiquée par M M . Flourens el Longet. Néanmoins il 
faut reconnaître que la motilité des muscles involontaires persiste toujours plus 

longtemps que celle des muscles volontaires, c'est-à-dire que le cœur et les muscles 
respirateurs ne se paralysent jamais complètement, avant ceux des membres par 
exemple. C'est là, ou peut le dire, le seul phénomème invariable; d'où il est permis 
de tirer cette conclusion pratique, que ce n'est ni dans la suspension des fonctions 
intellectuelles, ni dans l'abolition de la sensibilité générale, ni dans l'anéantissement 

des contractions musculaires, que le médecin doit chercher les indications qui doi
vent le diriger dans l'administration des anesthésiques, mais bien dans d'autres 
phénomènes dont je discuterai bientôt l'importance relative : je veux parler des 
mouvements du cœur et de la respiration. 

Cette immunité du bulbe et de la protubérance annulaire, alors que tout le reste 
du système nerveux serait soumis à l'influence des vapeurs anesthésiques, me paraît 
d'ailleurs, au point de vue purement théorique, un fait qu'on ne saurait accepter 

avec trop de réserve. Comment admettre que, le bulbe, qui n'est que la partie la 
plus élevée de la moelle épinière, qui n'en est séparé que par une ligne fictive in
ventée pour les besoins de l'anatomie descriptive, qui reçoitles mêmes vaisseaux, et 

par conséquent, à la m ê m e seconde, un sang identiquement chargé des mêmes prin-

(1) Gazette médicale, 1853, p. 413. 
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ripes anesthésiques, puisse échapper aux conséquences qui réagissent su/elle? Est-ce 
dans une striitlurc intime différente qu'on espère ̂ n trouver la raison? Mais le 

bulbe et la protubérance, ainsi que nous l'avons vu, sont uniquement constitués par 
la continuation des faisceaux non interrompus de la moelle, lesquels, après s'y être 
renforcés, vont s'épanouir dans les lobes cérébraux et le cervelet. 

O n pourrait objecter, il est vrai, que tous les raisonnements doivent céder devant 
ce fait incontestable de la persistance des mouvements du cœur et de la respiration, 
qui prouve que le bulbe rachidien, dans lequel ils puisent leur principWmoteur, 

échappe à l'influence anesthésique. 
Mais outre ce que présente de vicieux un pareil raisonnement, qui n'est autre 

qu'une pétition dc principe, on oublie que le cœur et le poumon ne sont pas les 
seuls organes qui persistent à fonctionner ainsi pendant la suppression du principe 
incitateur volontaire, et que l'intestin, l'utérus et la vessie continuent également à 
se contracter. D'où il suit que, ces organes soutirant l'influx nerveux qui les anime 
de toute la longueur de la moelle épinière, par l'intermédiaire du grand sympathique, 
ce n'est plus seulement l'immunité du bulbe rachidien qu'il faudrait admettre, mais 
celle de la moelle épinière tout entièfe, ce qu'il est impossible de soutenir. C'est doue 
ailleurs qu'il faut chercher la raison pour laquelle tous les organes non soumis à 
l'empire de la volonté sont, dans la généralité des cas, soustraits à l'influence des 
vapeurs anesthésiques. 

Dans l'état normal, il est des mouvements et des phénomènes organiques dont 
nous n'avons nullement conscience, qui s'effectuent aussi bien pendanlle sommeil 

que pendant la veille, par conséquent sans notre participation: tels sont les batte
ments du cour, les mouvements péristaltiques du tube digestif, et en partie ceux 
des muscles respirateurs ; tels sont encore les phénomènes intimes dc l'hématose et 
de la digestion. Tous les organes qui fonctionnent ainsi à notre insu, reçoivent, sinon 
la totalité, du moins la plus grande partie de leurs filets nerveux d'un nerf spécial, 
désigné sous le n o m de grand sympathique, dont l'origine, la disposition et la struc
ture font un nerf à part. 

En effet, quoique tirant ses racines des centres nerveux communs aux nerfs crâ
niens et rachidens, et renfermant, c o m m e ces derniers, des fibres motrices et sen

sitives, on observe cependant que jamais il ne se rend dans les organes auxquels il 
est destiné, qu'après avoir traversé une série de renflements ganglionnaires, d'où 
ses filets sortent plus gros el offrent une coloration autre que celle qu'ils avaient en 
y entrant. L'examen microscopique a démontré qu'ils acquéraient dans ces ganglion*, 
qu'on peut à la rigueur regarder c o m m e des centres nerveux, des fibres désignées 
sous le nom de fibres organiques. Il est donc déjà probable, en se laissant guider 
seulement par les faits anatomiques, qu'un nerf qui offre avec ceux du système 

général des différences aussi tranchées, doit avoir des fonctions différentes. Or, c'est 
là précisément ce que démontrent les expériences physiologiques. 

Nous avons vu que lorsqu'on irritait sur un animal vivant un nerf mixte crânien 
ou rachidien, on déterminait une douleur très vive se propageant au cerveau par 
les filets sensitifs, tandis qu'au contraire on pouvait tirailler ou brûler des nerfs 
émanant des ganglions du grand sympathique sans que le plus souvent l'animal parût 
en éprouver aucune douleur. Ilicliat, Wurlzer, Lobstein, à qui sont dues ces expé
riences, vont m ê m e jusqu'à les déclarer insensibles d'une manière absolue, propo

sition que les recherches de Millier, précédemment citée*," ont démontré n'être pas 
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tout à fait exacte, puisque, si l'irritant est resté pendant longtemps eu coulact, 

l'animal semble témoigner par son agitation qu'il souffre, quelquefois m ê m e assez 

vivement. O n peut donc dire que la sensibilité existe dans les filets du grand sym

pathique,, mais qu'elle y est obtuse et lente dans ses manifestations, contrairement 

à ce que l'on observe pour les nerfs cérébro-rachidiens. 
M ê m e s résultats pour la motilité ; l'irritation directe des nerfs cardiaques ou 

splanchniques ne produit en général que des effets tardifs et rarement bien marqués 

sur les contractions du cœur et de l'intestin, tandis que nous avons vu les stimulants 
produire sur les muscles de la vie dc relation des contractions irrégulières, mais 

énergiques. L'électricité elle-même, si puissante sur les fibres musculaires de la vie 
animale, mais dont Volta avait à tort nié complètement l'action sur les fibres mus
culaires organiques, ne provoque pas toujours la motilité, et lorsqu'elle se manifeste, 

c'est encore tardivement, c o m m e la sensibilité (1). 
L'expérience suivante de M. Claude Bernard m e paraît encore venir à l'appui de 

celte indépendance du système des nerfs grands sympathiques. Il administre à un 
chien de moyenne taille une dose de curare suffisante pour anéantir toute action 

des centres nerveux encéphalo-rachidiens, et lorsque les nerfs de la vie animale res
tent insensibles à toute excitation, que le sang est devenu noir par la suppression 
de la respiration, qu'en un mot l'animal ne donne plus aucun signe extérieur dc vie, 

il ouvre la trachée et pratique la respiration artificielle. Alors insensiblement le sang 
redevient rouge, les battements du cœur se réveillent, la chaleur renaît et les sécré
tions reparaissent; dès qu'on cesse l'insufflation, l'animal retombe dans un état de 
mort apparente (2). 

Que s'est-il passé? L'influence du système nerveux central sur tous les appareils 
organiques a été éteinte par l'action spéciale si énergique du curare, comme dans 
les expériences de "Wilson Philipp et dc M. Flourens précédemment citées (3), avec 
cette différence toutefois que ces derniers enlevaient ou détruisaient la moelle et 
l'encéphale. Mais dans l'un et l'autre cas, le système ganglionnaire du grand sym
pathique livré à lui-même, complètement isolé dans son action du système nerveux 
central, a suffi à entretenir temporairement les contractions du cœur, à celte seule 

condition que ses fibres musculaires continueraient à recevoir le principe incitateur 
de leurs contractions, c'est-à-dire le sang. 

Celte indépendance du système nerveux ganglionnaire du grand sympathique 
reconnue par VVinslovv d'abord, puis démontrée par Bichat, serait due selon eux aux 
renflements ganglionnaires si nombreux que présentent ces nerfs sur leur trajet, 
renflements qu'ils regardent c o m m e de petits cerveaux, pouvant fonctionner motu 
proprio. Johnston, et depuis lui beaucoup d'autres physiologistes, les ont au con
traire considérés c o m m e un simple appareil d'isolement, destiné à empêcher la 
sensation de remonter jusqu'au cerveau et les volitions d'arriver jusqu'aux organes 
qu'ils animent; tandis que parmi les modernes quelques-uns les regardent comme 
destinés à donner naissance aux fibres grises ou organiques, et par conséquent comme 
les centres nerveux spéciaux de la nutrition. 

Pour nous, qui cherchons à ramener tout au but que nous poursuivons sans 

(1) Longet, Traité de physiologie, t. H, p 375 

'(5 xîZ fd'ra,e' 2 5 JU,in ,853 : Le'ons fai'es au ColléHe de France par M. Cl. Bernard. 
,s) Voyez Système musculaire. 
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relâche, c'esl-à-dirc l'application des faits anatomiques cl physiologiques à la patho
logie, peu nous importe que les ganglions sympathiques soient ou non le siège de cet 
isolement, soient ou non des centres nerveux. Ce dont nous voulons ici avant tout 
prendre acte, c'est que cet isolement anatomique et cette indépendance de fonctions 
du grand sympathique existent, et que, en vertu de cctle indépendance, certains 
agents qui paralysent immédiatement l'action des nerfs encéphalo-rachidiens n'exer
cent sur le système du grand sympathique qu'une action tardive et généralement 
très indirecte. 

Tels paraissent être l'éther et le chloroforme. C o m m e la strychnine, c o m m e l'opium, 

c o m m e le curare et d'autres toxiques encore, les auesthésiflpes seraient donc en 
possession de cette propriété, d'agir sur les centres nerveux cérébraux et rachidiens, 
longtemps avant que de faire sentir leur influence sur le système nerveux gan
glionnaire. 

Ainsi s'explique, selon moi, la persistance de la motilité et de la sensibilité dans 
les organes animés par les filets du grand sympathique chez les individus soumis 
aux inhalations anesthésiques, alors que le reste de l'organisme se trouve plongé dans 
un état d'anéantissement plus ou moins complet. 

J'ai démontré précédemment que si l'action du chloroforme sur le système ner
veux n'était point toujours régulièrement progressive et successive, c o m m e l'enten
dent M M . Flourcns et Longet, dans l'immense majorité des cas cependant, la motilité 
dans les muscles soumis à l'empire de la volonté était suspendue longtemps avant 
celle des muscles involontaires. J'ai ajouté qu'il semblait néanmoins que l'influence 
du chloroforme s'exerçât quelquefois simultanément sur les deux systèmes muscu
laires. Ces cas heureusement sont fort rares et tout à fait exceptionnels ; s'ils étaient 
fréquents, je n'hésite pas à dire qu'il faudrait renoncer à provoquer l'anesthésic : 
mais enfin ils existent, el il importerait beaucoup de pénétrer la cause de cette irré
gularité dans l'action du chloroforme, de savoir, par exemple, si elle tient à des 
prédispositions individuelles qu'on pourrait reconnaître et par conséquent éviter. 

Or, dans l'étafactucl de la science, je ne pense pas qu'il soit possible de donner 
à ce sujet des indications m ê m e approximatives ; dire qu'il faut éviter de chlorofor-

miscr les individus d'une constitution débile ou affaiblis par des maladies antérieures, 
c'est énoncer des banalités contre lesquelles, d'ailleurs, s'élève la pratique de tous 
les jours et que ne justifient en aucune manière les autopsies faites dans les cas de 
mort par le chloroforme. 

Mais on peut se poser une autre question dont ttfolution, si elle pouvait être 
donnée, conduirait au m ê m e but, c'est de savoir s'il est possible, une fois les inha
lations commencées, dc reconnaître à des signes positifs que les organes d'où dépend 
l'entretien dc la vie continuent à échapper à l'action stupéfiante du chloroforme. 
Toute la pratique dc l'anesthésic est là, et j'ai la conviction qu'il est possible dès 
aujourd'hui dc poser des règles assez certaines, pour qu'il soit permis, sans crainte 
d'être taxé d'imprudence, de tenter la cbloroformisation. 

Ainsi que je l'ai dit précédemment, ce n'est ni sur l'abolition des fonctions intel
lectuelles, ni sur la suppression de la sensibilité générale ou de la motilité volontaire, 
que doit se fixer l'attention du médecin qui administre le chloroforme, mais sur les 
signes fou.nis par l'examen dc l'expression faciale, des fonctions refpiratoires, et 
surtout de la circulation. Tant que les battements du cœur ne se ralentissent pas ou 
ne perdent pas leur rhythme régulier, tant (pie les muscles respirateurs fonctionnent 
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sans trouble notable et que le m u r m u r e vésiculaire reste pur et sans mélange de 
rbonchus, on peut être assuré qu'il n'existe aucun danger et que l'action nerveuse du 

grand sympathique ne subit aucune atteinte sérieuse. Mais si la face pâlit, si la res

piration s'embarrasse, si les inspirations deviennent plus rares, et surtout si le pouls 

faiblit ou se ralentit notablement et tombe au-dessous de 50 pulsations, il faut non-

seulement suspendre complètement l'inhalation, mais donner de l'air au malade, 

faciliter par des pressions répétées sur le thorax, ainsi que l'a si bien exposé M. De-
nonvilliers (1), les mouvements d'abaissement et d'élévation des côtes, de manière 

que la respiration se fasse artificiellement. 
O n ne saurait trop le répéter, le pouls et la respiration, voilà les deux guides qu'il 

faut toujours et constâïhment interroger pendant tout le temps que durent les inhala

tions, mais surtout au début. 
M. Malgaigne ne semble attacher qu'une médiocre importance à la surveillance du 

pouls, et insiste surtout sur la nécessité de surveiller la régularité de la respiration (2). 
C'est là une opinion trop exclusive et que je ne puis partager; une observation de 
mort par le chloroforme, publiée par M. Dunsmure, chirurgien de l'infirmerie 
d'Edimbourg (3), prouve de la manière la plus évidente que la respiration continuait 

encore à se faire, alors que déjà le pouls avait cessé d'être perceptible dans l'artère 

radiale. 
C o m m e beaucoup de chirurgiens, j'ai eu l'occasion d'observer des faits qui témoi

gnent de l'importance de ces précautions. E n voici un qui contient, si je ne me 
trompe, un utile enseignement: il s'agit d'un individu fort et vigoureux, mais très 
craintif, auquel on avait recommandé la veille de ne point se laisser endormir, parce 
qu'on en pouvait mourir. Au m o m e n t de l'opération, il respira le chloroforme avec 

vivacité et très précipitamment, c o m m e s'il eût craint au dernier moment de man
quer dc résolution. Tout en le laissant faire, je le surveillais avec anxiété, lorsque, 
moins d'une minute après les premières inhalations, je le vis tout à coup pâlir, et 

constatai en m ê m e temps que le pouls faiblissait et que la respiration se ralentissait 
notablement. J'enlevai immédiatement le chloroforme. Malgré cetle,précaution, quel
ques secondes après le pouls radial avait disparu, et en auscultant le cœur, je ne 
perçus plus qu'un frémissement ondulatoire. C o m m e tous les assistants je le crus 
mort. Je fis alors approcher le lit de la fenêtre, on éleva les pieds, pendant que je 
pressais alternativement les parois du thorax pour favoriser quelques rares inspira
tions profondes qui avaient persisté; lorsque enfin, après cinq minutes d'anxiété, 
je constatai que le cœur recommençait à se contracter régulièrement. A partir de ce 
moment tout rentra progressivement dans l'ordre. J'ai l'intime conviction que si je 
n'eusse pas exercé une surveillance aussi active, deux ou trois inhalations de plus 
eussent suffi pour paralyser définitivement le cœur et les muscles inspirateurs. 

O n peut donc établir, je crois, c o m m e règle générale, qu'il est possible de recon
naître les limites qu'il ne faut pas franchir dans l'emploi des anesthésiques. Mais il 
n'est point de règle sans exceptions, et ces morts foudroyantes que n'ont pu con
jurer ni la prudence, ni l'expérience de praticiens éminents, devront toujours com
mander une certaine réserve. 

(1) Bulletins de la Société de chirurgie, t. IV, p. 112 et suiv. 
(2) Bévue médico-chirurgicale, juillet 1853, p. 49. 
(3) Monthly Journal of médical science, novembre 1853, p. 425. 
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Les anesthésiques agissent de deux manières sur le système nerveux : 
1" Indirectement sur les centres , par l'intermédiaire du sang dans lequel ils pé

nètrent par l'inhalation pulmonaire ou toute autre voie, et qui les met en contact 
avec eux ; 

2° Directement, sur les extrémités périphériques des nerfs. 

Le premier mode d'action des anesthésiques, celui qui s'exerce par l'intermédiaire 
du saiTg, est admis par tout Je. monde sans contestation ; c'est généralement par la 
voie pulmonaire qu'on cherche à l'obtenir, parce que la pénétration dans le torrent 
circulatoire se fait ainsi d'une manière rapidcet presque instantanée. Mais quelque
fois il y a avantagera* se servir des voies digestgres, l'influence en étant beaucoup 
moins fugitive, précisément parce qu'elle est pins lente à se produire, M , V 

Quant au mod&d'action que j'ai appelé direct, la plupart des chirur§^pjLet beau
coup de physiolojjites le repoussent, bien à tort, sfelon moi. Dans un mémoire lu à 
la Société de chimfcgic et inséré dans les Bulletin» (1), j'ai réuni les pqjuves expéri
mentales et théoriques qu'on peut invoquer en faveur de cette manière de voir; je 
vais en présenter un court résumé. 

1° Dans un mémoire lu à l'Académie..de médecine, en février 18'i7, M. Longet, 
marchant d'ailleurs dans les voies ouvertes par M. Flourcns, s'exprime ainsi : - Tout 
nerf mixte, découvert dans une partie de son trajet el soumis à l'action d'un jet de 
vapeur d'élher sulfurique, ou à celle du m ê m e éther liquide, devient insensible dans 
le point éthérisé et dans tous ceux qui sont au-dessous ; mais néanmoins il demeure 
excitable et peut continuer d'éveiller la contraction des muscles auxquels il se dis
tribue; quelquefois même il peut encore conserver sa faculté motrice volontaire. 

2° Dans les cas de cancers ulcérés, accompagnés de douleurs atroces que rien 
n'avait pu calmer, le docteur Hardy de Dublin (2), à l'aide d'un apppeil ingénieux 
qui laïu'aii sur la plaie de la vapeur de chloroforme, est parvenu à faire cesser in
stantanément la souffrance, el ces expériences, répétées en France par M M . Mois-
senet el Gosselin, oui donné entre les mains de ces habiles praticiens des résultats 
non moins satisfaisants. 

3" Dans beaucoup de cas dc névralgies, les unes sous-orbilaires, déterminées par 
de dès anciennes ulcérations de la cornée, les autres d'origine rhumatismale, d'autres 
enfin occasionnées parla compression des troncs nerveux, j'ai pu, c o m m e un grand 
nombre de médecins, constater que l'application du chloroforme liquide sur la peau 
recouverte de son épidémie faisait, la plupart du temps, presque instantanément 

cesser In douleur, et toujours déterminait un notable soulagement. 
J\" Kiilin, des observations nombreuses, que m a pratique de chaque jour vient 

encore aiigniculer, m'ont prouvé d'une manière incontestable qu'en arrosant pen
dant plusieurs minules avec de l'éther sulfurique les parties sur lesquelles on veut 
pratiquer une opération superficielle, on peut obtenir une anesthésié localisée suffi
sante pour pouvoir ouvrir des abcès, extirper des tumeurs cutanées, enlever m ê m e 

des phalanges, sans que les malades accusent autre chose qu'un attouchement sans 
douleur. 

Pourquoi donc, en présence de ces preuves directes, bien propres cependant à 
entraîner la conviction, un grand nombre dc chirurgiens persistent-ils à contester ce 

(I) Bulletins de la Société de chirurgie de Paris, t. IV, p. MU. 
('1, The Dublin quarlerly Jouma1, novembre 18:»;», p. '200, avec Ggures. 
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mode d'action local, des anesthésiques sur le système nerveux? C'est que les idées 
théoriques dominantes du moment, souvent plus puissantes sur l'esprit que les faits 

vrais, mais incompris, ou dont il n'a été donné qu'une fausse interprétation, ensei

gnent que la plupart des substances toxiques ou autres n'exercent d'influeuce sur le 
système nerveux que par leur pénétration dans le torrent circulatoire. C'est contre 

cette tendance exclusive que je m e suis élevé dans le mémoire auquel je renvoie le, 
lecteur pour plus de détails; j'ai fait voir que si ropium.administré à l'intérieur agit 
sur le système nerveux central par l'intermédiaire du sang qui transporte ses molé

cules, le laudanum cependant, appliqué sur la peau, exerce incontestablement sur 
les expansions périphériques des nerfs, et sans avoir besoin de passer pas la circula
tion, une action sédative locale et primitive, analogue à celle dont le cerveau est le 

siège dans l'absorption par l'estomac ; il en est de m ê m e de la belladone. Pourquoi, 
théoriquement, refuserait-on aux anesthésiques ces deux modes d'action, qu'une plus 

longue expérience à démontré, sans réplique, exister pour d'autres substances? 
Il m e paraît donc établi, el par les expérimentations sur les animaux, et par l'ex

périence clinique, et aussi par le raisonnement et l'analogie, que les agents qui, 
par la voie de l'inhalation pulmonaire et de la circulation, déterminent Vanes
thésié générale, peuvent aussi, appliqués localement, exercer une action directe 
sur le système nerveux et donner lieu à une suspension momentanée de ses fonc

tions. 
Je m e hâte d'ajouter, pour rester dans la plus stricte exactitude, que cette anes

thésié locale, directe et primitive, reste toujours très limitée, et m'a paru éprouver, 
c o m m e d'ailleurs tous les effets médicamenteux, des variations, des infidélités dans 
son mode d'action, que je ne sais encore à quoi rattacher, et qui n'ont pas peu 
contribué à jeter de l'incertitude dans l'esprit de ceux qui sont tombés sur ces 
cas exceptionnels. Néanmoins, c o m m e personne ne peut nier son utilité, et que sa 
possibilité est incontestable, il ne reste plus qu'à chercher le meilleur moyen de 
l'obtenir, et je ne doute pas qu'on n'arrive un jour à des résultats complètement 
satisfaisants. 

Développement. — Les deux moitiés primordiales du système nerveux se réunis
sent promptement sur la ligne médiane, de manière à former, en s'accolant, un canal 
qui occupe leur partie centrale. Ce canal, qui se complète rapidement vers la partie 
supérieure, s'élargit bientôt de manière à présenter trois dilatations, correspondantes 
aux trois grands segments de l'encéphale, les lobes cérébraux, les tubercules quadri-
jumeaux et le cervelet. Intérieurement, dans la partie qui répond à la moelle épi
nière, il se forme tardivement, surtout chez les mammifères, et représente alors un 
lube complet. 

En m ê m e temps qu'apparaissent les centres nerveux, se forment les nerfs, qui 
n'émanent pas plus de ces centres que ces derniers ne sont constitués par eux ; chaque 
portion du système nerveux prend naissance là m ê m e où on la rencontre. C'est donc 
par suite d'idées purement spéculatives, et en opposition avec les faits, qu'on a pu 

dire que les nerfs n'étaient qu'une émanation du cerveau et de la moelle, ou que les 
centres nerveux naissaient de la réunion centripète des nerfs. 

Selon Tiedemann, à sept semaines, les nerfs ne sont pas encore formés; mais, sur 
un embryon de douze semaines, il les put tous distinguer. 

Les nerfs du grand sympathique naissent, à leur tour, indépendamment du svstème 
cérébro-rachidien. 
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O n peut donc regarder les différents départements du système nerveux comme 
complètement isolés à leur origine; ce n'est que plus lard qu'ils s'unissent par les 
liens d'une solidarité réciproque, mais qui reste toujours, ainsi que nous l'avons vu 
précédemment, moins étroitement établie entre le système sympathique et le système 
cérébro-rachidien qu'entre les diverses portions de ce dernier. 

L'appareil nerveux ne subit point de grands changements par suite des progrès de 
l'âge; on a observé cependant qu'il diminue irn peu de volume chez les vieillards. 



DEUXIÈME PARTIE. 

ANATOMIE DES RÉGIONS. 

DE LA TÈTE. 

La tète se compose du crâne et de la face ; elle couronne et domine l'édifice 

humain. 
Prise dans son ensemble, elle constitue un ovoïde irrégulier, dont la grosse extré

mité, dirigée en arrière, correspond à ce que l'on n o m m e l'occiput, et dont le sommet 
répond au menton ; le diamètre occipito-mentonuier est donc chez l'homme adulte, 

c o m m e chez l'enfant, le plus étendu. 
Cet ovoïde est coupé sur une de ses faces, l'inférieure, par un plan horizontal, un 

peu oblique en bas et en avant, de l'occiput au menton ; c'est sur ce plan, qu'on 

peut considérer c o m m e formant la base de 1a tête, que se voient toutes les ouver
tures qui mettent les organes qu'elle renferme en communication avec le reste dc 

l'économie. 
O n y remarque l'articulation de la tête avec la colonne vertébrale, située beaucoup 

plus près de l'occiput que du menton, d'où il résulte que son centre de gravité tend 

à se porter constamment en avant, el que si la contraction des muscles de la partie 
postérieure du cou vient à se relâcher, c o m m e pendant la méditation ou le sommeil, 

la tête s'incline et se fléchit irrésistiblement sur la partie antérieure du thorax. 
Habituellement la contraction musculaire, non-seulement contre-balance cette ten

dance, mais en triomphe, et l'homme, seul parmi les animaux, peut noblement porter 

sa tête parallèlement à l'horizon, le front dirigé vers le ciel : Os homini sublime 
dédit cœlumque tueri jussit, et erectos ad sidéra tollere vultus. 

Le volume de la tête, dont se sont tant préoccupés les savants éminenls de tous 
les temps, prêterait à des considérations dc philosophie et de physiologie très inté
ressantes, mais ce n'est point ici leur place. 

J'étudierai successivement les deux parties constituantes de la tête : le crâne et 
la face. 

CHAPITRE PREMIER. 

Du crâne, 

Destiné à recevoir et à protéger l'encéphale et la partie supérieure de la moelle 

épinière, le crâne présente à étudier successivement : 1° celles de ses parois recou
vertes départies molles qui sont accessibles au chirurgien, ou région épicrânienne; 
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2° l'ensemble de toutes ces parois, tant osseuses que membraneuses, ou enveloppes 
de l'encéphale ; 3° la cavité crânienne et les parties contenues. 

§ I. — PAROIS LATÉRALES ET VOUTE DU CRANE, OU RÉGION EPICRANIENNE. 

Les parois latérales du crâne et sa voûte sont à peu près les seules sur lesquelles 
nous puissions agir, la base du crâne échappant presque complètement à nos moyens 
d'investigation et de thérapeutique ; j'ai donc cru devoir, à l'exemple de M M . Vel
peau et Malgaigne, et contrairement à Blandin, m e borner à décrire ces seules 
régions, d'autant mieux que cette base du crâne ne forme pas le moins du monde 
une région naturelle, puisqu'on ne l'obtient qu'après avoir désarticulé les os de la 
face et la colonne vertébrale. Ce que j'aurai à en dire trouvera d'ailleurs tout natu
rellement sa place et d'une manière réellement plus profitable aux régions olfactive, 
orbitaire, auriculaire et pharyngienne, qui reposent en partie sur elle. C'est là qu'il 
sera question, par exemple, de ces écoulements de sérosité par le conduit auditif 
externe qui succèdent aux fractures du rocher, de la possibilité dc ces excisions 
de polypes pharyngiens qui prennent naissance sur l'apophyse basilaire, etc., etc., 

toutes considérations qui seraient évidemment déplacées en parlant du crâne en 
général. 

Pour M. Velpeau, les parois latérales el la voûte du crâne offrent trois subdivisions : 
1° la région frontale, 2° la région tcmporo-pariétale, 3° la région occipito-mastoï-
dienne. 

Blandin distingue dans les parois crâniennes cinq régions : l'occipito-frontalc, la 
temporale, l'auriculaire,'la mastoïdienne, et enfin la région de la base du crâne. 

Enfin M. Malgaigne y reconnaît quatre régions : l'occipito-frontalc, la temporale, 
la mastoïdienne cl la sous-occipitale. 

Je ne puis adopter ni l'une ni l'autre de ces classifications. Je pense, avec Blandin, 
que les régions pariétale et occipitale diffèrent trop peu pour qu'on puisse les séparer 
dc la région frontale; on y rencontre les mêmes couches sous-cutanées et profondes : 
c est donc s'exposer à des répétitions inutiles que de scinder ces régions. 

D'autre part, la région auriculaire, que le m ê m e anatomiste fait rentrer dans les 
parois du crâne, m e semble devoir être rejetée à la face, où se trouvent d'ailleurs 
lous les antres organes des sens. Enfin, la région sous-occipitale, admise par M. Mal
gaigne, se rattache trop évidemment à la région postérieure du cou, et offre d'ail
leurs trop peu d'importance, pour qu'il soit utile de l'en séparer. 

Voici donc la division qui m'a semblé la plus naturelle, et que je crois fondée sur 
les données anatomiques en m ê m e temps que sur l'utilité pratique. 

Sous la dénomination générale de région êpicrânienne, je comprends toute la 
portion du crâne circonscrite par une ligne semi-circulaire qui, partant de la racine 
du nez, suivrait l'arcade sourcilièrc, viendrait joindre l'apophyse zygomatique, puis 

passant au-dessus du trou auditif externe, gagnerait l'apophyse mastoïde et rejoin
drait sur la ligne médiane, en suivant la ligne courbe occipitale supérieure, une ligne 
semblable tracée sur le côté opposé; dans cette grande région êpicrânienne, je dis

tingue trois régions secondaires : 
1° La région occipito-pariéto-frontale ; 

2° La région temporale ; 

5° La région mastoïdienne. 
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f 1" Région occipitû-pariélo-frontale. 

Limites de la région. — En avant, une ligne étendue d'une apophyse orbitaire 

externe à l'autre, passant par les arcades sourcilières ; sur les côtés, la ligne courbe 

de la fosse temporale, facile à reconnaître sur un crâne dépouillé des parties molles 
et sur le vivant par les insertions du crolaphite, appréciables pendant sa contraction; 

en arrière, par la ligne courbe occipitale supérieure, et les attaches du trapèze et du 

sterno-mastoïdien. 
Anatomie des formes extérieures. — D'avant en arrière, on trouve dans cette 

région les bosses ou arcades sourcilières, plus ou moins développées suivant les sujets, 
et ducs à la projection en avant de la lame antérieure des sinus frontaux ; plus haut, 

les deux bosses frontales, si prononcées chez certaines personnes, et qui donnent à 
leur physionomie une expression de sévérité pensive : une célèbre actrice, morte 
récemment, en offrait un exemple frappant. Entre les deux bosses frontales et sour
cilières, se voit le sillon frontal ; plus en arrière les bosses pariétales, quelquefois sur 
la ligne médiane une saillie antéro-poslérieure très prononcée, qui soit la direction 
de la suture sagittale et forme c o m m e une crête médiane; enfin, tout à fait en 

arrière la protubérance occipitale. 
Les cheveux, plus ou moins abondants, ont tous, à partir du sommet, une implan

tation oblique de haut en bas, et tendent ainsi à gagner la circonférence du crâne; 
suivant les sujets et les races, ils descendent plus ou moins bas sur le front. 

Superposition des plans. — O n trouve, en procédant dc la peau à la cavité crâ
nienne, successivement : 

1° La peau ; 

2" D u tissu cellulaire graisseux ou couche sous-culanée; 

3" Le muscle occipito-frontal et l'aponévrose êpicrânienne ; 
hn U n tissu cellulaire lamelleux et très lâche ; 

5" Le périoste externe ; 
6° Les os composant la voûte du crâne ; 
7" La dure-mère; 
8° L'arachnoïde et la pie-mère, recouvrant immédiatement la convexité des lobes 

cérébraux. 

La peau de la région occipito-pariéto-frontale, chez beaucoup de personnes, sur
tout chez les femmes, est à la partie antérieure lisse et onctueuse, et souvent semée 
çà et là de petits points noirâtres, qui marquent l'orifice des nombreux follicules 
sébacés qu'elle contient dans son épaisseur. Latéralement et en arrière elle est cou
verte dc cheveux. 

Dans un âge avancé elle se plisse, et les sillons transversaux que l'on y remarque 
sont dus à la contraction souvent répétée du muscle occipito-frontal, dont les fibres 
sont dirigées parallèlement au diamètre antéro-postérieur de la lête. 

Très dense et très résistante en arrière, où elle crie sous le bistouri lorsqu'on y 
pratique des incisions, la peau devient plus souple en avant et latéralement. Sa face 
profonde est intimement unie à l'aponévrose êpicrânienne et au muscle occipito-
frontal par des prolongements fibreux qui interceptent entre eux des paquets adi
peux d'une couleur jaunâtre. 

Ce sont ces pelotons graisseux entrecoupés de tissu fibreux qui constituent la 
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couche sous-cutanée proprement dite; sur une coupe perpendiculaire des téguments 
du crâne, on peut prendre une très bonne idée de cette disposition, et en regardant 
à la loupe la tranche de l'incision, on voit les aréoles que forment ces prolongements 
du derme, remplies de petits pelotons de graisse de la grosseur d'une tête d'épingle, 
dans lesquels plongent les bulbes pilifèrcs. 

Il est impossible de séparer nettement la peau de la couche sous-cutanée ; on n'y 
parvient que par artifice, ainsi que le démontrent les inégalités qui sillonnent alors 
sa face profonde. 

Au-dessous de la peau et de cette couche sous-cutanée apparaît le muscle occipito-
frontal, véritable digastrique. Ses fibres antérieures, qui forment ce que quelques 
anatomistes ont appelé les muscles frontal et pyramidal, s'attachent aux os propres 
du nez et aux cartilages latéraux d'une part, et d'autre part à la peau des sourcils, en 
s'entrecroisant avec l'orbiculaire des paupières ; ses fibres postérieures se fixent à la 
ligne courbe occipitale supérieure. Leur direction est presque parallèle au diamètre 
antéro-postéricur, et toutes viennent se rendre sur l'aponévrose êpicrânienne, dont 
la description doit .n'arrêter un instant. 

Cette lame fibreuse, très dense, très forte, très résistante, comparée par M. Cru
veilhier au centre phrénique du diaphragme, reçoit c o m m e lui des insertions muscu
laires à toute sa circonférence, en avant, en arrière, et latéralement, puisque, au voi
sinage de l'oreille, les muscles auriculaires supérieurs viennent s'y fixer. Sur les 
côlés, elle descend dans les fosses temporales et vient s'insérer en s'amincissant sur 
le bord supérieur de l'arcade zygomatique, tandis qu'en arrière, dans un point où 
les insertions musculaires présentent une interruption, elle se fixe directement à la 
ligne courbe occipitale supérieure. 

Ij) jetant un coup d'œil d'ensemble sur les insertions circulaires de cette aponé
vrose el des muscles qui s'y rendent, on voit qu'elles suivent assez exactement les 
limites que j'ai assignées extérieurement à la région êpicrânienne; je reviendrai sur 
ce fait anatomique important, dont on chercherait vainement la mention dans les 
livres classiques. 

Au-dessous de cette couche musculo-aponévrotique, on trouve un tissu cellulaire 
lâche et lamelleux qui permet le glissement facile de toutes les couches ci-dessus 
décrites, sur les os recouverts de leur périoste; on.n'y rencontre jamais de graisse. 

Le périoste, très mince, semblerait n'être que la lame profonde, condensée, 
du tissu cellulaire ci-dessus décrit. 11 n'adhère intimement aux os qu'au niveau 
des sutures et des trous pariétaux, ce qui s'explique par les envois réciproques de 
veinules et de filaments fibreux, que se fout en ce point le périoste et la dure-
mère. 

Le squelette de la région qui nous occupe est formé par le frontal en avant, les 
deux pariétaux sur les côlés cl en arrière" par l'occipital. O n y distiugue trois sutures, 
la fronlo-pariélale, la sagittale et la lambdoïde. 

L'épaisseur de ces os varie beaucoup suivant les sujets, ce qui ne laisse pas que 
d'embarrasser le chirurgien qui veut faire l'application du trépan, puisqu'il ne peut 
prévoir quelle elle sera. 

\..-dessous des os se trouve la dure-mère ; peu adhérente, excepté au niveau des 
sutures el du trou borgne, elle ne mériUi^^incomplétemenl le n o m de périoste 
interne, qui lui a été donné par quelques anatomistes, car une lois décollée, soit par 
du pus, soit par une violence extérieur^, elle ne travaille point à la répaïution de l'os. 
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ainsi qu'on l'observe partout ailleurs pour le véritable périoste. Elle recouvre l'ara

chnoïde, la pie-mère et le cerveau, que je m e borne à mentionner. 
Artères et veines. — Nerfs. — Vaisseaux lymphatiques. — J'ai omis à dessein 

d'en parler chemin faisant, leur étude particulière m'ayant paru plus profitable. 

Les artères, divisées en antérieures latérales et postérieures, sont en avant la sus-

orbitaire et la frontale interne, fournies par l'ophtlialmique; latéralement les diverses 
branches de la temporale et de l'auriculaire ; et postérieurement l'occipitale : toutes 

ces branches sont extérieures aux os. Dans la cavité crânienne on rencontre les 
méningées antérieures, branches dc l'ethmoïdale ; les méningées postérieures, bran

ches des pharyngiennes inférieure, occipitale et vertébrale ; et enfin les ramifications 
de la méningée moyenne, qui trouveront ailleurs leur description. 

La sus-orbitaire ou frontale externe, du volume des collatérales des doigts, sort 

de l'orbite par le trou sourciller, vers le milieu de l'arcade, un peu plus près cepen
dant de la racine du nez, et se divise en deux rameaux, l'un plus petit, profond, 

sous-musculaire, l'autre destiné aux téguments et situé entre le muscle frontal et la 
peau. Sa direction est à peu près parallèle à celle des fibres musculaires, c'est-à-dire 
qu'elle monte sur le front presque perpendiculairement, s'inclinant toutefois en 
dehors et en arrière vers la fosse temporale, où elle va s'anastomoser avec les rami
fications dc la temporale superficielle. 

La frontale interne sort de l'orbite très près de la racine du nez; elle est très 

petite, et ne présente d'importance pour le chirurgien que parce qu'elle alimente le 
lambeau que l'on prend sur le front, dans les opérations rhinoplastiques. Elle marche 
un peu obliquement de dehors en dedans et si près de sa congénère, cpi'on les com
prend souvent toutes les deux dans le m ê m e lambeau, ce qui n'est .pas toujours un 
avantage, car la circulation afférente devenant alors beaucoup trop active, eu égard 

à la circulation cfférenle, la gangrène peut survenir par pléthore. C'est dans ce cas 
que j'ai vu Blandin appliquer sur le lambeau froid et gorgé de sang des sangsues 
pour remédier à la stase veineuse. 

La temporale superficielle, sortie de la glande parotide, monte en serpentant jusque 
dans la région qui nous occupe et se divise en plusieurs branches sous-cutanées, qui 
s'anastomosent avec la frontale externe en avant, el les ramifications de l'auriculaire 
postérieure et de l'occipitale en •arrière. 

Quant à l'auriculaire postérieure et à l'occipitale, elles sont réduites, lorsqu'elles 
arrivent dans la région, à des ramuscules qui fournissent cependant du sang en abon
dance dans les plaies du cuir chevelu. 

La direction de ces diverses branches artérielles est tellement flexueuse, qu'il est 
impossible, lorsqu'on pratique une incision sur les téguments du crâne, de la diriger 

dans un sens qui permette de les éviter sûrement; elles forment par leurs anasto
moses réciproques c o m m e un lacis érectile ; aussi la maladie désignée sous le nom dc 
varices artérielles y a-t-elle été plus souvent observée que partout ailleurs. 

Proportionnellement, les veines forment des troncs bien moins importants que les 
artères ; la seule veine volumineuse est la préparate ou frontale, qui suit à peu près 
le trajet de l'artère frontale, et qui, en s'anastomosant avec l'ophtlialmique, fait lar
gement communiquer les systèmes veineux intra el extra-crânien. 

Les troncs veineux intérieurs ou sinus de cette région sont au contraire très volu
mineux ; formés par le dédoublement de la dure-mère, ces sinus sont le longitudinal 
supérieur, qui suit la direction de la suture sagittale et va s'aboucher avec les laté-
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rauv qui marchent parallèlement à la suture lambdoïde; leur point de jonction au 

pressoir d'Dérophile correspond à la protubérance occipitale. 
Les réseaux veineux acquièrent ici une haute importance, à cause des accidents 

auxquels donne lieu leur inflammation traumatique ; ils sont très développés, sur
tout dans le diploé, où Dupuvtren et Breschet les ont signalés à l'attention des patho-

logistes; ils aident à la communication des deux circulations intra et extra-crânienne, 
et les canaux veineux qui en partent versent leur sang dans les sinus. 

Les nerfs sont très nombreux, et presque tous situés à l'extérieur du crâne; je 
dis presque tous, car à l'intérieur on ne connaît guère que les petits filets fournis 
à la dure-mère par la cinquième et la quatrième paire. 

O n peut diviser ces nerfs : en antérieurs, qui sont le frontal, branche de l'opthal-
mique marchant parallèlement à l'artère frontale ; en latéraux, qui viennent du nerf 
facial, mais surtout de l'auriculo-temporal, du temporal superficiel, des branches 
auriculaires et mastoïdienne du plexus cervical ; enfin en postérieurs, fournis par les 
branches postérieures des premiers nerfs cervicaux. Ces nerfs accompagnent géné
ralement les artères dans leur distribution. 

Vaisseaux lymphatiques. — Très mal connus jusqu'à ces derniers temps, ils ont 
élé parfaitement démontrés et mis en lumière par les belles préparations déposées 
au musée de la Faculté, lors d'un concours pour la place de chef des trav aux analo-

miques (1842). 
C'est d'après ces pièces que je vais les décrire; le rôle qu'ils jouent dans les phé

nomènes pathologiques esl très important. 
O n peut les diviser en antérieurs, latéraux et postérieurs. Les antérieurs, moins 

nombreux, naissent des téguments près de la ligne médiane, et descendent, les uns 
directement en avant, en se portant le long du nez, pour gagner le réseau facial et 
se jeter dans les ganglions sous-maxillaires; les autres obliquement vers la fosse tem
porale, pour gagner les ganglions parotidiens les plus élevés. 

Les latéraux, qui naissent sur le sommet du crâne par un réseau très riche, se por
tent, les uns en avant de l'oreille et se jettent dans les ganglions parotidiens avec les 
précédents, les autres en arrière du pavillon, pour gagner les ganglions mastoïdiens 
et sous-occipitaux. 

Les postérieurs, enfin, très nombreux, descendent verticalement pour gagner la 
ligne courbe occipitale, au-dessous dc laquelle ils viennent aborder les petits ganglions 
sous-occipitaux et cervicaux postérieurs. 

Déductions pathologiques. — Au point de vue pathologique, les parties molles dc 
cette région, si riches en nerfs et en vaisseaux artérioso-veineux et lymphatiques, 
peuvent être considérées connue ne formant que deux couches, une superficielle, 
constituée par la peau, l'élément cellulo-graisscux, le muscle occipito-frontal et son 
aponévrose; une deuxième, profonde, formée par le tissu cellulo-lamelleux, sous-

épicrànien et le périoste. 
Les vaisseaux et nerfs sont presque tous contenus dans la première, et tous les 

éléments qui la composent sont unis les uns aux autres d'une manière tellement 
intime, qu'il esl rare qu'une affection qui v débute n'y reste pas longtemps confinée. 

Les accidents qui accompagnent les plaies de cette région en sont un exemjW^, Si 

la solution de continuité ne dépasse pas cette première couche et se complique d'in
flammation, cette dernière pourra bien se produire sous la forme érysipélatense, 
envahir toute la surface du cuir chevelu, passer à la face, et s'accompagner d'envoi-
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gement des ganglicns; mais rarement, en raison de la densité du tissu cellulo-

libreux qui unit la peau à l'aponévrose et qui s'oppose aux suffusions plastiques, elle 

s'accompagnera de suppuration. Évidemment, dans ce cas, le siège de la maladie 

esl dans la peau et la couche sous-culanée, et très probablement l'élément lympha

tique, qui y prédomine, y participe vivement, ainsi que le prouve l'engorgement 

des ganglions. 
Dans le cas, au contraire, où la plaie a dépassé l'aponévrose et a intéressé le tissu 

lamelleux sous-aponévrotique, l'inflammation s'en empare; s'y établit, et ne trouvant 

qu'une médiocre résistance, soulève la première couche, au-dessous de laquelle la 

suffusion purulente peut ainsi s'étendre, jusqu'aux limites d'insertion de l'aponé

vrose êpicrânienne. O n peut voir, alors, que la peau n'est point rouge, qu'elle est 

seulement soulevée en m ê m e temps que l'aponévrose et le tissu sous-cutané parle 

pus développé au-dessous d'elle, et que la suppuration, qui quelquefois arrive jus
qu'aux oreilles, jusqu'à l'apophyse zygomatique, ne passe jamais à la face. 

J'ai eu pendant longtemps dans m o n service une vieille femme de soixante-quatre 

ans, cpii avait reçu des coups de bâton sur la tête, ayant déterminé plusieurs plaies 
contuses : quelques-unes intéressaient la couche sous-aponévrotique. Il en résulla 
une suppuration diffuse qui décolla tous les téguments du crâne d'une oreille à 

l'autre et de l'occiput au front, en sorte que le cuir chevelu en totalité jouait sur les 
os du crâne. La suppuration était d'ailleurs nettement limitée, latéralement aux con
duits auditifs externes et à l'apophyse zygomatique, en arrière à la ligne courbe 
occipitale supérieure, en avant aux arcades sourcilières. Je pratiquai dans chaque 
région temporale, et à l'occiput dans le lieu le plus déclive, plusieurs incisions par 
lesquelles s'écoula une quantité considérable d'un pus sanguinolent; puis ayant con
staté avec le doigt que le périoste intact restait seul sur les os du crâne, je cherchai 

par une compression méthodique à opérer le recollement du cuir chevelu. Ces ten
tatives ayant échoué, je m e résolus alors, pour obtenir une sécrétion plastique unis
sante, à scarifier, avec un bistouri long et étroit, la face profonde des téguments 
décollés, el j'eus la satisfaction d'obtenir ainsi une guérison complète. Mais les tégu
ments du crâne avaient perdu toute leur mobilité et restèrent adhérents au périoste 
par des nodosités fibrineuses longitudinales, qu'on pouvait facilement distinguer à 
travers les téguments. 

Lorsque l'inflammation de cette couche sous-aponévrotique se produit par le fait 
d'une contusion, ou spontanément, la résistance de la couche superficielle qui s'op
pose à l'issue du pus devient la cause d'accidents redoutables qu'une incision allant 
jusqu'aux os fait cesser immédiatement : telle étail la pratique de Pott, telle était 
aussi celle de J.-L. Petit. 

Une autre conséquence de cette fusion en une seule couche, de la peau du tissu 
cellulo-graisseux et de l'aponévrose, c'est que dans toutes les plaies à lambeaux, ces 
derniers sont constitués par ces trois éléments, et contiennent toujours alors une 

suffisante quantité de vaisseaux pour leur nutrition, quelle que soit leur étendue; 
d'où la possibilité, je dirai m ê m e la nécessité de les réappliquer immédiatement et 
sans hésitation. 

Faut-il pratiquer la suture? Sans doute, elle n'est pas sans danger, à cause de la 
sensibilité et de l'irritabilité de la couche traversée par les épingles; mais M. Vel

peau m e semble aller trop loin en la proscrivant complètement. U esl des cas où elle 
est indispensable et rend les plus grands services. 
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Les plaies qui intéressent la partie antérieure de la région peuvent ouvrir le sinus 
frontal, circonstance qu'on doit avojr toujours présente à la mémoire, de crainte 
d'erreur de diagnostic; on pourrait croire en effet à une plaie pénétrante du crâne, 
surtoat si, c o m m e dans un cas dont j'ai été témoin, on voyait le sang qui s'écoule 
être agité de mouvements correspondants aux inspirations et expirations. Ces m o u 
vements trouvent, dans la communication normale du sinus avec les fosses nasales, 
une explication très rationnelle. 

La structure lamellèuse et la richesse vasculaire de la région expliquent la fré
quence des épanchcments sanguins qu'on y observe, et qui se font, soit dans les 
couches extérieures, soit au-dessous des os. 

Les premiers peuvent siéger entre la peau et l'aponévrose, entre l'aponévrose et le 
périoste, entre le périoste et les os ; les seconds, entre la dure-mère et les os, dans la 
cavité de l'arachnoïde, entre elle et la pie-mère, entre la pie-mère et le cerveau, et 
enfin dans le cerveau. 

Parmi les épanchements qui se font à l'extérieur du crâne chez les adultes, ceux 
qui ont lieu entre la peau et l'aponévrose sont promptement limités par la résistance 
des couches environnantes; ils constituent les bosses sanguines qui surviennent si 
rapidement à la suile d'un coup, m ê m e assez léger, et qu'une pression avec un corps 
dur dissipe de m ê m e . 

Ceux qui se font dans les couches sous-aponévrotiques sont également dus à une 
contusion plus ou moins violente, et sonl généralement moins bien limités; Blandin 
dit m ê m e que dans ces cas le sang s'infiltre au loin et ne forme jamais tumeur (1). 
M. Malgaigne (2) cite un de ces épanchements survenus chez un enfant scorbutique, 
el qui occupait le front, les deux tempes et le vertev. 

Quant aux épanchements sous-périostiques, beaucoup plus rares, ils auraient be
soin, pour passer définitivement dans la science, d'observations plus concluantes que 
celles données par Malaval (3). 

Les épanchements intracrâniens, objets de tant de discussions, seront examinés 
quand nous étudierons la cavilé crânienne. 

Les tumeurs qui apparaissent dans la région êpicrânienne sont de diverse nature ; 
elles avaient été autrefois désignées d'une manière générale sous le nom de loupes. 
Celte dénomination,'qui n'entraîne avec elle aucune signification précise, a été aban
donnée, et on lui a substitué sans beaucoup plus de raison les noms de tanne, d'athé-
rome, de stéatome, dc mélicéris (/i). Aujourd'hui, il est reconnu que ces tumeurs 

ne sont autres que des kystes sébacés ou des bosses sanguines. 
Les kvstes sébacés se rencontrent dans toute l'étendue de la région, mais surtout 

dans la |x>rtioii occipitale ; ils sont constitués par la rétention dc la matière sébacée 
dans les follicules, cl, c o m m e eux, occupent la couche sous-cutanée. 

Les bosses sanguines anciennes el dénaturées, qu'il ne faut pas confondre avec les 
kv si es sébacés, sont enveloppées d'une membrane kystique fibrineuse qui contient un 
liquide rongeât rr, quelquefois mélangé de grumeaux f.brineux. Ces kvstes sanguins 
siègent ordinairement dans la couche sous-culauée, mais j'en ai observé dans la 
couche lamellèuse sous<apoiiévrotiquc, contrairement à ce que pensait Blandin ; on 

II) Aiuitomie topographique, p. :>7-38. 
('-') Anatomie ehirui gica'.e, p. 2!>1, l" ('dit. 
(.'Il Mniinncsde VAcadémie de chirurgie, I. 1, p. 2IIS, 
;i \o\ei Des tégument*, p. II. 

10 

file:///o/ei


D' 

2/,2 ANATOMIE DES RÉGIONS. 

comprend la différence qui sépare ces deux variétés, sous le rapport des conséquences 

opératoires. 
C'esl aussi dans cette région qu'apparaissent habituellement ces tumeurs dont le 

siège varie autant que la nature, et qu'on a désignées sous le n o m collectif de fongus 
de la dure-mère, très improprement, car M. Velpeau a démontré que cette membrane 

n'était pas toujours, bien s'en faut, leur point de départ (1). 
11 n'est point rare de voir une des bosses frontales plus développée que l'autre; 

cette inégalité peut induire en erreur. J'ai vu un malade atteint d'une amaurose, avec 
douleur très vive s'irradiant selon le nerf frontal, qui avait précisément la bosse 
frontale de ce côté beaucoup plus volumineuse que l'autre. Je pensais à une exoslose, 
lorsque le malade, voyant que m o n attention se portait de ce côté, m e prévint qu'il 

portait celte difformité depuis son enfance. 
M. Velpeau fait observer que l'on trouve quelquefois, sur une des saillies frontales, 

un sillon artériel creusé dans l'os et appréciable à travers les téguments. Il rapporte, 
à ce sujet, qu'un h o m m e transporté sans connaissance à la Pitié, et dont une des 
bosses frontales était déprimée, offrait cette particularité, de telle sorte qu'on aurait 

très bien pu être induit en erreur et croire à une fracture que les symptômes observés 
pouvaient faire supposer ; l'autopsie démontra qu'effetivement il en existait une, mais 

sur un autre point du crâne. Ces saillies peuvent, par l'effet de l'âge, s'atrophier, 
phénomène dû à la résorption du diploé ; on voit alors la table externe devenir idé

ale, c o m m e après la guérison des exostoses syphilitiques. 
Les fractures par cause directe ont élé souvent observées, soit sur le frontal, soit 

sur le pariétal, soit sur l'occipital,' et il importe, lorsqu'on explore le fond d'une 
plaie, de ne point prendre une suture pour une fracture ou une fêlure. Le seul 
moyen d'éviter les erreurs de diagnostic, c'est de bien connaître leur direction à 
l'état normal (2) ; il faut toutefois se rappeler qu'on les voit quelquefois se dévier. 
Ouesnay, Van Swieten. M. Velpeau, en citent des cas pour la suture sagittale prin
cipalement (3), et tout le monde connaît l'histoire de ce chanoine, rapportée par 
Saucerotle (4), auquel on voulait pratiquer le trépan à la suite d'une chute qui avait 
occasionné une plaie dans la région occipitale. I n des chirurgiens consultants, Nou
velle, s'y opposa en faisant observer que ce que l'on prenait pour une fracture n'était 

autre que la suture d'un os wormien. Le malade guérit, el, six ans plus tard, l'examen 

de son crâne, qu'il avait légué à Nouvelle par reconnaissance, prouva que ce dernier 

avait eu raison.^ 
Déductions opératoires. — O n sait que les inflammations des téguments du crâne 

s'accompagnent fréquemment de méningite, et l'on a attribué cette complication aux 
anastomoses multipliées des vaisseaux inlra et exlracrâniens. O n s'est alors demandé 
si, dans les affections des organes encéphaliques, on ne pourrait pas réciproquement 
déterminer un dégorgement des vaisseaux méningiens par des saignées capillaires 
pratiquées sur les téguments, d'où le conseil d'appliquer des sangsues et des ven
touses à l'extérieur du crâne, plus particulièrement aux tempes el aux apophyses 
mastoïdes. 

C'est fondés sur ces m ê m e s considérations, qu'un grand nombre de chirurgiens 

(1) Art. FONOI s DE LA DURE-MÈne du Dictionnaire eu 30 vol. 
(2) Voyez le chapitre Du crâne. 
(3) Velpeau, Anatomie chirurgicale, p. 228. 
(4) Mélanges de chirurcjie, t. II, p. 262. 
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ont proposé d'appliquer, dans les affeclions cérébrales, de-, caulères autour de la tête, 
et plus spécialement dans la fossette sous-oecipitafe, à cause de la communication 
plus facile que Ton prétend exister c n ce point entre l'intérieur et l'extérieur de la 
cavité crânienne; ou bien encore, d'appliquer des vésicatoires sur le cuir chevelu, 
préaltblemqBt rasé, afin de déplacer l'irritation interne. Quel que soit le jugement 
que l'on porte sur les idées théoriques qui ont conduit à cette pratique, il faut con
venir qu'elle donne souvent d'excellents résultats. 

M. Velpeau a voulu remettre en honneur la saignée de la préparate qu'il regarde 
c o m m e Irop négligée de nos jours; peut-être, en effet, pourrait-elle rendre quelques 
services dans certaines affections oculaires, à cause de ses communications directes 
avec la veine ophthalmiquc, mais elle n'en restera pas moins toujours une opération 
difficile pour la niasse des praticiens, et désagréable pour les malades, à cause des 
traces qu'elfe laisse infailliblement sur le front. 

La vascularité de la région frontale en fait la région autoplastique par excellence, 
mais il faut avoir bien soin, lorsqu'on prend son lambeau, d'y comprendre au moins 
la peau et la couche sous-cutanée, car c'est cette dernière cpii rertferme les vaisseaux. 
Si l'on pratique la rhinoplastie parle procédé indien, il importe, dit Blandin, de con
serve dans le pédicule du lambeau au moins une des deux petites artères frontales. 
.l'ai dit ailleurs (1) qu'il n'y avait pas toujours avantage à conserver une circulation 
artérielle irop active à cause de la lenteur relative de la circulation veineuse. 

Le trépan a été souvent appliqué dans cette région ; autrefois on proscrivait sou 
emploi au niveau des sinus frontaux, en raison dc l'écartement inégal des deux lames 
qui les composent; on disait qu'une partie de la couronne du trépan pouvait péné
trer dans la cavité crânienne, l'autre ayant à peine travers' la première lame. L'ob
jection, au point de vue du manuel opératoire, n'est pas sérieuse; avec des précau
tions, il esl toujours possible d'éviter cet inconvénient. 

O n pensait aussi que les sutures, en général, devaient être évitées à cause des 
veines émissaires qu'on y rencontre, de l'adhérence plus grande (pic présentent en 
ce point la dure-inère et le périoste externe, et surtout à cause des rapports que 
quelques-unes d'entre elles, la sagittale et la-lambdoïdc, par exemple, affectent avec 
les sinus veineux. Selon Blandin et M. Velpeau, si l'on trouvait un grand avantage à 
poser une couronne sur une suture, la crainte d'une hémorrhagie veineuse ne devrait 
pas arrêter. M. Malgaigne, au contraire, pense que l'ouverture d'un gros sinus pour
rait avoir pour effet l'entrée de l'air dans les veines, et exposerait de plus à la phlé
bite. Quoique je ne sache pas que les faits soient venus sanctionner ces idées 
théoriques, elles tue paraissent si rationnelles, que je ne voudrais pas appliquer le 

trépan sur le trajet de la suture sagittale, par exemple. Je ne vois pas d'ailleurs clai
rement quels sonl les av autages si grands qui pourraient faire passer par-dessus la 
crainte, non pas de l'entrée de l'air dans les veines, mais d'une hémorrhagie difficile 

à arrêter, ou d'une phlébite résultat des moyens employés pour favoriser la forma
tion d'un caillot dans le sinus. 

;i) Voyez page 3. 
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2° Région temporale. 

J'ai déjà dit que M. Velpeau réunissait la région pariétale à la région temporale; 

Blandin et M. Malgaigne la décrivent à part, et j'adopte leur manière de voir parla 

raison que l'on constitue ainsi une région très naturelle. 
Limites. — Sur le squelette, elle est circonscrite par deux ligues divergentes 

partant de l'apophyse orbitaire externe et allant se rejoindre au-devant du conduit 
auditif externe, l'une supérieure, qui suit la ligne courbe temporale, l'autre infé

rieure, qui longe le bord de l'arcade zygomatique. Sur une tête recouverte de ses 

parties molles, ces lignes sont un peu plus difficiles à déterminer, mais sur le vivant, 
la contraction du muscle crotaphite aidant, on parvient facilement à retrouver la 
ligne courbe temporale. 

Anatomie des formes. — Chez les adultes bien conformés, mais dépourvus d'em
bonpoint, la région temporale est déprimée; chez les sujets gras ou très bien musclés, 
elle présente au contraire une saillie due à l'accumulation de la graisse ou à l'épais
seur plus considérable des fibres charnues. Il en est de m ê m e chez les femmes et 
es enfants ; d'où il résulte que son épaisseur .varie selon l'âge, le sexe et l'embon
point. Cette épaisseur, sur un m ê m e sujet, n'est pas égale partout; ainsi en bas et 

en avant elle est beaucoup plus considérable, et les couches musculo-graisseuses 
vonl s'amincissant à mesure que l'on s'approche de la partie supérieure. 

Les cheveux ne recouvrent que la partie postérieure de la région; en avant la 
peau présente les orifices de nombreux follicules sébacés ; c'est là que, sur la plupart 
des sujets, on voit battre l'artère temporale. Tous les anatomistes savent que lors 
qu'on injecte un cadavre, cette m ê m e artère, distendue par la matière à injection, 
se dessine sous les téguments. 

Superposition des plans. — O n trouve successivement, en procédant des parties 
superficielles aux profondes : 

1° La peau ; 

2° La couche sous- cutanée ou fascia superficialis ; 

3° Le prolongement de l'aponévrose êpicrânienne ; 

k° L'aponévrose temporale superficielle, ou périosto-zygomatique ; 
5° L'aponévrose temporale profonde; 

6° Le muscle temporal et son tendon, ou aponévrose temporo-maxillaire (Velpeau); 
7° Le squelette ; 

8° La dure-mère, l'arachnoïde, la pie-mère et le cerveau. 

Des artères, des veines, des nerfs el des vaisseaux lymphatiques rampent entre 
ces diverses couches. 

Structure et disposition de ces divers plans. ~ La peau participe des propriétés 
signalées pour celle du front. 

La couche sous-cutanée est ici moins intimement liée à la peau d'une part, à 
l'aponévrose sous-jacente de l'autre, que dans la région précédente ; aussi est-il plus 
facile de la séparer et d'en former, surtout en bas, une couche distincte, à laquelle 
convient le n o m de fascia super ficialis. Cette couche, au niveau de l'arcade zygo
matique, semble se décomposer en deux lamelles, une profonde, qui se fixe sur 

arcade; une superficielle, qui glisse manifestement au-devant et se continue dans 
la région génienne. 
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Au-dessous de cette couche, dans laquelle rampent les artères et veines tempo
rales superficielles, se rencontre le prolongement déjà décrit de l'aponévrose êpicrâ
nienne très affaiblie, qui vient se fixer aussfsur l'arcade zygomatique; plus profon
dément on trouve l'aponévrose temporale superficielle des auteurs, avec laquelle elle 
se confond. 

Voici comment, selon Blandin, M M . Velpeau et Malgaigne, se comporterait cette 
dernière lame fibreuse : simple supérieurement à ses insertions à la ligne courbe, 
elle recouvrirait le muscle temporal, se dédoublerait en avant et en bas, et de ses 
deux feuillets l'antérieur se fixerait sur le pourtour de l'os malaire et sur la lèvre 
externe de l'apophyse zygomatique; tandis que le postérieur se porterait à la lèvre 
interne de cette m ê m e ligne osseuse. 

Il ne m'a pas semblé que les choses fussent disposées de la sorte. Si, en effet, on 
incise les téguments sur le sommet du crâne en suivant la ligne médiane, et qu'on 
enlève ensuite le muscle occipito-frontal et son aponévrose, il ne reste plus que le 
périoste sur la voûte osseuse. Divisez alors ce périoste, puis, avec le manche du 
scalpel, décollez-le de haut en bas, en le conduisant vers la fosse temporale, el vous 
verrez bientôt qu'il esl facile de le poursuivie au-devant du muscle temporal. C'est 
donc lui qui, à la partie antéro-inférieurc de la région, forme, en se continuant avec 
le périoste de l'apophyse orbitaire externe, de l'os de la pommette et de l'arcade 
zygomatique, cette lame appelée par les auteurs que j'ai cités plus haut aponévrose 
temporale superficielle. En raison dc cette continuation avec le périoste de la région 
fronto-occipitale d'une part, cl de cette insertion à l'arcade zygomatique, j'ai cru 
pouvoir désigner cette lame fibreuse sous le n o m de périosto-zygomatique. C'est, 
pour le dire en passant, à la continuation de cetlc lamelle du périoste frontal sur le 
muscle crotaphite qu'est due la migration dans la région temporale des collections 

purulentes sous -périostiques. 
L'aponévrose temporale profonde, ou temporale proprement dite, qui vient immé-

diatemeni après, est beaucoup plus forte et plus résistante que la première, et offre 
un aspect blanc nacré très remarquable; elle s'incère en haut à la ligne courbe tem
porale, en bas à la lèvre interne de l'arcade zygomatique. Par sa face interne elle 
donne attache aux fibres du muscle crotaphile, par sa face externe elle est en rapport 
avec la précédente, dont il est difficile de la décoller supérieurement, tandis qu'en 
h;is elle eu est séparée par une couche graisseuse fluide et jaunâtre, d'autant plus 

abondante qu'on se rapproche de l'arcade zygomatique et de l'os de la pommette. 
Au-dessous d'elle se voit le muscle crotaphite, douf.les fibres dirigées en éventail 

viennent se rendre sur un tendon large et aplati qui embrasse l'apophyse coronoïde 
du maxillaire inférieur. La largeur de ce tendon lui a fait donner, un peu arbitrai
rement par M. Velpeau, le n o m d'aponévrose temporo-maxillaire. Entre ce tendon 
et l'aponévrose temporale proprement dite, on trouve une couche graisseuse fluide, 
abondante, qui communique avec celle de la joue, par-dessous l'arcade zygomatique. 

Le muscle temporal repose sur le squelette de la région, formé en avant par le 

frontal, en bas par la grande aile du sphénoïde, en arrière par le temporal, et eu 
haut par l'angle antérieur du pariétal. Tous ces os, unis par des sutures désignées 
sous le nom de sphénoïdalc, sphéno-temporale, sphéno-pariélale et squameuse ou 

écailleuse, sont d'ailleurs minces et transparents ; je les ai trouvés réduits chez quel
ques sujets à une lamelle papy, acée que la pression du doigt faisait ployer assez faci

lement; un périoste 1res adhérent les recouvre. 
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A la face interne de ces os se remarquent plusieurs sillons, dont quelques-uns 

sont convertis parfois en canaux complets, c o m m e j'en ai un exemple sous les yeux. 

Verticalement dirigés dc bas en haut, ils" prennent naissance au trou sphéno-épineux, 
puis gagnent l'angle antérieur du pariétal, pour dc là se ramifier sur toute la face 

interne de cet os et du coronal. Ces sillons constituent ce qu'en ostéologie on désigne 
sous le n o m de nervure de la feuille du figuier, et sont destinés à loger les ramifi

cations dc l'artère méningée moyenne. 
La dure-mère à l'état frais les recouvre; en ce point elle adhère d'ailleurs assez 

intimement aux os. 
Les os qui constituent le squelette de la région temporale osseuse sont ordinaire

ment légèrement bombés en dehors, formant du côté de la cavité crânienne une 

concavité dans laquelle vient se loger la corne sphénoïdale du cerveau, ou extrémité 

antérieure du lobe moyen. 
Les artères sont de deux ordres : les unes extérieures aux os, les autres situées 

au-dessous d'eux. 
Les artères extérieures sont superficielles ou profondes. Les superficielles sont, les 

diverses branches fournies par l'artère temporale, dont le tronc, à un demi-centi
mètre au-dessus de l'arcade zygomatique, se divise en trois branches : une antérieure, 
qui se porte dans la région frontale pour s'anastomoser avec la sus-orbitaire; une 
postérieure, allant dans la région occipitale s'aboucher avec l'artère du m ê m e nom; 
et enfin une moyenne, pénétrant dans le muscle temporal. Les deux premières sont 
situées c o m m e le tronc principal, d'ailleurs, dans la couche sous-cutanée, la troi

sième rampe longtemps entre' les deux aponévroses temporales, au milieu du tissu 
graisseux signalé entre elles. 

Les artères profondes sont les temporales profondes antérieure et postérieure, 
branches de la maxillaire interne, qui rampent dans l'épaisseur du muscle temporal, 
ou mieux entre lui et le périoste, et suivent la direction des fibres musculaires. 

Quant aux branches situées à la face interne du squelette de la région temporale, 

elles sont toutes fournies par la méningée moyenne, qui, à son entrée dans la cavité 
encéphalique, par le trou sphéno-épineux, se place, ainsi que ces ramifications, dans 
les sillons ci-dessus décrits. Le tronc de cette artère correspond à l'extérieur, selon 
Blandin, à un point situé sur le niveau en hauteur de l'apophyse orbitaire externe, 
et à deux travers de doigt en arrière de cette apophyse. 

Les veines sont peu volumineuses, au moins chez la plupart des sujets et ne méri
tent point d'être décrites à part. 

Les vaisseaux lymphatiques sont de plusieurs sortes : les uns, de passage, viennent 

de la région pariéto-frontale ; les autres prennent naissance dans la fosse temporale 
elle-même; on peut les distinguer en profonds et superficiels. Tous aboutissent aux 
ganglions parotidiens, el affectent une direction perpendiculaire à l'arcade zygomatique. 

Les nerfs sont fournis par le facial, l'auriculo-temporal, les temporaux profonds 
antérieur et postérieur du maxillaire inférieur, et par les rameaux do l'ophtlialmique 
et du maxillaire supérieur. Les filets du facial et de l'auriculo-temporal sont situés 

dans les couches sous-cutanées et suivent les ramifications de l'artère temporale; ils 
croisent donc obliquement la direction des fibres du muscle temporal, tandis que 
les temporaux profonds antérieur et postérieur leur sont parallèles et situés très 
profondément entre elles et les os. 

Déductions pathologiques.—-La région temporale, vulgairement la tempe, du mot 
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latin tempus, par lequel les anciens voulaient indiquer que c'était le lieu où le temps, 
en blanchissant les cheveux, signalait d'abord ses ravages, est regardée généralement 
parmi les gens du monde c o m m e une région dangereuse ; les blessures y sont répu
tées mortelles. 

Blandin, cherchant à réfuter cette opinion si généralement accréditée, pense que 
l'amincissement des os du crâne en celte région est largement compensé par l'épais
seur des parties molles qui la recouvrent, et si, dit-il, les plaies m ê m e superficielles 
peuvent donner lieu à des hémorrhagies, elles sont facilement arrêtées, soit par la 
ligature, soit par la compression des artères lésées. 

Plusieurs faits, dont j'ai été témoin, m e forcent à adopter l'opinion opposée. Je 
pense qu'en raisonde la position superficielle des artères temporales, qui les expose à 
être blessées dans une chute sur un corps anguleux, ou par un instrument tranchant 
doué d'une force suffisante pour entamer les téguments, les plaies de celte région 
peuvent se compliquer d'hémofrhagies, sinon mortelles, au moins très graves. O n 
n'a pas toujours sous la main un chirurgien pour tordre, lier ou comprimer les 
artères ouvertes, et presque toujours les personnes qui entourent le blessé perdent 
la tète. Jetant de garde à l'hôpital Necker, en juillet 18^il, des sergents de ville ap
portèrent à l'hôpital un malheureux ivrogne qu'ils avaient trouvé sans connaissance, 
étendu dans une marc de sang ; cet h o m m e en tombant s'était fait à la tempe uue 
plaie très peu profonde, mais qui néanmoins avait ouvert l'artère temporale. Lors
qu'il fut apporté à la salle de garde, les membres étaient froids et roidis, la peau 
décolorée, le pouls radial à peine perceptible. Ce n'est qu'après l'avoir pendant deux 
heures frictionné avec des linges secs et chauds sur toutes les parties du corps, que 
nous parvînmes à le rappeler à la vie; mais pendant quinze jours il resta littéra
lement exsangue : je suis convaincu epic relevé une heure plus tard, il n'aurait pas 
survécu. 

Les hémorrhagies fournies par l'artère méningée moyenne, lorsqu'une fracture 
l'a déchirée dans le canal qui la contient, sont bien plus dangereuses encore. Ces cas 
sont rares sans doute, moins cependant qu'on pourrait le supposer; Blandin en cite 
lui-même une observation, et il ne serait pas difficile d'en rassembler plusieurs autres 
prises dans les auteurs. Dans ce< cas, l'écoulemcnl de sang, toujours difficile à arrêter, 
se fait à l'intérieur du crâne, et peut donner lieu, à cause de son abondance, à des 
accidents de compression rapidement mortels, ainsi que j'ai eu l'occasion de l'ob
server à l'hôpital Saint-Louis. 

Un h o m m e avait reçu sur la tempe gauche un coun de canne plombée, et lorsqu'on 
l'apporta dans les salles, il était sans connaissance ; Ta respiration était stertoreuse et 
tous les membres dans une résolution complète. Ayant reconnu que le pariétal était 
enfoncé, je présumai que l'état du blessé tenait à la compression du cerveau par les 
saillies osseuses, je les relevai ; mais au-dessous je trouvai un épanchement de sang 
considérable el la dure-mère décollée au loin. J'enlevai les caillots, et j'aperçus 
alors un jet de sans ariériel, qui venait de la partie inférieure de la solution dc 

continuité des os: t'était l'artère méningée moyenne qui avait élé déchirée. Ce qu'il 
v avait de remarquable, c'est que le malade, lorsque j'eus enlevé les caillots compres 
seins, put parler assez librement pour pouvoir raconter comment l'accident lui était 
arrivé. Je parvins avec beaucoup de peine à saisi, l'artère et à y jeter un fil, mais, 
maluré cette ligature, l'hémorrhagie ayant reparu pendant la nuit, le malade suc
comba. L'aulopsie nous permit de constater que plusieuis branches de la méningée 
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moyenne avaient élé en effet déchirées par le déplacement des fragments, et que la 
portion antérieure du'lobe moyen du cerveau était réduite en bouillie et mélangée 

avec une notable proportion de sang, lésion qui, sans aucun doute, avait de son côté 

contribué à accélérer la inorl. 
Enfin si l'on ajoute à la crainte des hémorrhagies la contusion de la pulpe cérébrale 

rendue plus facile par l'amincissement notable des parois osseuses, que ne saurait 

compenser, quoi qu'en ait dit Blandin, la présence du muscle crotaphite, ou sera 

forcé de conclure que les plaies dc la région temporale sont plus graves que celles 

des autres parois du crâne, el qu'ici l'instinct vulgaire n'est point en défaut. 
Les contusions peuvent déterminer des épanchements sanguins, c o m m e dans la 

région êpicrânienne, moins fréquemment cependant, à cause de la présence des 
aponévroses, surtout de celle du muscle temporal qui sépare les vaisseaux du plan 
osseux résistant contre lequel les corps contondants peuvent les écraser. J'ai vu à 

la Clinique, alors que je remplaçais M. le professeur J. Cloquet, un jeune homme 
qui avait été frappé dans la région temporale gauche par une pierre arrondie lancée 
par une fronde. Quelques heures après, il se présentait à la consultation avec une 
tumeur du volume du poing, exactement limitée par les insertions du temporal et que 

je constatai êlre formée par du sang épanché. Quelques jours plus tard, malgré un 
traitement aborlif assez énergique, je reconnus que la suppuration s'emparait du foyer 
sanguin ; je fus alors obligé de pratiquer une incision qui donna issue à une énorme 

quantité de sanie purulente, et m e permit de m'assurer que l'épanchement s'était 
fait dans l'épaisseur m ê m e des fibres du temporal. E n quelques points les os étaient 

à nu, et pendant quelque temps des accidents cérébraux m e firent craindre pour les 
jours du malade. Mais peu à peu les accidents se dissipèrent, et grâce à la solidité 
et à la résistance des insertions aponévrotiques, le foyer resta toujours limité en haut 

et latéralement à la fosse temporale elle-même : seulement, je fus obligé de pratiquer 
à la joue, au-dessous de l'arcade zygomatique, une contre-ouverture dans le lieu le 

plus déclive. 
Les inflammations suppurées se comportent c o m m e les épanchements sanguins; 

lorsqu'elles se développent dans la fosse temporale au-dessous des plans aponé
vrotiques, elles n'ont de tendance à fuser que vers la joue en suivant le tendon du 
muscle. D'où la nécessité de pratiquer des incisions dans la région de la joue, au 
lieu le plus déclive, ainsi que je l'ai fait dans l'observation qui précède, afin d'em

pêcher le décollement du périoste, l'irruption du pus dans la fosse zygomatique, eL la 
fonte purulente de tous les tissus graisseux qui s'y trouvent. Si, au contraire, elles 
ont pour siège les couches superficielles, elles peuvent s'étendre au crâne et à la face 
en prenant la forme érysipélateuse. 

Les tumeurs fluctuantes qui se développent dans la fesse temporale peuvent quel
quefois, en raison du peu d'extensibilité des diverses couches aponévrotiques qui les 
brident et s'opposent à ce que l'on puisse percevoir la présence du liquide, êlre 
prises pour des tumeurs solides, des exostoscs par exemple; j'ai dans un cas de ce 
genre été tiré d'embarras par une ponction exploratrice, qui m e démontra qu'il 
s'agissait d'une périostose suppurée. 

O n a rencontré dans cette région des tumeurs fongueuses provenant de la dure-
mère et du sinus maxillaire, ce qui s'explique par le voisinage du crâne et du maxil
laire supérieur. 

Les fractures y sont quelquefois difficiles à reconnaître, à cause de l'épaisseur des 
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parties molles ; de plus la multiplicité des sutures peut induire en erreur alors m ê m e 
qu'on a leur direction bien présente à l'esprit. Heureusement ce n'est point la frac
ture elle-même qui constitue les dangers, mais bien les phénomènes cérébraux qui 
l'accompagnent, en sorte que le diagnostic exact de l'état local ne passe ici, c o m m e 
pour toutes les fractures du crâne d'ailleurs, qu'eu deuxième ligne. 

Déductions opératoires. — Les communications vasculaires qui existent entre la 
tempe et la cavité crânienne, mais surtout l'orbite, ont fait penser que les ventouses 
et les sangsues appliquées dans celte région pourraient êlre utiles dans les affections 
cérébrales et oculaires, et la pratique a confirmé en partie ces espérauces. A ce sujet, 
je ferai remarquer que l'on a vu des piqûres de sangsues ouvrir l'artère temporale, 
ce qui, chez les enfants, pourrait avoir des conséquences fâcheuses; Blandin dit avoir 
constaté cet accident à la chute d'une eschare résultant de l'application d'un moxa. 

Il est d'observation que les affections du globe oculaire retentissent douloureuse
ment dans la région temporale, ce qui s'explique par la communauté de nerfs ; peut-
être est-ce là la raison qui a conduit les chirurgiens à y appliquer, dans les maladies 
de l'œil, des vésicatoircs volants, dont l'efficacité ne saurait être contestée. 

C'est surtout sur l'artère temporale qu'a été pratiquée l'arlériotomie. Le tronc dc 
cette artère se trouve à 10 ou 12 millimètres en avant du conduit auditif externe et 
se divise à 6 ou 8 millimètres au-dessus de l'arcade zygomatique.' C'est là qu'il faul 
la découvrir par une incision transversale ; on l'ouvre alors en travers, en cherchant 
à ne l'intéresser que dans ses deux tiers antérieurs, puisqu'il esl démontré (1) que 
les plaies transversales incomplètes des vaisseaux artériels donnent lieu à un écou
lement de sang plus considérable que celles qui les divisent en totalité. Seulemenl, 
on aura soin d'achever la section dès que l'on aura obtenu la quantité dc sang 
désirée. 

Je ne sache pas qu'on ait jamais appliqué le trépan dans la région temporale; 
mais si les circonstances le nécessitaient, les-dispositions anatomiques pcrmcttraienl-
elles celte application? Blandin el M. Velpeau répondent affirmativement et pensent 
que ni l'épaisseur des parties molles à traverser, ni m ê m e la présence de l'artère 
méningée moyenne ne sauraient constituer un obstacle insurmontable, et ils conseil
lent, pour éviter de couper un trop grand nombre dc fibres du muscle temporal, 
de (ailler suivant leur direction un lambeau en forme de V, à base dirigée en haut, 
et qu'on disséquerait de la base au sommet. 

Certainement ce ne doit pas être chose facile de traverser toutes les couches dc la 

région temporale, quand on songe à leur épaisseur et aux nombreux vaisseaux qui 
les parcourent. Mais ces difficultés ne sont rien en comparaison des dangers qui se 
présentent lorsqu'on est arrivé, sur le squelette et qu'il s'agit d'y placer le trépan ; si 
l'on peut en effet être à peu près certain d'éviter le tronc m ê m e de la méningée, 
quelle garantie a-l-on contre la blessure de ses branches souvent très volumineuses, 
dont on ne peut prévoir la disposition ? El celles-ci ouvertes, croit-on qu'il soit facile 
d'aller au fond de celle plaie profonde, à travers le petit trou circulaire de la cou
ronne, en faire la ligature? Dans le cas que j'ai cité précédemment, où la largeur de 

la .solution de continuité permettait cependant de manœuvrer facilement, j'ai éprouvé 
de telles difficultés, que j'hésiterais beaucoup devant cette éventualité. Je crois donc. 
malgré l'autorité de Blandin et de M. Velpeau, qu'en présence des difficultés et des 

il) Voyez Si/sieme vasculaire. 
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dangers d'une telle opération, le chirurgien doit se montrer très réservé ; el pour 

m o n compte je préférerais m'abstenir, d'autan l mieux que l'utilité de la trépanation 

en général ne m'est rien moins que démontrée. 

3° Région mastoï lienne. 

Cette région, que M. Velpeau réunit à la partie postérieure du crâne, sous le nom 

d'occipito-mastoïdienne, a des limites assez bien marquées : en avant par le sillon 

auriculaire postérieur, en haut et en arrière par cette ligne courbe que forme l'im
plantation des cheveux, en bas enfin parle sommet de l'apophyse mastoïde. 

Les parties molles y sont réduites à une couche assez mince, le squelette offre a„ 

contraire une grande épaisseur; elle est importante à connaître en raison des opéra

tions qu'on y pratique. 
Sa forme, qui dépend de la configuration de l'apophyse mastoïde, varie beaucoup 

suivant les âges et les individus. Chez les enfants, cette apophyse, très peu développée, 
esl située à la base du crâne, tandis cpi'au fur et à mesure que l'homme avance 

en âge, elle se déjette sur les parties latérales ; on verra bientôt que ces changements 
extérieurs ne sont que la conséquence de son développement, l'ajouterai qu'elle 

présente des variations individuelles et que, très volumineuses chez quelques sujets, 

chez d'autres, particulièrement chez les femmes, elle est à peine proéminente. 
Superposition des plans. — O n rencontre successivement : 
1° La peau; 

2° La couche sous-cutanée; 
3" Une couche aponévrotique cl musculaire; 
L\° Le squelette ; 

5° Enfin la dure-mère, l'arachnoïde et le cerveau. 

Des artères, des veines, des nerfs études ganglions lymphatiques complètent son 
organisation. 

Structure et disposition de ces divers plans. — La peau, dépourvue de poils, est 

fine et très lisse; chez les enfants el les femmes, l'habitude de porter presque con
stamment des coiffures serrées la met en contact avec celle du pavillon de l'oreille, 
ce qui y entretient une humidité, cause fréquente d'excoriations et par suite d'en
gorgements ganglionnaires. 

La couche sous-cutanée est très serrée, elle contient dans ses aréoles une graisse 
rougeâtre, et çà et là quelques très petits ganglions lymphatiques; elle est intime

ment unie à l'aponévrose dont il est très difficile dc la séparer, et se continue avec le 
tissu cellulo-graisscux sous-tégumentaire dc la région occipito-pariéto-frontale, et 
plus particulièrement de la partie postérieure du cou. 

La couche aponévrotique diffère selon qu'on l'examine à la partie supérieure ou à 
la partie inférieure de la région. Resplendissante à la partie supérieure, où elle n'est 
que la terminaison de l'aponév i ose du muscle occipito-frontal, elle se fixe à la ligne 
courbe supérieure de l'occipital, lnlèricuremcnl elle est formée par la lame fibreuse 
qui recouvre l'extrémité supérieure des muscles splénius et sterno-mastoïdien et 
s'implante sur cette m ê m e ligne courbe; mais il est très difficile, pour ne pas dire 
impossible, de la séparer des fibres tendineuses par lesquelles ces muscles s'insèrent 
supérieurement. 

La couche musculaire est formée par le sterno-mastoïdien qui embrasse le mamelon 
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de l'apophyse, par lesplénius dont on ne voit que la partie supérieure, et par le petit 
muscle auriculaire postérieur qui appartient en propre à cette région, ainsi que le 
ligament postérieur de l'oreille. Ce dernier, dirigé transversalement, est facilement 
mis en relief lorsqu'on attire en avant le pavillon de l'oreille. 

L'apophyse mastoïde recouverte de son périoste se présente ensuite ; verticalement 
dirigée, elle offre, ainsi que je l'ai dit, une saillie plus ou moins prononcée suivant 
les sujets. 

Sa structure intéresse à un haut degré le chirurgien ; elle est creusée à l'inié-
rieur de nombreuses cellules de capacité variable, communiquant généralement 
toutes entre elles, et occupant chez les v ieillards la totalité de l'éminence. 

En haut et en avant, ces cellules offrent avec l'oreille moyenne une communication 
que Vésale paraît avoir le premier constatée et qui depuis a été l'objet des travaux de 
Itiolan, de Jasser, de Murray et de beaucoup d'autres anatomistes. Murray a établi, 
que ces cellules n'existent point chez les jeunes enfants, qu'elles se creusent pendant 
l'adolescence et sont chez le vieillard à leur m a x i m u m de développement. Dès qu'elles 
ont acquis une certaine ampleur, la communication avec la caisse du tympan s'établit 
elArncmann, qui a vérifié l'exactitude de la description de Murray, pense qu'elle 
s'effectue vers l'âge de seize à dix-sept ans. 

J'ai trouvé trois fois cetle communication bien établie sur des tètes d'enfants de 
quatorze à quinze ans. Sur un sujet adulte dont l'apophyse mastoïde m e semblait peu 
développée, il m e fallut opérer une térébration profonde, pour arriver à quelques 
anfractuositéscelluleusesqui n'avaient de débouché nulle part, et, de son côté, Huschkc 
dit que, dans les cas exceptionnels, il a trouvé entre les cellules et l'oreille moyenne 
une membrane tendue. Mais ce sont là des faits très rares, et toutes les fois que l'apo
physe présente un volume notable, on peut être certain de trouver de larges cellules 
s'ouvrant largement dans l'oreille moyenne. Chez les vieillards elles creusent le tem
poral de manière à ne plus être séparées de la cavité encéphalique que par une lamelle 
d'un demi-millimètre d'épaisseur. 

Si l'on veut pénétrer dans les cellules mastoïdiennes à l'aide d'un perforateur, ce 
n'est point le sommet, c'est la partie externe dc l'apophyse qu'il faut attaquer : là 
elles ne sont séparées de l'extérieur que par une couche osseuse, généralement assez 
mince. 

Elles sont tapissées par une membrane très fine, pellucide, que l'on peut regarder 
c o m m e un prolongement de la muqueuse dc l'oreille moyenne. 

La portion du rocher qui correspond du côté de la cavité crânienne à l'apophyse 
mastoïde, esl creusée d'un sillon profond pour loger le sinus latéral, la dure-mère 
y adhère assez faiblement: en arrière du sinus, la face interne de l'apophyse répond 
au cervelet. 

Les artères sont fournies par l'auriculaire postérieure, située sur les limites de la 
région dans le sillon auriculomastoïdien-, el par l'artère occipitale, qui rampe plus en 

arrière dans la couche sous-aponévrotique. 
I ne seule veine importante, la mastoïdienne, sort parle trou mastoïdien et com

munique avec le sinus latéral. 
Les ganglions lymphatiques sont très petits, mais quelquefois assez nombreux, et 

reçoivent une partie des lymphatiques des régions pariétale et occipitale ; ils sont 
situés principalement dans le sillon auriculo-mastoidien et logés dans la couche sous-

cutanée. 
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Quant aux nerfs, ils proviennent surtout des branches auriculaire el mastoïdienne 

du plexus cervical: quelques-uns sont fournis par le facial. 
Variétés. — Blandin et M. Velpeau parlent d'un jeune enfant qui présentait dans 

celte région l'orifice d'un conduit auditif accidentel, communiquant avec le conduit 

normal. 
Déductions pathologiques. — Les plaies y sont rarement suivies d'hémorrhagies, 

à moins qu'elles n'atteignent le tronc de l'artère auriculaire postérieure ou de l'oc

cipitale, qui n'appartiennent pas, à proprement parler, à la région. 
Les engorgements ganglionnaires y sont fréquents, et faciles à apprécier dès le 

principe, à cause du plan résistant sur lequel ils se trouvent et du peu d'épaisseur 

de la couche de parties molles. 
Selon Blandin, ou y verrait souvent des exosloses; pour ne pas les confondre avec 

la simple hypertrophie de l'apophyse, il suffira d'en comparer le volume avec celle 

du côté opposé. 
Les suppurations de l'oreille moyenne peuvent se faire jour à l'extérieur par l'in

termédiaire des cellules mastoïdiennes, et réciproquement, Valsalva rapporte qu'ayant 
eu à traiter une carie de cette apophyse, il fut fort étonné, en faisant des injections, 
de voir le liquide refluer dans le pharynx par la trompe d'Euslache, et d'autre part, 

on trouve dans Duierney, J.-L. Petit el Lescbevin, des cas de suppuration delà 

caisse dans lesquels on voit le pus se frayer passage par l'apophyse mastoïde. 
Acrel et A. Bérard ont observé, chacun de leur côté, un fait dans lequel la surdité 

el les douleurs disparurent par l'ouverture spontanée de l'apophyse : il suffisait même, 
dit A. Bérard (I), de boucher la perforation pour ramener à l'instant la surdité. 

La lamelle osseuse qui recouvre les cellules est quelquefois assez mince pour se 
fracturer, être déjeléc en dedans et faire croire à une fracture du crâne, avec enfon

cement dans la cavité encéphalique : Blandin cite un cas de ce genre. 
Déductions opératoires. — Autrefois on pratiquait la saignée de l'auriculaire pos

térieure : cette opération est aujourd'hui abandonnée, mais la région mastoïdienne 
est restée un lieu d'élection pour l'application des sangsues et des ventouses dans les 

cas d'affections cérébrales, sans doute eu raison de la communication des veines mas

toïdiennes avec le système veineux intracrànien. 
L'anatomie normale ayant démontré la communication directe des cellules mas

toïdiennes avec l'oreille moyenne, et les faits pathologiques ayant prouvé que la per
foration spontanée de l'apophyse, en permettant le retour de l'air dans la caisse tym-
panale, pouvait guérir la surdité, il ne restait que bien peu de chemin à parcourir 

pour arriver à proposer la trépanation dc l'apophyse. 
ltiolan, dit-on, aurait eu l'idée de cette opération, mais c'esl à Jasser, chirurgien 

prussien, que revient l'honneur d'avoir le premier, en 1770, osé pratiquer celte per

foration avec un plein succès. Plusieurs chirurgiens l'imitèrent, et parmi eux il faut 
citer Fielitz et Lœfler (2); c'est le retentissement de leurs succès qui détermina Just 

Berger, médecin du roi de Danemark, à se faire opérer. Mais la mort de cet homme 
illustre survenue douze jours après la trépanation de l'apophyse, par suite de la pro
pagation de l'inflammation aux méninges, jeta un tel discrédit sur celle opération, 
qu'elle fui à partir de ce moment proscrite et abandonnée, c o m m e trop dangereuse. 

(I) Art. OREILLE du Dictionnaire en 30 vol., p. 418. 
(2) Dczeimeris, journal l'Expérience, 1838, p. 520. 
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Peut-être s'est-on trop hâté. Certes il n'est jamais sans danger d'agir sur les os, 
surtout au voisinage du cerveau ; cependant il faut remarquer que l'apophyse mas
toïde n'est qu'un appendice du crâne, et non à proprement parler une de ses parois; 
qu'il n'est pas nécessaire d'ailleurs, pour obtenir le résultat que l'on cherche, c'est-à-
dire la pénétration de l'air dans la caisse, d'opérer un grand délabrement, en sorte 
qu'une simple perforation suffisant à obtenir ce résultat, une inflammation intense 
doit être un fait exceptionnel et très rare. Entreprise d'ailleurs par d'autres chirur
giens, par Weber de Hammelbourg, par exemple, et par notre prudent Boyer, cette 
opération n'a déterminé aucun accident grave, et quoique ce dernier n'en ait retiré 
aucun résultat avantageux, les brillants succès obtenus par d'autres contre une affec

tion aussi incurable et aussi pénible que la surdité autorisent, il m e semble, de nou

velles tentatives. 

§ IL — DES ENVELOPPES DE L'LNCÉPHALE. 

Je les diviserai en enveloppe osseuse et en enveloppes membraneuses. 
Y, fùiveloppc osseuse du crâne, ou ovoïde crânien.— Si, après avoir désarticulé la 

face sur une tête d'adulte, on examine attentivement la forme du crâne ainsi isolé, on 
peut remarquer qu'il représente un ovoïde assez régulier dont la petite extrémité est 
dirigée en avant, l'autre, plus volumineuse, répondant à l'occipital Si on le place alors 
sur un plan horizontal et qu'on le laisse reposer naturellement sur l'occipital el les 
apophyses mastoïdes, on peut voir que dans celte position son grand diamètre est 
notablement incliné, c o m m e sa base, en bas et en arrière, et qu'il reste au-dessous 
de la portion front aie, entre elle el la surface plane, un espace triangulaire que rem
plit le maxillaire supérieur. Or cette direction oblique est précisément celle qu'il 
affecte dans la station verticale, et elle se trouve parfaitement représentée par une 
ligne tirée de la bosse frontale à la protubérance occipitale. 

Il résulte de celle disposition, sur laquelle l'attention des anatomistes et des chi
rurgiens ne s'est peut-être pas suffisamment arrêtée jusqu'à ce jour, que l'apophyse 
basilairc el le trou occipital se trouvent sur la prolongation d'une ligne horizontale 
qui continuerait la voûte palatine; en sorte que le doigt, plongé dans la bouche sui
vant celle ligne, peut parcourir sans peine la face inférieure de celte apophyse 1). Si 
la tète, au lieu d'être horizontalement placée, est renversée en arrière, cette explora
tion devient plus facile encore, car dans ce mouvement la base de l'occipital tend de 
plus en plus à se présenter de face à l'ouverture buccale. 

C'est donc faute de s'être rendu compte de cette inclinaison de la base du crâne, et 
iwrticulièreineiii de l'apophyse basilaire, que quelques chirurgiens, pénétrés de l'idée 
que la paroi pharyngienne postérieure n'était formée que par la face antérieure des 
verlèbres'cervicales, et s'en rapportant d'ailleurs uniquement à l'exploration sur le 
vivant, ont pu avancer que les polypes du pharynx proviennent toujours du périoste 
qui recouvre ces vertèbres, taudis qu'en réalité ils s'implantent, ainsi que l'a démon
tré l'analoinie pathologique, sur la base du crâne. C'est là une considération qui n'est 
pas sans inportanrc, soit pour le diagnostic, soit pour le traitement de ces polypes, 
et sur laquelle je m e réserve de revenir, à la région pharyngienne. 

Parfaitement régulier, à parois lisses, arrondies et continues dans les quatre cin-

;l) YoVPZ lia. '.>7. 
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quièmes de sa circonférence, l'ovoïde du crâne ne présente d'interruption dans celte 
régularité que dans sa portion anléro-inférieure, par le moy en d e laquelle il s'articule 

avec la face et la colonne vertébrale. C'est là que l'on rencontre, en effet, toutes ces 
fentes, tous ces trous par lesquels l'encéphale se met en rapport avec le reste de l'or

ganisme, et toutes ces anfractuosités qui, en s'unissant à celles de la face, complètent 

les diverses fosses orbitaires, nasales et zygoinatiques. D'où il est permis de tirer à 
priori ces deux conséquences qui trouveront plus tard leur développement, à savoir: 
1° que toute cette portion arrondie du crâne, qui ne forme pour ainsi dire qu'un seul 

os lorsque les sutures sont complètement soudées, résiste à la manière des voùles; 

2° rpie les chocs qui heurtent la face ou la colonne vertébrale, peuvent se transmettre 
aux parois du crâne d'une manière presque aussi directe que s'ils étaient appliqués 

sur ses parois mêmes. 
L'épaisseur des os du crâne varie selon les sujets, les âges et les lieux où on l'exa

mine ; mais cette question, qui intéressait à un si haut degré les chirurgiens du 
xvni" siècle en raison de la fréquente application qu'ils faisaient du trépan, a beau
coup perdu de son importance, depuis que cette opération a été restreinte à un petit 

nombre de cas particuliers. Il ne sera pas inutile cependant d'entrer dans quelques 

détails à ce sujet, ne serait-ce qu'au point de vue de la résistance différente qu'offrent 
aux causes vulnérantes les divers points de cette sphère osseuse. 

D'une manière générale on peut dire que les os les plus épais, sinon les plus résis

tants, se trouvent à la base, de m ê m e que l'on y rencontre également les plus fragiles ; 
aucun n'est plus épais que l'apophyse basilaire, nul n'est plus fragile que la lame 
criblée de l'ethmoïde, el, chez quelques sujets, la face inférieure du frontal est réel

lement papyracée. Quant à la voûte, elle esl constituée par une couche d'épaisseur 
à peu près uniforme, offrant parfois, suivant les sujets, des différences considérables 
cl impossibles à prévoir. Blandin, el après lui plusieurs chirurgiens et anatomistes 
ont cependant voulu établir une moyenne qui serait, selon eux, de trois lignes et 
demie à quatre lignes ; c o m m e si les moyennes avaient jamais été de quelque utilité 
lorsqu'il s'agit de résoudre des problèmes dont chaque application est nécessairement 
et toujours individuelle. 

Je vais néanmoins essayer d'indiquer d'une manière aussi précise que possible les 
points cpii offrent ordinairement une épaisseur plus considérable que les autres. 
Pour arriver à ce but, voici le moyen dont je m e suis servi : tantôt j'ai regardé à 
contre-jour, par le trou occipital, l'intérieur du crâne ; tantôt j'y ai introduit une 
bougie, et jugeant du degré d'épaisseur par la difficulté qu'avait la lumière à tra
verser les parois du crâne, j'ai constaté que les parties les plus transparentes, et 

par conséquent les plus minces, étaient : la région temporale, les bosses frontales, 
les parties latérales et antérieures de la suture sagittale, la partie postéro-infé-
rieurc du pariétal, les voûtes orbitaires et olfactives, les parties latérales du trou 
occipital et le fond de la cavité glénoïde; tandis que les parties opaques, et par consé
quent épaisses, sont la crête occipitale, les parties antérieures du frontal, l'apophyse 
orbitaire externe, le sommet du crâne à l'union des sutures sagittale et lambdoïdc, 
les apophyses mastoïdes, enfin toute la base du crâne, sauf les points mentionnés 
ci-dessus. 

Ces données, qui résultent de l'examen d'un très grand nombre de crânes, peuvent 

être considérées c o m m e la règle; mais je dois ajouter que j'ai observé quelque! 
variétés qui rendent compte des dissidences qui se sont élevées à ce sujet. M. Velpeau, 
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par exemple, soutient qu'au niveau des sutures l'épaisseur des os diminue, taudis 
que M. Cerdy pense au contraire qu'elle augmente; or, celte dernière assertion 
m'a semblé se rapprocher davantage de la réalité, quoique cependant ou puisse parfois 

constater le contraire. De m ê m e j'ai vu les apophyses mastoïdes, habituellement 
lies opaques, présenter, chez quelques sujets, une véritable translucidité, ce qui 
indique toujours, ainsi que je m'en suis assuré, un développement exagéré des 

cellules mastoïdiennes. 
Les os du crâne offrent parfois une minceur anormale que rien n'aurait pu faire 

prévoir pendant la vie, et qui ne paraît se rattachera aucune altération pathologique. 
J'ai dernièrement fait l'autopsie d'un individu mort dans mes salles des suites d'une 
fracture coinminutive de la jambe, et qui présentait, dans certains points de la fosse 

temporale, un amincissement tel que l'on pouvait avec le doigt faire ployer la lamelle 
osseuse. Chez un aulre, j'ai trouvé le long de la suture sagittale, sur les bords du 
sinus longitudinal supérieur, les pariétaux perforés sur plusieurs points; dans ces 
trous, se trouvaient logés ces corps désignés sous le nom de glandes ou corps de 
l'iicehioni, sur la structure desquels on n'est pas encore fixé, et qui étaient d'ailleurs 
parfaitement sains. 

Lu opposition avec ces faits, il faut mentionner ces cas remarquables d'hypertro
phie, dans lesquels les os présentaient une telle épaisseur et avaient tellement rétréci 
la cavilé crânienne, qu'on avait pu croire à une ossification du cerveau. O n peut 
voir, au musée Dupuytren, plusieurs de ces pièces dont les unes présentent jusqu'à 
h centimètres d'épaisseur, et A. Andral, prosecteur de la Faculté, qui en avait déposé 
un bel exemple, a cherché à démontrer que cette exagération de nutrition se pro
duisait dans les cas d'hydrocéphalie, alors que le liquide commençait à se résorber. 
Selon lui, ecl abaissement dc la table interne déterminerait la guérison, en ramenant 
la cavité crânienne à des proportions plus en rapport avec le volume des centres 
nerveux : je crois, au contraire, qu'il n'en esl que la conséquence. 

La déduction pratique à tirer dc lous ces faits, c'esl qu'il est impossible de préciser 
l'épaisseur des os du crâne, et qu'il faut surtout se défier de ces moyennes, dont 
le moindre défaut est de donner au chirurgien qui applique le trépan une confiance 
qui pourrait devenir fatale. Ce qu'il importe de se rappeler, c'est qu'il est des points 
où les parois osseuses, toujours plus minces que partout ailleurs, exigent un redou
blement de ces précautions, dont l'indication appartient aux livres de médecine 
ojiératoire. 

La structure cl le mode de nutrition des os du .crâne méritent d'être étudiés avec 
beaucoup de soin; sous ce double rapport ils diffèrent complètement du reste du 
système osseux. 

La plupart des os du crâne sont formés de deux lames de tissu compacte et d'une 
substance intermédiaire spongieuse et nréolairc. La lame de tissu compacte, qui répond 
à l'extérieur, est désignée dans les livres de chirurgie sous le n o m de table externe, 

la lame profonde sous celui de table interne, et la substance qui les sépare est appe
lée diploé. Dans beaucoup dc points, là surtout où j'ai noté une abseuce complète 
de transparence, les deux tables sont séparées par une épaisseur si considérable de 
diploé, qu'elles peuvent être regardées c o m m e indépendantes; aussi arrive-t-il sou
vent qu'elles se fracturent isolément. 11 semblerait de prime abord que cet accident 
ne puisse arriver qu'à la table externe : il n'en est rien, et l'expérience a démontré 
que souvent la table interne, n o m m é e aussi lame vitrée, à cause de sa texture plus 
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serrée, qui lui donne le poli et le cassant du verre, pouvait être seule fracturée à la 

suite d'un coup violent. Dans ces cas, la lame externe, plus élastique, a cédé et le 

diploé intermédiaire a transmis tout le poids et la violence du coup à la lame vitrée 

qu'on a trouvée fêlée et quelquefois m ê m e enfoncée. 
Dans les endroits où la transparence est complète, les deux tables sont confondue?, 

et il existe à peine quelques traces de tissu diploïque. C'est là une circonstance qui 
rend les fractures et les fêlures plus fréquentes, el dont doit surtout se préoccuper 
le chirurgien qui pratique la trépanation, parce que rien dans le changement dé couleur 

de la sciure osseuse ne vient alors révéler l'approche dc la lame vitrée et la proximité 

de la cavité crânienne. 
A la surface des os du crâne on ne remarque qu'un très petit nombre de ces per-

tuis que j'ai signalés dans le tissu osseux en général (1), et par lesquels pénètrent 

les vaisseaux nourriciers ; aussi le périoste externe et la dure-mère n'y adhèrent-ils 

que très faiblement, et tous les anatomistes savent avec quelle facilité on les dénude 
rien qu'en raclant avec le manche du scalpel. C'est d'ailleurs ce que les chirurgiens 
ont souvent, de leur côté, l'occasion d'observer, dans les plaies de têle faites par les 
corps contondants, un bàlon, une roue de voiture par exemple, qui décollent le 

périoste dans une étendue quelquefois considérable. H en est de m ê m e de la dure-
mère, que les épanchements sanguins séparent avec facilité, des os, mais seulement 
dans certains points. 

Au niveau des sutures, les membranes adhèrent beaucoup plus intimement que 
partout ailleurs; là elles s'enfoncent et viennent entre les os se confondre avec la 
membrane suturale, s'envoyant réciproquement des vaisseaux qui, tout en fortifiant 
les adhérences, établissent entre elles des communications vasculaires. C'est cette 
disposition qui avait fait repousser par plusieurs chirurgiens l'application du trépan 
sur les sutures, non sans quelque apparence de raison, puisqu'on est ainsi bien plus 
exposé à pénétrer d'emblée dans la cavité arachnoïdienne, el que d'ailleurs on n'a 
que bien peu de chance de tomber sur un épanchement, au développement duquel 
ces adhérences mettent obstacle. 

Le diploé, interposé entre les lames externe et interne, est formé de lamelles 
osseuses entrecoupées, interceptant des aréoles qui communiquent toutes entre elles, 
et dans lesquelles circule du sang veineux. Toutes déversent leur contenu dans des 
rigoles qui serpentent au milieu d'elles, rigoles ou conduits décrits avec soin par 
Dupuytren, dans sa thèse inaugurale, sous le n o m de canaux veineux, el qui se ren
dent en effet soit dans les sinus intracrâniens, soit dans les veines extérieures. Pour 
bien juger de leur disposition, il faut user avec la lime ou une râpe la table externe 

du crâne ; on met ainsi à découvert le diploé dans toute son étendue, ce qui permet 
de suivre la direction de ces canaux. 

Les artères pénètrent principalement par les sutures, quelques-unes cependant 
entrent au niveau des bosses sourcilières, des apophyses masloïdes, de la protubé
rance occipitale el de la face interne du pariétal, par des trous analogues à ceux que 
l'on rencontre sur les extrémités articulaires des os longs et qui les conduisent direc
tement dans le diploé. 

Ces conditions s'observent surtout aux os de la voûle du crâne, car les os qui 
composent la base sont pourvus de vaisseaux qui ne diffèrent pas autant dc ceux 

I) Voyez Système osseux. 
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(g^if|roufve dans le tissu eyju^x. gjyp*û&, c'esl;à^dire qu'ils sont ajimentés surtout 
par IcsTïoinbrcuses artérioles.d^j^.jpâriiiste si vasculaire qui .recouvre fétu: facç 
injure, # ̂  . . ^ « ^ *,. * „ ^ %. ^ 

Il répg^e de œtte disposition toute spéciale dgs artère? et du système vejneuyies 
os^u crâneipjusieurs consciences pratiques. £. ;. • 

La pretajère et la plus importante, c'esfque les os, ceux de la voûte surlqnt, ont, 
une vjg^é plus indépendante des membranes qui les recouvrent que tous les autres, 
points du; squelette ; aussi leur périoste externe peut-iLêtre décollé dans une 1res, 
g ^ g ^ j^ejduc sans que la mortification s'ensuive nécessairement. .J.-L. Petit et 
Tenon avaient beaucoup insisté sur ce point de clinique qui semblait avoir été,oublié, 
lorsque M. Velpeau attira de nouveau sur lui l'attention des chirurgiens. Aujourd'hui 
tojjs, les pi;aD^kus s'accordent à en confirmer l'exactitude. J'ai eu dans m o n service 
untiflune enfeiâ  sur le crâne duquel avait passé en'dédolant une roue de. voiture ; plus 
des ueqs: liers.de la voûte osseuse avaient été mis à nu. Je m e hâtai, selon le consçil 
dcJ.-L. Petit, de tes recouvrir avec les téguments complètement détachés et ren-
versé^jjc pratiquai quelques points dc suture pour les maintenir en place, el quel
ques semaines après le petit malade sortait de l'hôpital, complètement guéri et sans 
qu^ue setdj lam»Ue osseuse fût nécrosée. 

Dc inêjji», lorsque la dure-mère a été décollée par un épanchement sanguin, d'est 
rare dc voir survenir la mortification de la lame vitrée correspondante. 

Cette indépendance dans laquelle vivent les os du crâne,entraîne une autre consé-
jence*, mais çglje-là est fâcheuse : les membranes qui les recouvrent étant incapa

bles de, verser les-substances propres à leur régénération' en raison dc leur peu de 
vascularité, et U tissu diplojlmie n'étant pas suffisamment riche eu vaisseaux artériels 
pour accomplit» seul ce travajl, il en résulte qu'ils ne peuvent pas toujours, c o m m e 
le&auLrcs os, réparer leurs perles. C'est en particulier ce que l'on observe après 
l'opération du trépan, dont les perforations restent toujours fibreuses au centre v et 
Désistent uidéfinimcnl dans cet état, ainsi que l'ont démontré les dissections faites 
par l'agel, Morand, Larrey (1), et les descriptions des pièces d'anatomie palhoJpgique, 
du musée Dupuytrcn (2). 

Il n'esl donc"pas possible d'assimiler le périoste externe des os du crâne au périoste 
(h^aulres os, et bieu*moins encore la dure-mère au réseau vasculaire qu'on trouve. 
au centre des os longs* des membres. Jamais on ne voit cette membrauc fournir à la 
répîration des pertes dc substance des parois crâniennes, et je repousse complélc-
mqtpje/approchemenl que M. Malgaigne (3) a voulu établir entre elle el la m e m 
brane médullaire des os longs. Quant aux faits qu'il cite à l'appui, ils m e paraissent 
plutôt (jéposer contre : l'ai vu, dit-il, [U), dans la collection de Larrey, un cas de 
fracture avec enfoncement de l'apophyse orbitaire externe : la soudure s'est faite 
entre hjsjiurf^çcs osseuses correspondantes, mais les portions enfoncées n'ont point 
prif(part au cal, et leur table interne tapissée par la .dureT^ère a gardé ses saillies 
ê .scs oppressions, et n'a élé le siège d'aucun dépôt de matière coagulable, d'aucun 
phénomène de réparation. /> Certes si la dure-mère possédait réellement cette vas
cularisation et cette puissance de reproduction du réseau central des os longs,'impro-
, (I) l.ancy,'Glinique<vhirurgua!c, t. Y, p. 5. 
s- ,21 Muséum d'unalumie pathologique de la Faculté de Paris, publié au nom de la Faculté. 
Pari», IHli, p. :u, 4M, (in, et passim. 

(3) Anatomie chimrgicale, is:is, 1.1, p. 30». 
(t) Op. cit., poBffaOU. 
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prement n o m m é membrane médullaire, nul doute que. des adhérences et des«tgpdt 

plastiques n'eussent témoigné de sa partioipatioiàaux phénomènes de réparaW de 

l'os. Les pièces du musée Dupuytren, en tout conformes sur ce point à celle ̂ e 
Larrey, prouvent d'ailleurs que ce n'est pas là un accident, mais la règle- (1). .Qu'il 

m e soit permis défaireobseryjer combien est favorable à la conservati«j§|et à l'iuĵ -

grité des fonctions cérébrales cette <absence presque constante du cal apKèt les frac

tures du crâne, et quels accidents aurait pu entraîner le contact sur la pulpen«teébrale 

des sécrétions périostiques. g 
Ces réflexions conduisent naturellement à se demander par quels inoyW,se répa

rent les solutions de continuité et les pertes de substance des os crâniens ;^onr 

résoudre celte importante question, j'ai dû mettre à contribution les pièces du musée 

Dupuytren et celles que j'ai pu rassembler moi-même. t 

Dans les fractures les phénomènes diffèrent sensiblement, selon que les frajpepts 
demeurent ou non écartés. Si la fracture est comminutive et qu'un des fragments 

complètement détaché soit expulsé, la perte de substance qu'il "laisse n'est jamais 

complètement réparée, et il reste une perforation obturée par une membrane. Si au 
contraire les fragments sont simplement déplacés et repoussés soit en dehots^soiten 

dedans, alors m ê m e que le délabrement est considérable, la consolidation peiifï'eii 
effectuer dans un laps de temps variable, mais qui m e paraît, d'après lés ftlit$ que j'ai 

observés, devoir être beaucoup plus long que pour les os des membres. Celle dernière 
particularité se rattache évidemment à la moindre vitalité des os crâniens précédemi 
ment signalée. Les exemples de ces consolidations de solution de continuité,de*la 
voûte ne sont point rares, et l'on en trouve de nombreux exemples dans1 la collection 
du musée Dupuytren (2). J'en possède de m o n côté un très beau cas, recueilli-par 
un de mes internes, M. Heurteaux : on voit sur le pariétal gauche un fragment 

déjeté du côté de la cavité crânienne parfaitement consolidé. A la partie antérieure 
du fragment existe une perte de substance allongée de 15 millimètres de longueur 
sur 5 de largeur, qui provient, selon toute apparence, d'une esquille détachée ; cet» 
perforation était fermée à l'état frais par une membrane à laquelle adhérante 

dure-mère et les téguments. Quant au fragment, il est si intimement soudé au reste 
du crâne, que n'étaient l'enfoncement et la perte de substance, la fracture, pourrait 
passer inaperçue. Aucun doute ne saurait donc être élevé sur la possibilité d'un cal 

osseux plus ou moins régulier des os du crâne, malgré leur moindre vitalité, et cela 
m ê m e dans les cas où la violence extérieure a détaché complètement et déplacf un 
ou plusieurs fragments. *„ 

Ces faits avaient naturellement conduit a penser que dans les cas bien plus fré
quents où les fragments restent en contact parfait, c o m m e dans les fêlures ou fissu^s, 
la consolidation élait mieux assurée encore el plus régulière : telle était du moins l'opi
nion générale, lorsque M. Malgaigne d'abord, puis M . Houel (3), se fondant également 

sur l'observation, mirent en doute la possibilité de cicatrisation des fractures linéaires 
de la voûte cl de la base. Cette question, portée par le conservateur du musée Dupuy

tren devant la Société de chirurgie, étonna plus qu'elle n'émut la docte c o m p a g n e 

(1) Voyez Description du musée, p. G7. » 
(2) Oltvr. Cit., p. :>2-07-68-69-71. 

,3) Absence de cicatrisation des fractures linéaires des us plats et des fissurés dis us long»' 
Noie- lue à la Société de chirurgie, par M. Houel, conservateur du IIK»M!C DunuvtreU (Guzcllc 
ries- hôpitaux, 1857, p. :,1i}. 
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le irfemoire de M. Houel ne*donna lieu qu'à une discussion sans intérêt, aucun de nous, 
pris àTîinproviste, ne pouvait apporter de faits pour combattie cette étrange opinion 
qui nîéritait bien cependant, ainsi qu'on va le yoir, la peine d'être traitée à fond. 

C'est fondé sur deux observations, dont l'une appartient à Duverney et l'autre à 
Slatiraii,'que M. Malgaigne a avancé que la consolidation des fractures de la base est 

sinon Impossible, du moins "très difficile (1). Voici l'observation de Duverney. U n 
malade meurt trois mois après l'accident, et à l'autopsie on découvre une fracture 
de la base dû crâne commençant au-devant de l'apophyse mastoïde, traversant les 
deux apophyses pierreuses et la selle du sphénoïde. L'écartement des pièces de la 
fj'tjÊure était d environ une ligne; la nature paraissait n'avoir fait aucun effort pour 
en procurer la réunion (2). On le voit, l'observation, quoique peu détaillée, est très 

nette, très, explicite, et j'ajouterai parfaitement probante. Mais il n'en est pas de m ê m e de 
c«lle de Mauran, où il est dit que la fracture avait séparé une portion du rocher, et qu'un 
abcès s'était développé alentour. Il est clair que si l'os était nécrosé, la réunion n'avait 
pu se faire. Reste donc le fait unique dc Duverney auquel, pour m o n compte, j'accorde 
une très grande valeur. 11 s'-agit maintenant de déterminer si ce fait est ou non une excep
tion ; je chercherai ensuite la raison pour laquelle il y a eu absence de consolidation. 

Déjà, dans m a première édition, combattant ce qu'avait d'exagéré la manière de voir 
du savant professeur de médecine opératoire, j'avais rapporté le cas suivant. U n individu 
tombe sur la face et s'enfonce l'os de la pommette ; M. Velpeau et moi, appelés à l'exami
ner, redoutant une fracture de la base du crâne et des accidents du côté du cerveau en 
raison des signes observés, le soumettons à un traitement préventif énergique des 
accidents cérébraux ; sept semaines après, alors que nous considérions ce malade 
c o m m e guéri, il est pris tout à coup de strabisme, puis de suffocation, et succombe. 
A l'autopsie, faite cinquante jours après l'accident, nous trouvâmes une fracture du 
rocher et de l'aile du sphénoïde si bien consolidée, qu'après une macération de trois 
mois, le cal était encore aussi solide que les premiers jours. J'ajoutais à l'appui de 
cette observation que j'avais vu d'ailleurs plusieurs pièces de fractures transversales 
du rocher réunies par un cal osseux. Mais ces pièces que je n'avais plus entre les 
mains, je les citais de mémoire (3) ; plus heureux aujourd'hui, je puis en décrire 
une que j'ai en ce moment sous les yeux. 

La fracture partdc la voûte du crâne, du côté gauchfe. et s'irradie jusqu'à la base; 

le*pariétal fracturé est déprimé et parfaitement consolidé ; la suture occipito temporale 
a subi une disjonction qui porte principalement sur la portion qui avoisinc le sinus 
latéral ; là l'érartemcnt est d'environ 2 millimètres, et le fond du sinus est criblé d'ou
vertures vasculaires dénotant une vive inflammation, ̂ l'endroit où elle traverse le 
sinus, la suture se resserre, et au moment où elle rencontre la base du rocher, elle est 

complètement ossifiée; de ce point part une ligne un peu sinueuse qui lui fait suite, et 
traverse obliquement l'apophyse pétrée pour venir aboutir au trou sphéno-épineux et 
se continuer avec la suture sphéno-temporale. Avant de faire une coupe du rocher 
pour examiner quelle direction avait suivie le trait de la fracture par rapport aux 

organes auditifs, je voulus m'assurer de la solidité de la réunion ; j'essayai donc d'en-

(l) Anatomie chirurgicale, 1858,1. I, p. 599. 
(2) Mémoires de l'Académie de chirurgie, t. I, p 191, Du trépan, par M. Quesnay. 
(3) Dana ma première édition l'ai «lit que ces pièces riaient nu musée Dupuytreu ; j ai lau 

.uunmon. A une certaine époque, je les avais vues* l'École pratique, entre les mains de mes 
(ullfgue-, qui devaient les déposer au imiM-e , où je les ai depuis vainement cherchées. 
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foncer une pointe d'aiguille dans la fissure. Dans toute la partie postérieure j'éprouvai 
une résistance invincible; antérieurement, au contraire, l'instrument put pénétrer 

de quelques lignes: c'est que là effectivement il était resté un léger écartemenfentre 
les deux portions divisées du rocher. Je pratiquai alors une coupe de l'os passant un 

peu en arrière du trou auditif interne, et coupant la ligue de la fracture pcrpendicu* 

lairement à sa direction. Je vis alors très distinctement que le rocher avait'été divisé 
dans toute son épaisseur, et que la fracture, qui avait intéressé le limaçon, et l'oreille 

moyenne, avait laissé en dedans d'elle le fond du trou auditif interne.' Mais* chose 
singulière, la réunion de toute cette portion du rocher, en arrière du trait de scie, 
comprenant une partie de la caisse du tympan, l'oreille interne et la fosse jugulaire, 
s'esl faite d'une manière tellement exacte et parfaite, cjue l'immobilité est absolrn^et 
qu'à grand'peine on peut suivre de l'œil la trace linéaire de la fracture à travers le 
promontoire et les anfractuosités de la caisse ; tandis que sur la portion qui répond an 
sommet de l'apophyse pétrée, là où j'ai signalé un écartement assez notable, il a 
suffi de l'ébranlement déterminé par le passage de la scie pour séparer le fragment. 

Eu examinant la surface de fracture de ce dernier, je pus voir qu'effectivement la 
réunion n'en était pas effectuée, et probablement ne se serait jamais faite, car les 

fragments paraissaient s'être cicatrisés isolément c o m m e ceux dc la sulure occipito-
temporalc. Je n'ai pu avoir sur cette pièce pathologique aucun renseignement, mais 
on peut affirmer que la fracture remontait déjà à une époque assez éloignée, puisque 
la consolidation du fragment de la voûte était aussi parfaite que celle de la base du 

rocher et de la portion osseuse qui concourt à former la gouttière du sinus latéfàl. 
Voici donc un point hors de toute contestation, à savoir, que les fractures linéaires 

de la base du crâne peuvent se consolider. E n est-il de m ê m e de celles de la voûte? 
Ici encore les faits vont répondre, et ils ne sont point rares. 

Si j'examine, dit M. Houel dans son mémoire, les pièces déposées au musée.'je 
trouve que dans toutes les fractures de la base la mort est survenue assez rapidement 
pour que le travail de consolidation n'ait pas eu le temps de s'effectuer, ces pièces ne 
peuvent donc servir à juger la question, et je suis forcé de les mettre de côté. » Il ne 
lui reste donc plus, pourappuyer son opinion, que les exemples de fractures linéaifes.ou 
de fissures simples de la voûte, d'ailleurs peu nombreux. Et ici M. Houel cite avec com
plaisance les pièces n°s 16, 17, 18 et 19, sur lesquelles effectivement on ne trouve pas 
trace de cicatrisation dc la fracture. Mais à cela quoi d'étonnant ? Rien ne prolMte 

que chez ces individus la vie se soit assez prolongée pour que la consolidation 
ait pu se faire. Aussi M. Houel, qui a bien compris la portée dc l'objection, se hâte-t-il 
d'ajouter qu'il est assez probable que quelques-uns de ces individus ont vécu assez 
longtemps après l'accident, et que, notamment sur la pièce n" 19, la fracturé est 
très probablement de date ancienne. Quant à'moi, après avoir examiné ces pièces, 
je déclare que rien ne prouve que les lésions remontent à une époque assez reculée 
pour que l'on soit en droit de dire que la consolidation n'aurait pu s'en faire. Ce 
n'est pas sur des probabilités, sur des hypothèses plus ou moins plausibles, que l'on 
peut etayer une théorie en désaccord complet avec les faits connus et bien étudiés. 

Mais d'ailleurs il y a dans le musée, tout à côté des pièces citées précédemment 
par M . Houel, d'autres pièces qui auraient pu modifier son opinion, s'il eût voulu 
les examiner d'un oeil moins prévenu. Ainsi je lis dans la description des pièces du 
musée Dupuytren (1): « Pièce n-24. Voûte du crâne provenant de l'Académie'* 

(I) Musée Dupuytren, 1.1, p. 34. 
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chirurgie! Sur la convexité du parjétalgauche on voit la trace d'une division ancienne 
qui a intéressé toute l'épaisseur de l'os, très solide et très épais sur ce sujet. L'a 
rjimion a été, par faite à l'extérieur, et n'a laissé qu'une trace linéaire, le ïông de 
laquelle se remarquent des inégalités et des trous vasculaires. A l'intérieur la consoli
dation est moins régulière. Enfin, en arrière, près du commencement dé la cicatrice, 
existe une perforation du diamètre de 50 centimètres ; là l'os est remplacé par une 
membrane très dure el très irritante. » Cette fracture linéaire est attribuée par les 
rédacteurs a-un coup de sabre. Pour le moment, peu importé là cause delà lésion; 
fa seule déduction que je veuille actuellement tirer de ce fait, c'est qu'il y avait une 
fracturgjjnéaire, et que la cicatrisation s'en est opérée avec une parfaite régularité. 
C'est ce que prouve plus clairement encore, si cela est possible, l'observation sui
vante, puisée dans le m ê m e recueil 1). « Voûte du crâne provenant de l'Académie de 
chirurgie. Pièce n° 35. L'état des os fait présumer que l'individu a reçu un c*oup 
vjolent ou est tombé sur le sinciput. Il paraît avoir vécu longtemps, car le frontal, 
les deux pariétaux et l'occipital, qui sont en plusieurs points fracturés, se sont 
presque partout consolidés. » l'extrais de la description de cette pièce ce qu'il y a de 
plus intéressant. « L'occipital est le siège d'une fracture verticale qui fait suite à un 
notable écartement de la suture sagittale ; les bords de cette fracture sont écartés 
supérieurement de 5 millimètres, inférieurement de 2 millimètres, et arrivent 
presque au contact au niveau dc la protubérance occipitale. Les bords de cette divi
sion sont épais, mousses arrondis, criblés de trous, et ne présentent aucune tiare 
d'efquilles, ni de fibres ni d'enfoncement. Le pariétal est séparé en deux fragments. 
L'un d'eux, très considérable, est borné en dedans par la suture sagittale, dont il 
occupe les trois quarts antérieurs, et en bas par la trace d'une division placée à 
2 centimètres au-dessus de la ligne courbe temporale, division qui est parfaitement 
consolidée. Enfin,.le frontal présente à droite une fêlure étendue depuis la suture 
fronto-pariétale jusque vers la bosse frontale droite; à l'extérieur, cette fêlure est 
parfaitement consolidée. 

Sur les pièces n" :il et /|6 se retrouvent encore les m ê m e s particularités, mais je 
nie borne à les mentionner pour ne point abuser de la patience du lecteur. 

Ainsi, les fractures du crâne, linéaires ou non, peuvent se consolider, quel que soit 
leur siège, à la base, sur les parties latérales, ou à la voûte. Maintenant reste à dé
terminer pourquoi, dans la plupart des cas, le cal- est si peu apparent ; pourquoi enfin, 
dans d'autres qui ne paraissent pas 1res rares, il y a absence de cal. 

J'ai fait voir précédemment que la nutrition des os crâniens s'effectuait d'une 
manière assez différente dc celle des autres portions du squelette ; que le péricrâne et 
h dure-mère, ne présentant qu'une vascularité relativement peu considérable et n'adhé
rant aux surfaces osseuses d'une manière intime qu'au niveau des sutures, ne pouvaient 
êlre assimilés au périoste externe et au réseau médullaire des os longs. J'ai dit que 
c'était dans l'épaisseur du diploé que circulait le fluide nutritif, de telle sorte que les 
os crâniens vivaient dans une indépendance sinon absolue, du moins très grande, 
des membranes qui les recouvrent. Or la pathologie vient de son côté confirmer ces 
données anatomiques el leur apporter son appui. Lorsqu'on étudie les pièces de 
fractures consolidées du crâne, on esl tout d'abord frappé d'une chose, en opposition 
avec ce que- l'on observe sur les os des membres, c'est l'absence à peu près complète 

(l) ihtvr. cit., p. r,2. 
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et souvent absolue de tout cal extérieur, de ce que, dans les idées de Dupuytren, on 

nommait le cal provisoire. Dans les fractures linéaires, les fissures et les fêlures, la cica

trisation est tellement peu apparente, que s'il n'existait pas ailleurs-des témoignages 

irrécusables de solution de continuité, si l'on ne pratiquait pas des coupes pour en 

rechercher les traces dans l'intérieur de l'os, on pourrait souvent rester dans l'incer* 

tîtude sur son existence. Pour m o n compte, je suis convaincu que c'est là une des 

raisons pour lesquelles les pièces de consolidation de fractures de la base sont si rares 

dans nos musées, et si peu en rapport avec le nombre d'individus,' encore asseï 

considérable, qui guérissent après avoir offert les signes non équivoques de ces lésions. 
D'où vient donc cette absence de tout cal extérieur. Je crois devoir l'a^phuer a 

deux causes principales : la non-participation du péricrâne et de la dure-nière au tra
vail réparateur, et la vitalité relativement inférieure des os crâniens. Effectivement la 

lymphe plastique, par l'intermédiaire de laquelle doit se faire la réunion, n'est ici sécrétée 

quo parles surfaces osseuses elles-mêmes; aussi est-elle peu abondante et n'a-t-elle pasde 
tendance às'extravaser,comme cela s'observedanslesfracturesdesosdes membres où elle 

est versée tout à la fois par les surfaces fragmentaires, le réseau médullaire, le périoste 

externe, et m ê m e les parties molles environnantes. Ajoutez l'immobilité absolue dans 

laquelle sont maintenus les fragments dans une fracture du crâne, et vous aurez la 
raison de cette cicatrice linéaire strictement contenue entre les fragments, contraire

ment à ce qui se passe dans les os longs sans cesse sollicités au déplacement, par 
conséquent aux cicatrices difformes, par la contraction incessante des muscles. ' 

Or c'est cette moindre vitalité des surfaces fracturées, attestée par le peu de traces 

vasculaires que l'on trouve habituellement au voisinage des fractures du crâne, qui 
va nous donner encore la solution du problème de non-consolidation. 

L'inflammation de la substance osseuse paraît, sauf quelques cas exceptionnels, 
être toujours contenue dans des limites extrêmement restreintes,» suffisantes pour la 
réunion quand les surfaces brisées sont en contact, mais ne pouvant subvenir à la 
réparation des pertes de substance, ou combler l'intervalle qui sépare les fragment», 
lorsqu'ils sont à distance. C'est ce qui arrive dans les cas où l'on a appliqué le trépan, 

dans ceux où une esquille s'est détachée, dans ceux encore où une portion nécrosée 
a été éliminée ; alors, ainsi qu'on a pu le voir dans les observations qui précèdent, 
la réparation osseuse fait défaut, et la perforation se ferme au moyen d'une membrane. 

C'est encore ce qui advient dans les disjonctions de suture, et enfin dans les fractures 
avec écartement. L'observation citée précédemment, dans laquelle on voit sur la 
m ê m e pièce une fracture de l'occipital avec écartement de 2 millimètres non conso
lidés, et plusieurs fractures linéaires des pariétaux parfaitement cicatrisées, en est une 
preuve convaincante. 11 semble que clans tous ces cas le travail de la nature ne puisse 
être porté au delà de la cicatrisation sur place, ne puisse se prolonger au delà des 
surfaces fragmentaires, contrairement à ce que l'on observe pour les os longs. C'est 
que dans ces derniers la membrane qui les enveloppe et le réseau médullaire central 
jouent un si grand rôle dans les phénomènes de nutrition, qu'ils suffisent à eux seuls 
à reproduire l'os, c o m m e dans les expériences de Troja, c o m m e dans les cas d'ablation 

de la clavicule ou d'une portion du maxillaire inférieur sur l'homme, tandis que le 
péricrâne et la dure-mère ne prennent jamais qu'une part fort indirecte aux phéno
mènes de réparation. L'examen des surfaces osseuses dans les disjonctions deWuie 

ou dans les fractures avec écartement vient d'ailleurs confirmer la difficulté, je dirais 

presque l'impossibilité de cette cicatrisation à distance des os crâniens; leurs bords 
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sont mousses arrmVi, toute tracgjle dentelures ou.d'inégalées a disparu : évidem
ment ils se sont rirnjriÉi isolément, c o m m e ceux d'une plaie des parties molles, des 

lèvres par exemple.'que l'on a négligé de rapprocher. 
Je résumerai toute cette discussion eu disant : 1° Q u e les,solutions de continuité 

du crâne, alors m ê m e qu'elles sont accompagnées d'enfoncement des fragments, 
peuvent se cicatriser si les os restent en contact ; 2° que les pertes de substance, à 

moins d'être très légères, ne se réparent qu'au moyen d'une membrane plus ou moins 
épaisso n'insérant solidement au pourtour de la perforation ; 3° que les fractures 

linéaires, les fissures, les fêlures sans écartement, se cicatrisent en général d'une 
manière tellement parfaite, qu'il est souvent très difficile d'en retrouver la trace, mais 

qu'elles semblent mettre un long temps à arriver à une consolidation parfaite, surtout 
dans les os, dans,la structure desquels la substance compacte entre pour la majeure 
partie ; u» enfin, que dans les cas où les fragments restent écartés, la cicatrisation des 
surfaces fracturées se fait isolément, et que les fentes qui restent entre elles persistent 
indéfiniment, fermées seulement par une membrane. 

La réparation des plaies des os du crâne exposées au contact dc l'air ne diffère pas 
sensiblement de celle que l'on observe partout ailleurs. 

Lorsque la table externe a été intéressée et mise à découvert avec ou sans perte 
de substance du diploé, la cicatrisation de la portion entamée se fait par des bour
geons émanés de l'os lui-même, mais toujours avec cette différence que le périoste 
externe ne participe que d'une manière insensible au travail de réparation. Si enfin 
la perte de substance intéresse toute l'épaisseur des parois crâniennes, l'élément 
osseux ne pouvant suffire seul à la reproduction et les membranes ne lui venant point 
en aide, il s'établit, c o m m e dans les cas de fracture avec détachement d'une esquille, 

une simple cicatrice fibreuse, analogue à la membrane qui ferme les fontanelles chez 
les enfants. Les malades restent exposés à toutes les chances malheureuses d'une 
protection aussi inefficace,,et l'on est obligé de recouvrir cette cicatrice avec un 
appareil spécial : j'ai eu longtemps sous les yeux un jeune h o m m e qui portait une 
calotte dc cuir bouilli pour protéger une porte de substance considérable, qui avait 
succédé à ̂ 'extraction d'une partie d'os détachée par un coup de pied de cheval. 

Eu résumé donc, les os du crâne trouvent en eux-mêmes les éléments de leur 
nutrition, de leur cicatrisation, quelquefois m ê m e de leur réparation, et les m e m 
branes externe et interne qui les recouvrent n'v concourent que dans des limites 
1res restreintes. 

D e cette organisation toute spéciale défoulent encore quelques autres conséquences 
pratiques. Toute fracture et m ê m e toule fêlure des os du crâne ouvre naturellement 
un certain nombre d'aréoles du diploé; or, c o m m e elles communiquent toutes entre 
elles, qu'elles constituent une sorte de réservoir toujours plein dc sang veineux, et 
que les parois osseuses divisées ne peuvent, c o m m e des parois membraneuses, se 
resserrer pour arrêter l'hémorrhagie, il en résulte, pendant les premiers jours qui 
.suivent l'accident, une filtration continue du sang entre les bords de la solution de 
continuité. C'est ce sang qui, dans les fractures simples et sans plaies, en s'accumu
lant sons la dure-mère el quelquefois sous le péricrâne, donne lieu à ces épanche
ments qui m u Luit occupé les chirurgiens du dernier siècle, et sur l'influence desquels 
je. m'étendrai longuement lors de la description dc la cavité, crânienne. Lorsque la 
fracture siège à la base du crâne, sur la face (inférieure du rocher, sur le corps du 
sphénoïde, ou sur la lame criblée de l'ethmoïdo, et que la. membrane qui recouvre 
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ces os est elle-même rompue, le sang, au lieivle rester sous le[périoste*,s'écoule 

au dehors par le conduit auditif, le pharynx ou les fosses nasales; et donne ainsî nais-

sance à des hémorrhagies continues dont la présence met le chirurgien sur la voie 

du diagnostic. '«̂  
Il n'est point rare de trouver chez les individus qui succombent aux accidenfcîqui 

suivent les plaies de tête, spécialement celles qui intéressent les os, des abcèsunul-
tiples dans les viscères, et particulièrement dans le foie. Cette corrélation n'avait point 

échappé aux anciens chirurgiens; ils avaient m ê m e cherché à donner de ce phé

nomène, dont ils soupçonnaient toute l'importance, des explications théoriques; 
aucune ne peut supporter un examen sérieux. Aujourd'hui il est démontré que ces 

abcès métastatiques sont la conséquence de l'inflammation du réseau veineux diploïqne, 

c'est-à-dire d'une phlébite osseuse, ce qui rend très naturellement compte'de la 
fréquence de cet accident à la suite des plaies du crâne qui entrent en suppuration.-
^L'ovoïde crânien est composé de huit os assemblés par des sutures; ces articula

tions, formées de dentelures osseuses qui s'engrènent et se reçoivent réciproquemaU, 
établissent entre ces divers os une très grande solidarité, et doivent être regardées 
c o m m e interrompant jusqu'à un certain point leur continuité. Plus tard, vers l'âge 
de trente-cinq à quarante ans, elles disparaissent par les progrès de l'ossification? et 
le crâne peut alors être considéré c o m m e formé d'une seule pièce. 11 faut donc, 
lorsqu'on étudie la manière dont l'enveloppe osseuse de l'encéphale résiste aux 
violences extérieures, tenir compte de ces deux états anatomiques bien différents, 

Chez les individus dont les sutures ne sont pas effacées, on a pensé que ces lignes 
sinueuses el anfractueuses, quoique ne permettant aux diverses pièces osseuses 
aucune mobilité, pouvaient cependant avoir pour résultat, sinon m ê m e pour but, 
d'amortir les coups portés sur un point quelconque de la circonférence du crâne, en 
divisant et éparpillant la force d'impulsion. Mais il importe de ne point exagérer la 
possibilité de ce fait ; et si l'on peut admettre qu'à la rigueur une faible percussion' 
puisse en passant d'un os à l'autre épuiser son action, il ne faut point oublier que leur 
engrenage, encore fortifié par la présence de la membrane suturale, est tellement 
serré, que, dans les chocs un peu violents, la transmission des vibrations de l'an à 
l'autre se fait presque aussi complètement que s'ils étaient entièrement soudés. En 
effet, il ne manque pas dans la science de faits qui démontrent que les fractures-se 

jouent de cet obstacle et se continuent sans interruption à travers une ou plusieurs 
sutures parfaitement conservées. 

Le mode suivant lequel les os sont assemblés par leurs bords et se prêtent res
pectivement un mutuel appui a été parfaitement étudié par Hunauld d'Angers (1), 
qui a démontré que quel que soit le point de la circonférence du crâne qui supporte 
le choc, l'écartement des sutures, et par suite renfoncement des os, se trouve prévenu. 

Supposons un coup porté sur le vertex : les pariétaux sont soutenus par les tem
poraux qui les reçoivent dans une suture taillée aux dépens de leur table internet 
disposée de manière à s'opposer en m ê m e temps à leur enfoncement et à leur écar
tement. 

De leur côté les temporaux, ainsi poussés en dehors, ne sauraient résister à celte 
propulsion, s'ils n'étaient maintenus par les arcades zygomaliques, et ces dernières, 
ainsi que l'a fait remarquer M. Malgaigne, jouent à leur égard le rôle d'arcs-boulants 

(1) Mémoires de l'Académie des sciences, 1730. 
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prenant point d'appui par l'intermédiaire djeff os malaires sur les maxillaires snpé-
ricurs; enfin il est à remarquer que laforce d'impulsion qui arrive sur ces deflaJWft. 
tend plutôt à les rapprocher qu'à lesjdisjoindre. 

Si, auMieu d'être porté sur le verte*; le choc est supposé dirigé sur le pariérâdVers 
s»pa*|ie>i|^érieure,*cet os se trouve soutenu, dans r'effort qui tend à le jeter aatfs la 
cavité du crâne, par le bord postérieur du frontal taillé en biseau aux dépens dfc sa 
table externe, mais aussi, et surtout, par son congénère et l'occipital, dont la large 
suture lui fournit un point d'appui très stable et très suffisant. 
, Il en est de m ê m e des chocs portés sur le frontal et l'occipital, protégés par des 
dugosilions-analogues, de telle sorte que, quelque soit le point du crâne soumis aux 
violences extérieures, les os sont assemblés de manière à ne pouvoir être enfoncés 
sans fracture préalable; d'où il résulte que la désunion ou disjonction des sutures 
sans fracture parait chose sinon impossible, du inoins très difficile. * •" 
«Ainsi, quoique les os du crâne soient en quelque sorte isolés par les sutures,- ils 

sont si (parfaitement réunis et leurs articulations sont disposées de telle sorte, qnfte 
résistent admirablement aux causes qui tendent à les fracturer ou à les séparer. 
. «Lorsque les sutures ont disparu par les progrès de l'ossification, le crâne ne repré

sente plus qu'une boîte osseuse à parois continues, n'offrant d'interruptionaqu'à sa 
base, là où il s'articule avec la colonne vertébrale et la face, ce qui détermine néces
sairement des différences dans la transmission et l'irradiation des v ibrations. 

Selon Sabouraut (1), Saucerotte (2) et Béclard(3), dont M M . Velpeau et Malgaigne 
adoptent la théorie, l'ovoïde crânien résisterait alors à la manière des sphères : r'esl-
jpdirc qu'un choc dirigé sur.le vertex se transmet latéralement par l'intermédiaire 
des,temporaux el du rocher à la partie moyenne du sphénoïde, tandis qu'antérieu
rement el postérieurement les vibrations aboutissent encore au m ê m e os, en suivant 
le frontal et l'occipital. Le corps du sphénoïde*se trouverait donc ainsi être l'abou
tissant de loutes ces forces décomposées. 

Pour .-compléter l'exposé de la théorie, il importe «d'ajouter que si la force d'im
pulsion atteint un autre point du crâne, les vibrations vont, en rayonnant et se 
propageant par les divers os qui s'articulent avec celui qui a été percuté, aboutir non 
plus au sphénoïde, mais dans le lieu diamétralement opposé. 

Sans autrement critiquer la doctrine, M. Malgaigne pense que si le crâne isolé 
représente pour la résistance une sphère fort irrégulière et peu solide sur les côlés, 
les os de la face forment au-dessous dc lui une autre moitié de sphère qui reçoit la 
première et soutient ses parties les plus faibles. Selon lui, toute la partie antérieure 
du, crâne, trop faiblement liée au sphénoïde, prendrait ainsi dc solides points d'appui 
sur cet appareil de renforcement de la face (4). 

Quelque imposante.que soit l'autorité de Sabouraut, de Saucerolte, de Béclard, 
corroborée dc celle de M M . Velpeau et Malgaigne, je ne puis admettre sans réserve 
cetle théorie, à laquelle on peut faire cette objection capitale. Si le corps du sphénoïde 
es|, dans les coups portés sur le vertex, l'aboutissant de toutes les forces dispersées, 
le point où elles viennent se réunir et s'entre-choquer, comment se faii-il que cet os 
ne soit jamais le siège dc fractures par contre-coup, c'est-à-dire complètement isolées 

(H l'rix deTAcadémie de chirurgie, I. XL 
(2) Ibidem. 
1:1 Anatomie générale. 
(I) MalKdiKiie. Anatomie chirurgicale, 1838, t. I, p. 304. 

• 
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et indépendantes de celles de la. voûte?,comment expliquer d'ailleurs que, de tou 

les os de la base du crâne, celui que l'on rencontre le plus ordinairement fraclup 

ne soit pas le corps du sphénoïde, mais bien l'apophyse pélrée du temporal? Depuî 

longtemps frappé de ce désaccord entre les faits cliniques et la théorie, j'ai'rechewln 

quelle pouvait en être la raison; . * ^ .^ 
Lorsqu'on examine avec attention la base d'un crâne desséché, on peut;voir qu'j 

est une portion du temporal, celle qu'on n o m m e le rocher, qui, coinpléUapen 

privée de toute espèce de suture par engrenage avec les os qui l'entourent, repréjqte 

pour m e servir d'une expression qui rend parfaitement m a pensée, une sortede près,' 

qu'île ne tenant au reste de la boîte osseuse que par sa base. Depuis la golfe de 1< 

veine jugulaire jusqu'au trou déchiré antérieur, et depuis ce dernier- jusqu]à 1; 

scissure de Glaser, partout elle est isolée, soit de l'occipital, soit du sphénoïde el 

à l'état frais ce sillon anfractueux qui la contourne est comblé, en arrière par Ja veine 

jugulaire et les différents nerfs qui l'accompagnent, partout ailleurs par une mem

brane suturale épaisse ou un fibro-cartilage qui ne s'ossifient jamais. 
Ces dispositions anatomiques bien établies, supposons un choc violent porté sur 

le sommet de la tête, et voyons ce qui va arriver. La force d'impulsion transmise du 
pariétal au temporal se décomposera en suivant cet os en trois colonnes : une pre
mière suivra l'arcade zygomatique et se perdra dans les os de la face ; une deuxième 

parcourra cette partie écailleuse du temporal qui s'articule en avant avec la grande 
aile du sphénoïde, et viendra en partie traverser le corps de cet os, en partie se briser 
sur le pourtour des larges fentes sphénoïdale et sphéno-maxillaire, bien autrement 

disposées pour éparpiller les vibrations que les sutures dont il a été précédemment 
question ; tandis que la troisième et dernière, qui n'est pas la moins considérajili), 

se propagera selon la partie horizontale ou pétreuse du rocher. Or il m e paraît diffi
cile que celte apophyse puisse transmettre au corps du sphénoïde, ainsi que le vou
drait la théorie de Béclard, l'ébranlement qui l'agite, étant séparée de cet os par» 
fibro-cartilage très épais qui remplit le trou déchiré antérieur, et qu'on dir^ânjacé 
là exprès pour amortir le choc : c'est à peine si l'apophyse basilaire, séparéedu'iocher 

par de simples surfaces articulaires juxtaposées et non engrenées c o m m e les sutures 
de la voûte, doit recevoir quelques-unes de ces vibrations. 

Je ne sais si je m'abuse, mais il m e paraît impossible d'assigner un autre usage^ 
ce fibro-cartilage du trou déchiré antérieur qui ne s'ossifie jamais, tandis que toutes 
les autres membranes suturales disparaissent ; on ne comprendrait pas quelleŝ autrcs 
fonctions il pourrait remplir, puisqu'il se borne à obturer un trou large, irrégulier, 
à travers lequel ne passent aucun filet nerveux, aucun vaisseau important. Il sera.it 
difficile de dire, d'ailleurs, pourquoi le sommet de l'apophyse pétrée ne s'articula|>as 
directement avec la base du sphénoïde, et quel peut être le but dc cette dérogation 
à la règle qui préside à l'assemblage, partout ailleurs si parfait, des os du crâne. Il 
m e paraît évident, au contraire, que si les apophyses pétrées, si compactes, eussent'• 
été soudées avec le corps du sphénoïde, les chances d'ébranlement et de solution»^ 
continuité dans le rocher se fussent beaucoup accrues. «r 

Ainsi les vibrations qui suivent les parois latérales du crâne ne se propagent point 
c o m m e dans les sphéroïdes, puisqu'elles se perdent, soit dans les os de la face, soit 
sur le pourtour des larges fentes qui résultent de la jonction des os de la face et du 

crâne, soit dans l'apophyse pétrée du temporal, au lieu de se transmettre au point 
directement opposé à celui qui a été frappé. 

http://sera.it


DES ENVELQPPES DE L'ENCÉPHALE. 267 

H en est dc m ê m e pour «elles qui, suivanHIéclard, seraient transmises par 4e 
frontal au sphénoïde ; et ici je retrouve avec bonheur l'appui de M. Malgaigne, qui 
déclare .formellement qu'il iaultin peu forcer les analogies pour voir là le mode de 
propagation des vibrations dans les corps sphériques. %. 

'C'flStjqu'in effet si le frontal s'articule avec le corps du sphénoïde, c'est surltot 
par la lame criblée dc l'ethmoïde, laquelle en vérité est par trop mince et trop peu 
résistante pour lui transmettre une force d'impulsion capable de le briser. Par ses 
apophyses orbitaires, au contraire, il prend sur les os de la face de tels points d'appui, 

qu'il est difficile de ne pas admettre que ce soit par cette voie que doivent passer 
l'immense majorité des vibrations. 

Reste donc l'occipital, par lequel les ébranlements de la voûte m e paraissent effec
tivement pouvoir se transmettre jusqu'au corps du sphénoïde, en suivant le*, con

tours du trou occipital et l'apophyse basilaire ; mais encore faut-il observer qu'tù 
majeure partie ils iront se perdre sur les parois latérales, c'est-à-dire dans la partie 

postérieure du temporal, les apophyses mastoïdes, l'apophyse pétrée»<*t m ê m e dans 
1» colonne vertébuale. * 

D'où il résulte que le crâne, qui ne représente un ovoïde à parois continues que 
dans les trois quarts de sa circonférence, et alors seulement que les sutures mat dis
paru, ne peut être assimilé, dans son mode de résistance, aux sphéroïdes complet», 
Dans la partie qui correspond à la face, les interruptions, les in égalantes «fn'il pré
sentai changent les conditions physiques de la propagation des chocs dans les corps 
sphériqMcs, circonstances très favorables, en ce sens qu'elles décomposent les vibra-
lions et les dispersent sur les anfractuosités résultant de l'union des os de la face et 
du crâne. O n comprend comment de cette manière les centres nerveux échappent 
aux commotions, qui n'auraient pas manqué de survenir bien plus fréquemment 
dans l'hypothèse soutenue par Béclard. » 

Pour résumer toute m a pensée sur ce sujet, je dirai que les parties supérieures, 
laléfalesWt postérieures de l'ovoïde crânien, en un mot tout ce que l'on a appelé 
avec grande vérité la voûte du crâne, résiste aux pressions et aux ehocs, à^o- m a 
nière des voûtés architecturales; les vibrations, au lieu de se propager à la baie, se 
perdent au contraire presque entièrement, c o m m e dans les voûtes, sur les piliers 
qui les soutiennent, pour se disperser ensuite sans possibilité de recomposition. 

Les piliers qui soutiennent la voûte de cet ovoïde imparfait du crâne sont les os 

de la face et la colonne Vertébrale ; d'où il semble naturel de conclure à pr'tdri que 
si les vibrations du crâne peuvent se transmettre et se propager à ces portions du 
squelette, réciproquement les ébranlements de ces pièces osseuses doivent retenti* 
dans le crâne. Or c'est précisément ce que démontre l'observation : et de iuême 
qu'il n'est point rare de voir des individus qui, à la suite de violentes percussionfdu 
crâne, se plaignent de vives douleurs dans la mâchoire supérieure ; de m ê m e il est 

assez fréquent de constater des solutions de continuité du crâne, accompagnées de 
lous les phénomènes qui caractérisent lesi violentes commotions de l'encéphale résul
tant de coups portés sur la face ou de chutes sur le siège. . 

On comprend toute l'importance qui s'attachera cette étude du mode de résistance 
des os du crâne, lorsqu'on réfléchit que c'est d'après l'idée qu'ils s'en sont faite que 
les chirurgiens modernes ont fondé leurs diverses théories des fractures du crânx\ 
Kffeciivcmeut ceux qui, avec Saucerotte, admettent (pie le crâne représente un ovoïde 
parfait, lui ont appliqué rigoureusement les raisonnements physico-mathématiques 
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qui î-égissent la résistance des sphéroïdes, et ont conclu à la possibilité des fractures 
par contre-coup, c'est-à-dire se produisant dans un lieu diamétralement opposé, ou 

au moins fort éloigné de celui qui a été frappé. 
La possibilité de ces fractures suppose, suivant Boyer, 1° une solidité .inégale du 

crâne dans les divers points de son étendue; 2" une certaine largeur du corps viïi-

nérant. E n effet, si le crâne offrait partout une résistance égale, il ne pourrait jamais 
se fracturer que dans l'endroit percuté, puisque le mouvement imprimé aux es va 
toujours en diminuant. D'autre part, si le corps vulnérant avait une surface peu 

étendue, la force du coup se trouvant concentrée sur un seul point, la fractuiê'se 
produirait dans le lieu m ê m e de la percussion, ce qui couperait court aux vibrations. 

D'où il suivrait que, si réellement le crâne résistait à la manière des sphéroïde!?les 
fractures par contre-coup devraient y êlre très fréquentes, puisque ces deux condi
tions, inégalité de résistance des parois du crâne et largeur du corps vulnéranVse 
rencontrent, la première toujours, puisqu'elle tient à la constitution anatomique! et 

la seconde très souvent, puisque ce sont en général des corps contondants qui 

agissent. 
Or, l'expérience prouve que c'est précisément le contraire qui a lieu, et, comme 

M. Aran (1), je n'ai trouvé dans la science aucune observation concluante de fracture 
par contre-coup. Rien ne pouvait mieux confirmer la théorie que j'ai développée, et 
à son tour la clinique doit y chercher un appui. 

Sans nier donc d'une manière absolue ces sortes de fractures, je maintiens qu'elles 
sont encore à démontrer, et que si les raisons physiques mises en avant par, Sauce-
rotte et Béclard pour expliquer leur production étaient exactes, elles devraient, pour 
les raisons invoquées par Boyer, être la règle et non l'exception. 

U n e objection bien naturelle a dû se présenter à l'esprit du lecteur : Comment se 
fait-il que la base du crâne, si profondément cachée, et qui échappe dans la plus 
grande partie de son étendue à l'action des causes qui déterminent habituellement 
jes fractures du crâne, en soil cependant assez fréquemment le siège? Les reeftohes 
et les expériences si intéressantes de M. Aran répondent d'une manière péreinploii'è; 
il a démontré que les fractures qui intéressent les os de la base ne sont jamais isolées 
et doivent être regardées c o m m e la continuation de fractures, dont le point de départ 
est, soit à la voûte, soit aux parois, mais toujours dans le lieu directement percuté. 
D'où il résulte que ces soi-disant fractures par contre-coup ne sont que des irradia
tions de la fracture principale, et ne peuvent être considérées tout au plus que comice 
des fractures indirectes. Personne, depuis cette époque, n'a publié, que je sache, un 
seul fait en opposition avec ce qui a été avancé par M . Aran. 

l'ai dit précédemment que de tous les os de la base celui qu'on trouvait le plus 
fréquemment fracturé était le temporal dans sa portion pétrée, ce qui serait une 
anomalie dans l'hypothèse de Béclard, qui fait porter tout l'effort sur le sphénoïde. 
Pour se rendre compte de cette fréquence, il faut rappeler les conditions anatomiqùèH 
dans lesquelles se trouve le rocher. 

^Horizontalement et obliquement dirigé d'arrière en avant, il est exclusivement 
composé de tissu compacte,'toujours peu flexible et très cassant. Des.cavités nom
breuses y sont creusées pour loger l'organe de l'ouïe, et de plus il est traversé par de 
larges canaux qui livrent passage à des nerfs et vaisseaux volumineux, en sorte qu'il 

(1) Recherches sur les fractures du crdne (Archives de médecine, octobre I8U). 
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est plusieurs points, un particulièrement, où la substance osseuse est tellement]affai
blie, qu'elle n'offre etlMwté.^nalgre son apparente solidité extérieure, qu'une rés& 
lance rclalivcmtjPpmlHsidérable. Ce point'correspond au fond du conduit auditif 
externe, là où se rencontrent la caisse du tympan, le limaçon, le trou carotidieu et 
l'évidement formé par la fosse Jugulaire. l'ai dit, d'autre part, que presque C O B M » U > 

tement isolé et représentant, une presqu'île, il n'avait de rapport immédiat avec ntos 
dui l'environnent qu'au-devant de cette fosse, là où il s'articule par juxtaposition, 
avec l'occipital. D'où il suit que la partie la plus affaiblie dc l'apophyse pélrée se 
trouve précisément être dépourvue de point d'appui, qu'elle porté à faux c o m m e on 
dit, puisque sa base est soutenue par le reste du temporal, avec lequel elle se e&n-
tinuc, tandis que son sommet repose sur l'apophyse basilaire. ' ..-̂  

Ces conditions anatomirjues bien établies, supposons un choc porté sbit sur le som
met dc la tête, soit latéralement sur le crâne ou la face. Toute cette portiou desfbrc^p 
impulsives qui se propage suivant la partie moyenne du temporal et la racine de 
l'arcade zygomatique rencontrant le rocher obliquement dirigé d'arrière en avant, le 
prend en travers, c'est-à-dire dans un sens très défavorable, et tend à le pousser en 
arrière. Pour résister, le sommet dc l'apophyse pétrée s'appuie sur l'apophyse basi
laire, tandis que sa base est fixée par l'occipital ; alors la partie moyenne, c'csl-à-dire-
la plus affaiblie, la moins flexible, celle qui porte à faux, ne trouvant aucun jioint 
d'appui, cède et se brise sous les efforts qui tendent à la courber et à la déje|er dans 
la fosse jugulaire. 

Qu'on ouvre les ouvrages de chirurgie, qu'on parcoure les recueils périodiques, 
et l'on pourra se convaincre que dans la très grande majorité des casde fractures du 
rocher où la direction de la fissure a été nettement précisée, elle tombe toujours dans 
un point correspondant à la large fosse jugulaire, c'est-à-dire dans l'intervalle qui 
sépare la base du sommet de cet os. Or, il est impossible qu'il n'y ail pas là autre 
chose qu'une coïncidence, et les considérations anatomo-physiologiques que je viens 
d'énumérer m e semblent de nature à expliquer la constance des fractures en cet 

endrtnx 
l'aurai occasion dc revenir sur toutes ces particularités à la région auditive, à 

propos des symptômes auxquels donnent lieu ces solutions de continuité par suite de 
rouvert.ire des cavités de l'oreille moyenne, du conduit auditif interne et de l'aque
duc de Kallopc. 

B. enveloppes membraneuses. — Ces enveloppes se composent de la dure^-mère, 
dc l'arachnoïde et de la pie-mère, déjà étudiées dans leur disposition générale'ct dans 
leur structure (1). J'indiquerai ici seulement celles de leurs dispositions anat'omiques 

qui se rattachent plus spécialement à la physiologie de la cavité crânienne. 
La durc-inèrc tapisse loutc la face interne des os du crâne et se prolonge dans le 

rachis; aussi lui décrit-on deux portions distinctes, une crânienne et l'autre racbi-
dienne. liés forte, très résistante, elle se présente sous rapprence d'une membrane 
du genre des aponévroses à fibres narrées et entrecroisées, entré lesquelles peuvent 
8c remarquer un assez grand nombre dc vaisseaux sanguins, contrairement à ce qu'on 
observe dans les tissus fibreux en général. Ces vaisseaux, dont les uns sont artériels 
el les autres veineux, sont défîmes aux os du crâne dans lesquels ils pénètrent, sur
tout au niveau des sutures, rarement ailleurs, ce qui établit en ce point, entre eux 

(I) Système ncrvcu.i engcnciul. 
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et la dure-mère une adhérence rendue plus inLuné encore par la présence des mem

branes suturales, qu'avec Hunauld et Ferrein je regarde c o m m e eirétant une dépen

dance. 

C'est cette disposition vasculaire qui avait fait supposer à beaucoup d'aiiatoinitts| 

que la dure-mère jouait, par rapport aux os du crâne, le rôle de périoste interne, 
opinion dont les recherches d'ostéogénie el l'anatomie pathologique ont démontré le 
peu de fondement. Sans revenir sur les preuves que j'ai précédemment donnéeSde 
l'indépendance dans laquelle vivent les os du crâne des deux membrajiesqui les enve

loppent, et particulièrement de la membrane interne, je ferai observer cependant qu'il 
ne faudrait pas se jeter dans l'excès contraire, et croire qu'elles leur sont inutiles, 

puisqu'il est avéré que c'est en partie par leur intermédiaire que les parois du crâne 

reçoivent les vaisseaux qui les nourrissent. Mais de là à jouer le rôle de périoste, 

c'est-à-dire d'organe reproducteur de la substance osseuse, il y a loin, et j'ai démontré 
par des faits que la dure-mère en est incapable. 

La dure-mère présente des replis et des prolongements à la disposition desquels 
se rattachent quelques considérations chirurgicales. 

La faux du cerveau, étendue du trou borgne à la tente du cervelet, traverse d'ar* 

vière en avant la cavité crânienne dans sa plus grande longueur et la divise ainsi en 
deux compartiments d'égale dimension, ne communiquant que par l'intervalle que 

son bord inférieur laisse entre lui et la" base du crâne, intervalle rempli par le corps 
calleux et la protubérance annulaire. Il suit de là que si l'on trépanait sur le côté 
gauche du repli falciforme, par exemple, pour donner issue à un épanchemeaLqui 

siégerait de l'autre côté, on serait dans l'impossibilité d'évacuer le liquide, et qult 
faudrait renouveler l'opération sur le côté droit. O n a dit, il est vrai, que'dansle 

doute et pour ne pas appliquer deux couronnes de trépan, il vaudrait mieux en placer 
une à cheval sur le milieu du repli, de manière à ouvrir à la fois les deux compar* 
timents de la cavité encéphalique ; mais cette pratique m e semble irrationnelle, et 
dangereuse. Elle est irrationnelle parce que le bord supérieur du repli falciforme, à 
son insertion aux os, n'étant pas linéaire, mais occupant un très large espacent ren
fermant le sinus longitudinal supérieur dans le dédoublement des deux replis de la 
dure-mère qui le constituent, il faudrait une couronne d'un diamètre énorme pour 
dépasser d'une manière suffisante à droite et à gauche la largeur de cette insertion; 

elle est dangereuse parce que l'on ouvrirait infailliblement ce sinus, et que l'hémof* 
rhagie, pourrait déterminer immédiatement, soit un épanchement à la convexité des 

lobes cérébraux, soit une syncope, à cause de l'abondance et de la difficulté d'arrêter 
le sang sans obturer le trou extérieur, ce quf augmenterait les chances d'écoulement 
dans la cavité crânienne. 

Le bord supérieur de la grande faux cérébrale correspond extérieurement à une 
ligne courbe étendue de la racine du nez à la protubérance occipitale, suivant la suture 
sagittale et la partie antérieure de la suture lambdoïde; c'est donc tout le long de 

cette ligne qu'on rencontrera le sinus longitudinal supérieur contenu dans l'épaisseur 
de ce repli et accolé aux parois osseuses. Pour avoir une bonne idée de la largeui 
de ce sinus à son insertion aux os, il faut faire sur une tête fraîche une coupe trans
versale du crâne : on juge alors parfaitement de sa disposition triangulaire, à base 

dirigée en haut et à sommet inférieur; il s'élargit d'autanl plus qu'on se rapproche 
de la protubérance, et ce que j'ai dit précédemment du danger de son ouverture 
s'applique surtout à ses deux tiers postérieurs. 
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La base du reffttrfcirorme tombe peipendjculairement sur la tente du cervelejl^et 
son. bord inférieur tenge le corps calleux. ,v 

La tente cérébelleuse, horizontalement étendue de l'occipital aux temporaux, a 4a 
foruaedun croissant ouvert en avant, et présente deux circonférences : une antérieure, 
plus petite, qui ̂ complète avec la gouttière basilaire ce que l'on a désigné sous le 
nomtde trou ovale de Pacchioni; une postérieure, qui s'insère en^jrière aux gout
tières latérales-de l'occipital, en dehors aux bords supérieurs du rocher, et loge dans 
son dédoublement les sinus latéraux et pétreux supérieurs. La portion de cette 

circonférence postérieure dans laquelle sont contenus les sinus latéraux correspond 
extérieurement à la ligne courbe occipitale supérieure, et se trouve Représentée 
par une ligne se portant de la protubérance occipitale à la base de l'apophyse 

mastoïde; les sinus pétreux supérieurs répondent au bord supérieur de l'apophyse 

pétrée. 
C'est dans le point d'intersection de la faux cérébrale et de la tenté cérébelleuse 

que se trouve le pressoir d'Hérophile, confluent des sinus longitudinal supérieur, 
droit et latéraux ; il répond directement à la protubérance occipitale. ^-

La tente du cervelet complète le plan moitié osseux, moitié membraneux, sur 
Ifquel reposent les lobes cérébraux, et forme, d'autre part, la paroi supérieure.des 

linges cérébelleuses, dont la communication avec les loges cérébrales et la cavité raéhi-
dic.ine est établie parle trou ovale de Pacchioni el le trou occipital. 
•La faux du cervelet» bien moins prononcée que celle du cerveau, sépare les lobes 

cérébelleux. 
^<Wmt au repli qui maintient dans la selle turcique la glande pituitaire, il n'offre 

rien quf mérite d'être noté. 
Le but dc ces séparations membraneuses ne saurait être douteux^: elles sont desti

nées à protéger la masse encéphalique contre les ébranlements qui lui sont c o m m u 
niqués. Ku fractionnant l'encéphale en trois grandes subdivisions, les deux lobes 
cérébraux et le cervelet, elles s'opposent à ce que les ondulations qui, dans les 
secousses violentes, agitent la pulpe nerveuse, aient une aussi grande longueur;.elles 
les ̂brisent, et par conséquent diminuent dc beaucoup leur intensité. Formés d'une 
matière molle, pulpeuse et dépourvue de cohésion, les centres nerveux, s'ils avaient 
été placés dans une cavité sans cloisonnements, eussent couru le risque d'être broyés 
et réduits en bouillie dans les chocs violents, directs ou indirects, auxquels le crâne 

est si fréquemment exposé. Dans les chutes d'un lieu élevé, sur l'occiput, sut les 
pieds, h* genoux ou le siège, les lobes cérébraux, par leur poids et la vitesse acquise, 

eussent écrasé les lobes cérébelleux, que protège la tente du cervelet, de mêmê'que 
dans les chutes latérales, sans la faux du cerveau, l'un des lobes cérébraux eût dé
primé l'autre. Aidei, ces cloisons membraneuses non-seulement soutiennent la pulpe 

nerveuse, mais encore coupent court aux vibrations qui l'agitent. 
La dure-mère envoie des prolongements dans différents points qui méritent d'être 

notés. L'Ile enveloppe tous les nerfs el leur forme une gaîne extérieure qui les 

iccompa^ne jusqu'à leur sortie du crâne; là elle les quitte pour se confondre avec 
le périoste externe. D'autre part, elle se prolonge sur le nerf optique, cl le conduit 
jusqu'à la sclérotique, à la structure de laquelle elle contribue; tandis que, par la 
feule sphénoïdale, elle pénètre dans l'orbite, s'unissant au périoste asse/. intimement 

pour qu'il soit possible de soutenir qu'elle le constitue. Nous verrons plus loin, à la 
légion orbitaire- que celle même.membrane périoslique se continue avec I apone-
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vrose orbito-ocuUtire sans aucune .interruption, en sorte qua l'œil et les,j)£rliesqui 

l'envirounenl paraissent véritablement être une dépendance d%la cavité cérébrale: 
ainsi s'expliquent les retentissements que déterminent quelquefois les maladies de 

cet organe sur le cerveau. ^ . -< 
Dans le trou borgne la dure-mère envoie un autre prolongement où se rend une 

petite veine des ̂narines qui se jette dans le sinus longitudinal supérieur. Je pense 
qu'on a attaché une importance exagérée à cette communication, et en général à celle 

des veines extérieures avec les sinus, qui se font en d'autres points du crâne, à la 

région mastoïdienne par exemple. Lorsqu'on veut agir sur la circulation intracrâ-
nienne, on ̂  arrive tout aussi directement, je dirai m ê m e plus directement, par la 

saignée du bras que par des sangsues appliquées dans les narines ou aux apophj|es 
mastoïdes, ce qui né veut pas dire que je repousse ce dernier moyen, qui a l'avan
tage de procurer une révulsion plus durable en congestionnant les parties molles sur 

lesquelles on agit. Mais lorsqu'on veut obtenir rapidement et sûrement une déplé-

tion dans un point quelconque de l'économie, aussi bien dans le cerveau qu'ailleurs, 

c'.fŝ  à la phlébotomie qu'il faut avoir recours ; la saine physiologie le démontre pé

remptoirement et la pratique le confirme. 
C'est peut-être à cette vascularité, sur laquelle j'ai insisté précédemment^que |j 

cbjja>-mère doit d'être si fréquemment le siège de ces tumeurs, dites fongus ,dt:,fe 
dure-mère, qu'on y observe, et sur lesquelles les recherches de Louis ont jeté un. 
grand jour, quoiqu'il ait confondu sous une m ê m e dénomination des affections dont 

le poinl de départ n'est pas toujours cette membrane. 
Les nerfs de la dure-mère viennent tous de la cinquième paire : ils sont rarea/t 

ne paraissent pas lui donner une grande sensibilité, puisqu'on peut la diviser sur le 
vivant sans que le malade paraisse en éprouver de douleurs, ainsi que j'ai eu l'occa-. 
sion de le faire dans un cas de fracture du crâne avec enfoncement; quelques patho-' 

logislçjs en ont cependant voulu faire le siège de la migraine. , 
Mascagni et M. Sappey paraissent y avoir trouvé quelques lymphatiques. 
Quant aux sinus, ils n'appartiennent pas, à proprement parler, à la dure-mère, qui 

leur fournit seulement des parois. Ces sinus, qui ne sont autres que des veines, reçoi
vent tout le sang des parties contenues dans la cavité encéphalique, une grande partie 
de celui des parois crâniennes, et, de plus, sont l'aboutissant de quelques vaisseaû  
qui reviennent des fosses nasales, de l'œil, et dc la fosse ptérygoïdienrïer Toys 
viennent se rendre dans les sinus latéraux, qui se continuent avec les veines jugu
laires internes. 

L'arachnoïde, située entre la dure-mère'cl la pie-mère, formerait, au dire des au
teurs qui avec Bichat admettent qu'elle représente un sac sans ouverture, une double 
enveloppe aux centres nerveux. J'ai dit ailleurs (1) que cette disposition, impossibf 
à démontrer le scalpel à la main, reposait sur une fiction qui n'était pas admissible 

en anatomie. Elle se continue sur les nerfs, auxquels elle forme une gaîne qui les 
accompagne jusqu'à leur sortie; elle est peu vasculaire, très mince el facile-a 
déchirer. , 

Des traclus cellulaires à larges mailles l'unissent à la pie-mère, et c'est dans ce 0|sji, 
dit tissu cellulaire sous-arachnoïdien, et non dans la cavité séreuse aracbnoïdienue, 
(pic l'on trouve à l'étal normal le liquide céphalo-rachidien ou sous-arachnoîdien, et 

(I) Vuycz Système séreux, cl Système nerveux. 
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dans les inflammations des méninges cette sérosité trouble et floconneuse qui carac

térise celle maladie. Je reviendrai bientôt sur toutes ces particularités. 
Quant à la pie-mère, véritable membrane vasculaire formée par l'entrecroisement 

des vaisseaux artériels et veineux qui lie divisent et subdivisent avant dc pénétrer 

dans la pulpe cérébrale, elle ne possède que très peu de tissu cellulaire; j'ai insisté 
sur sa disposition générale et sa structuré*en faisant l'histoire du système nerveux. 

§ III. — DE L'A CAVITÉ CRANIELNNE. 

ê 

J'étudierai successivement les organes contenus dans la cavité crânienne, et celte 
cavité elle-même. 

A. Des organes contenus dans la cavité crânienne. — Ces organes sont, outre les 

membranes dont il a déjà été question, les divers renflements nerveux dont l'ensemble 
constitue ce que l'on n o m m e l'encéphale, les nerfs qui en émanent, les différents 
vaisseaux qui s'y rendent ou en reviennent, le sang qu'ils renferment, et enfin le 
liquide céphalo-rachidien. 

L'encéphale, constitué par la réunion des deux lobes cérébraux, du cervelet et de 
la moelle allongée, ne se moule pas si exactement sur les parois osseuses du crâne, 
qu'on puisse, ainsi qu'on l'a prétendu, en reproduire la forme en coulant du plâtre 
dans la cavité crânienne ; on n'obtient de celle manière qu'une masse ne rappelant 
que trfcs imparfaitement l'ensemble de l'encéphale. Ce serait d'ailleurs se faire une 
idée très fiasse dc ses rapports ajcc lej crâne que de croire qu'il le remplit à lui 
seul; les nerfs crâniens, au nombre de vingt-quatre, douze de chaque côté, le sang 
contenu dans les nombreux vaisseaux, sinus et plexus, lanl artériels que veineux, cl 
enfin le liquide sous-arachnoïdien, contribuent de leur côté, sans parler des m e m 
branes, à combler toutes les anfractuosités de celle boîte osseuse à parois incom
pressibles. 
^Ainsi, lorsque sur un cadavre dont les centres nerveux ne sont plus gonflés par la 

(JrSciicc du sang, et dont le liquide sous-arachnoïdien s'est déjà en partie résorbé, 
on pratique sur la voûte du crâne une perforation à l'aide d'une couronne dc trépan, 
après avoir incisé la dure-mère, on trouve les circonvolutions cérébrales affaissées 
et éloignées des parois osseuses de près d'un travers de doigl. Siir le vivant, au con
traire, la pulpe cérébrale, turgescente, se presse à chaque systole du cœur elà chaque 
expiration contre les bords de l'ouverture, et dans les jours qui suivent l'opération, 
on la voit près de faire hernie par la perforation. La substance nerveuse propre
ment dite n'occupe donc pas en réalité toute la cav ilé crânienne : pendant la vie deux 
liquides, le sang el le fluide céphalo-rachidien, s'y introduisent et en sortent alterna
tivement; je m e borne pour le moment à noter ces faits importants. 

Il ne m e reste que peu de chose à ajouter à ce que j'ai dit déjà sur l'encéphale; 
j'ai en effet exposé, en faisant l'histoire du système nerveux, les particularités qui se 
rattachent à sa conformation, à sa structure et à ses propriétés; je m e bornerai à étu
dier ici ce qui a plus particulièrenienl trait à ses rapports el à présenter les considé

rations pratiques qui s'y rattachent. 
Par l*ur convexité, les lobes du cerveau répondent à toute la voûte du crâne, depuis 

les arcades sourcilières jusqu'à la protubérance occipitale, depuis l'arcade /.yyonia-

liquc et la base de l'apophyse mastoïde d'un côté, à celles du cùto opposé. 
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La face inférieure des lobes antérieurs qui repose sur la voûte orbitaire, très mutée, 

n'est séparée de l'extérieur que par la paupière supérieure et le tissu grai&eux de 

l'orbite; les lobes moyens répondent au sommet de la fosse zygomato-maxillaire; la 

face inférieure des lobes occipitaux est séparée par la tente du cervelet des lobes 

cérébelleux. 

Sur la ligne médiane, les lobes cérébraux antérieurs, isolés l'un de l'autre par l'apo
physe crista-galli, ne sont en rapport avec la lame criblée de l'ethmoïde que média-

tement, le renflement bulbeux des nerfs olfactifs occupant les deux gouttières qu'on 

remarque sur les côtés de cette éminence osseuse. Plus en arrière, sur le corps du 

sphénoïde, repose cette portion moyenne dc la base du cerveau sur laquelle on 

remarque le plancher antérieur du troisième ventricule, les éminences mamillaircs, 

le tuber cinereum et la tige pituitaire ; elle n'est donc séparée des sinus sphénoïdaux 

que par une lamelle osseuse, assez mince sur le plus grand nombre des sujets. Tontes 
ces parties répondent à la paroi supérieure ou voûte des fosses nasales. 

Le cervelet occupe les fosses occipitales inférieures, étendues de la protubérance, 

occipitale au trou de m ê m e nom, et d'un côté à l'autre entre les apophyses mastoïdes. 
Enfin la moelle allongée et le bulbe, profondément cachés sous la base du cerveau, 

qui les recouvre, reposent sur l'apophyse basilaire, dont la face inférieure oblique, 

en bas et en arrière, et formant la paroi postérieure du pharynx, est située sur le 
prolongement direct de la voûte palatine (1). 

Il suit de là que la convexité des hémisphères cérébraux est la partie la plus exposée, 

des centres nerveux, et dans une étendue considérable, s'étendant de la protubérante 
occipitale aux arcades sourcilières et d'une apophyse zygomatique à l'atère. La base 
du cerveau, quoique plus profondément cachée, peut cependant être lésée pa'r un 
instrumentqui pénétrerait au-dessous de l'arcade zygomatique dans la fosse zygomato-
maxillaire, ou qui traverserait la paroi supérieure de l'orbite, ou bien encore la voûte 

des fosses nasales; on trouve, dans les annales de la science, des observations nom
breuses attestant cette possibilité. 

Quant au cervelet, protégé par l'obliquité et l'épaisseur plus considérable des'os 
qui forment les fosses occipitales inférieures, et aussi par les masses musculaires'qui 
les recouvrent, il est 1res rarement intéressé. 

11 en est de m ê m e de la moelle allongée et du bulbe, qui ne sont accessibles que 
du côté de l'apophys* basilaire; c'est effectivement par là qu'ont eu lieu les lésions 

traumatiques dont on a recueilli quelques rares observations. J'ai eu deux fois 
l'occasion de voir, à la suile de coups de feu tirés dans la cavité buccale, l'apophyse 

basilaire fracturée et la moelle allongée déchirée par le projectile; dans les deux cas, 
la mort avait été instantanée. 

Malgré celte triple enveloppe de parties molles, de parois osseuses et de mem

branes, les centres nerveux encéphaliques ne sont donc pas complètement à l'abri 
de toute lésion, et l'on se ferait difficilement une idée de la facilité avec laquelle, 
chez quelques sujets, les os du crâne se laissent traverser par des instruments tran

chants. Je ne connais aucun fait plus propre à démontrer cette proposition que le 
suivant: 

l n h o m m e de quarante-cinq ans, cordonnier, vivait depuis longtemps en état de 
concubinage avec une fille publique, virago aux formes herculéennes, et d'une grande 

(I) Voyez fig. •>.-, p. 301. 
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résflUtiou de caractère. A la suite d'une discussion, cette femme, saisissant le tran-

chet dont ce malheureux, tranquillement assis, se servait pour travailler, lui en asséna 

un vigoureux coup dans la fosse temporale-droite, et, retirant l'instrument, s'apprê
tait à redoubler lorsqu'on l'arrêta. L'èomme, tombé sans connaissance, fut transporté 
dans m o n service. Le lendemain, à la visite, je trouvai, à trois travers de doigt au-
dessus du pavillon de l'oreille, une blessure dont les bords étaient déjà agglutinés. 
Les ayant légèrement écartés, je glissai un stylet fin jusqu'aux os, et je crus, vu la 

profondeur à laquelle l'inatrument s'enfonça sans rencontrer d'obstacle, qu'il s'agis
sait d'une plaie pénétrante', sans toutefois oser pousser plus loin m o n investigation. 

(le jour-là et les suivants, aucun symptôme ne vint confirmer ce diagnostic; le 
malade se levait, allait, venait, répondait nettement aux questions qui lui étaient fré
quemment adressées par le juge d'instruction, lorsque tout à coup, et malgré un 

traitement antipblogistique préventif très énergique, il fut pris, le huitième jour, de 

doulcumqde tèle très vives, et succomba, vingt-quatre heures après le début des 
accidents. 

A l'autopsie, faite en présence des élèves de l'hôpital et du juge d'instruction, 
nous trouvâmes : 1° sur le pariétal droit, qui présentait l'épaisseur ordinaire, une 
plaie étroite obliquement étendue en bas et en arrière de deux centimètres cl demi 
environ, à bords nets el sans éclats et n'ayant que juste la largeur de l'instrument 
qui avait servi à commettre le crime ; 2° un épanchement dc sang coagulé très cir
conscrit entre la dure-mère et l'os; 3° entre la pie-mère et le cerveau, une couche 
sanguine considérable, inégale, ayant en quelques points plusieurs millimètres d'épais
seur et pouvant représenter environ quatre cuillerées à soupe de liquide; W une 
plaie à la surface du lobe térébral droit, conduisant dans le ventricule, traversant 
obliquement toute l'épaisseur dc ce lobe, entamant le corps calleux, pénétrant dans 
le lobe cérébral gauche, traversant le ventricule gauche, et venant se terminer à la 
face inférieure du lobe moyen; 5° enfin, une entaïuure assez profonde sur la portion 
antérieure du rocher, au-devant du trou auditif interne, et dans le fond de cette 
\Amie, la pointe du tranchet qui y était restée incrustée; en ce point existait aussi un 
épanchement sanguin. 

Ainsi, après avoir traversé les parties molles, les os el les membranes qui pro
tègent l'encéphale, puis toute l'épaisseur des deux lobes cérébraux, l'instrument ne 
s'était arrêté que devant la résistance de cette portfon de rocher qu'on a n o m m é e 
pétrée, en raison dc sa structure dense el compacte c o m m e la pierre. 

Il semblerait que dans les lésions traumatiques de l'encéphale il soit plus facile 

d'établir le rapport des sv mptômes à la lésion que dans les affections spontanées ; il 
n'en esl rien, el l'on peut dire que, malgré les expériences multipliées des physiolo
gistes, ci les occasions, si fréquentes cependant, qui s'offrent aux chirurgiens, il est 

impossible non-seulement de diagnostiquer quelle est la portion des centres nerveux 
qui. a élé lésée, mais m ê m e de savoir s'ils l'ont élé. 

O n trouve sans doute dans les auteurs beaucoup d'observations qui présentent avec 
celle qui précède de grandes analogies: aucune n'est plus propre à démontrer com
bien sonl illusoires lous les signes au moyen desquels on a espéré arriver à un 
diagnostic précis. O n reste confondu en pensant qu'une lésion profonde des deux 
lobes cérébraux à leur partie moyenne, compliquée de trois épanchements sanguins, 
n'a révélé son existence par aucun symptôme pendant huit jours qu'a vécu le 

malade. 
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Il n'en esl pas tout à fait de m ê m e des blessures qui intéressent les faisceaux 

médullaires situés il la base du cerveau, et tous les faits s'accordent à prouver que 

les lésions des pédoncules cérébraux de l'isthme de l'encéphale, mais surtout du 

bulbe rachidien, sont toujours, et promptement, suivis d'accidents redoutables, 

souvent m ê m e de la mort immédiate. Mais dans ces cas encore, les rapports des 

symptômes à la lésion sont impossibles à établir d'une manière bien nette,*et les 

expériences des physiologistes, cpii fourmillent de contradictions, ne m e paraissent 

pas, jusqu'à présent, avoir jeté une bien vive lumière sur ce sujet, malgré la possi
bilité, dans les vivisections, de limiter la lésion à la portion du système nerveux sur 

laquelle on veut expérimenter. 
En résumé, de la lecture comparative d'un grand nombre d'observatiens de plaies 

du cerveau, du corps calleux, du cervelet et des différentes autres portions des cen

tres nerveux qui constituent l'encéphale, il est résulté pour moi cette conviction, 
qu'il n'était point possible de préciser lê  lieu de la lésion par les signes ..observés 

pendant la vie. 
La seule chose qu'on puisse établir, c'est que les blessures sont d'autant plus dan

gereuses et plus rapidement suivies d'accidents mortels qu'elles se rapprochent 

davantage du n œ u d de l'encéphale et de la moelle allongée. 
O n a dit : Savoir qu'on ne sait rien, c'est déjà beaucoup savoir. Cette remarque 

si juste trouve ici d'autant mieux son application, qu'il est beaucoup de médecinsqi' 
n'hésitent pas à diagnostiquer hardiment des altérations dont on ne trouve pas de 
traces à l'autopsie, ou qui siègent partout ailleurs que dans le lieu,si bien précisé. 

Les considérations qui précèdent s'appliquent à plus forte raison aux lésions spon
tanées. J'ai relevé dans ïAnatomie pathologique de M? Cruveilhier, dans celle de 
M. Amiral, dans les Lettres de M. Lallemand sur l'encéphale, dans le traité de 
M. Rostan, dans les Bulletins de la Société anatomirpue et'dans les recueils pério
diques, pour un travail que j'avais entrepris sur ce point spécial de physiologie, 
plus de cent observations se rapportant à des lésions des différentes parties des centres 

nerveux. Or je puis affirmer qu'on peut trouver à volonté, dans les symptômes ob

servés, la confirmation ou la négation de toutes les théories qui ont été jusqu'à ce 
jour mises en avant. Est-ce à dire que découragé par ces recherches jusqu'ici sté

riles, le médecin doive renoncer à recueillir attentivement les observations et à les 
coordonner? Non sans doute; mais il importe de se mettre en garde contre de fausses 
espérances, et ne pas entretenir d'illusions qui pourraient conduire à une pratique 
dangereuse ou inspirer une confiance trompeuse. 

Les nerfs cpii émanent des diverses parties de l'encéphale sont, pendant une partie 
de leur trajet, renfermés dans la cavité crânienne. 

Les nerfs olfactifs et leurs renflements sont logés de chaque côté de l'apophyse 
rrista-fjalli, dans la gouttière que forme la lame criblée de l'elhmoïdc, à laquelle ils 

sont intimement adhérents par les prolongements qui s'en détachent et qui s'intro
duisent dans la partie supérieure des fosses nasales ; d'où la possibilité de leur déchi
rure, contusion ou compression dans les fractures de la lame criblée dc l'etlmioïdc, 
el c o m m e conséquence la perte de l'odoral. 

Les bandelettes et nerfs optiques suivent, à la base de l'encéphale, un très long 
trajet depuis leur origine réelle aux tubercules quadrijuineaux et apparente aux 
couches optiques, jusqu'à leur entrée dans l'orbite. Après avoir contourné les pédon

cules du cerveau, ces deux bandelettes aplaties viennent se fusionner au-devant des 
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tubercules mamillaires; en ce qu'on a appelé le chiasma des nerfs optiques qui répond 
à la selle turcique, et vont ensuite, prenant une forme arrondie, gagner le trou 
optique. Il est facile de comprendre que les épanchements sanguins ou purulents 
qui occupent l'espace sous-arachnoïdien antérieur, que les transformations fibreuses 
de cette portion de la pie-mère, plus fréquentes qu'on ne pense, que les tumeurs 
qui naissent de la partie dc la base du crâne avec laquelle ils sont en rapport, et plus 
particulièrement de la selle turcique, puissent déterminer leur expression, et par 
suite tfamaurose. Il est clairement démontré, pour moi, que laTrfquence de cette 
affection est la conséquence de ce long trajet intràcrânien qui expose les bande
lettes optiques à toutes les chances d'altération pathologique, si fréquentes dans celte 
portion de la-' cavité crânienne. 

Les nerfs moteurs oculaires communs, qui naissent de l'espace interpédonculaire 
et croisent les bandelettes optiques pour venir se placer dans la paroi externe du sinus 
caverneux, donnent lieu aux mêmes réflexions. 

Les nerfs pathétiques, nés de la valvule dc Vieussens, et les moteurs oculaires 
externes, du sillon qui sépare la protubérance annulaire du bulbe rachidien, suivent 
à peu près le m ê m e trajet intràcrânien, c'est-à-dire ([«'après avoir contourné la 
protubérance et les pédoncules cérébraux, ils viennent se placer, avec les moteurs 
oculaires communs, dans l'épaisseur de la paroi externe du sinus caverneux. Ils ne 
sortent de ce dédoublement de la dure-mère que pour gagner la partie interne de la 

feule spbénoïdale, par laquelle ils pénètrent dans l'orbite dans l'ordre suivant : le 
moteur oculaire c o m m u n et le pathétique en dedans, le moteur oculaire externe en 
dehors par la partie la plus large de la fente. 

Ces nerfs marchent donc accolés dans une partie dp leur trajet, et séparés dans 
l'autre; d'où il suit que l'on peut préciser le lieu où siège l'altération, selon que la 
paralysie porte sur la totalité des muscles de l'orbite ou seulement sur quelques-uns 
d'entre eux. Dans le premier cas, la lésion doit siéger dans le voisinage de celte por
tion du crâne où ils sont juxtaposés, c'est-à-dire entre le sommet du rocher et la 
fente spbénoïdale, tandis que dans le second elle se rapproche davantage de leur 
connexion aux centres nerveux, si m ê m e elle n'atteint pas le point d'où ils tirent leur 
origine réelle. 

Comparativement aux autres nerfs crâniens, la cinquième paire occupe, dans la 
cavité du crâne, un très large espace depuis son origiue apparente sur les côtés de 
la protubérance jusqu'aux trous dans-lesquels elle s'engage. Cet espace est représenté 
par un triangle dont le sommet esl à la protubérance el la base à l'intervalle qui 
sépare le trou ovale de la partie moyenne de la fente sphéuoïdale. 

Obliquement dirigées en avant et en bas, la grosse et la petite racine réunies 

atteignent, après un court trajet, le bord supérieur du rocher, el s'y épanouissent 
en un large ganglion que la dure-mère maintient appliqué dans cette dépression 
digilale qui se remarque au sommet d* l'apophyse pétrée. C'est de ce ganglion, dit 
de tiasser, que se dégagent les trois branches trifaciales : le maxillaire inférieur, qui 
sort par le trou ovale; le maxillaire supérieur, par le trou grand rond; et l'ophibal-
mique, qui se place, c o m m e les nerfs de la troisième, de la quatrième et de la sixième 
paire, dans la paroi externe du sinus caverneux, pour pénétrer dans l'orbite par la 
partie moyenne dc la fente sphénoïdalc. 

Il résulte dc celle disposition qu'une tumeur qui se développe dans l'espace com
pris entre le sommet du rocher, le trou ovale el la fente sphéuoïdale, doit ,n roin-
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primant soit le tronc du nerf, soit le ganglion de Gasser, soit isolément chacune des 

branches qui en émanent, déterminer dans les fonctions de la cinquième paire, des 

troubles qui permettront au médecin de remonter à la source du mal (1). 

La septième et la huitième paire, facial et auditif, naissent toutes deux du bulbe 

rachidien, et se rendent ensemble, après un court trajet, dans le conduit auditif 

interne, au fond duquel elles s'engagent dans des canaux spéciaux creusés dans le 

rocher. 
Les neuvième, dixième et onzième paires, glosso-pharyngien, pneumogastrique 

et spinal, qui naissent, le premier des pédoncules cérébelleux inférieurs, le second 

des parties latérales postérieures du bulbe, le troisième des parties latérales supérieures 
de la moelle cervicale et du bulbe rachidien, après s'être accolés, se portent en 

dehors pour venir gagner la partie antérieure du trou déchiré postérieur par lequel 

ils sortent du crâne. 
Enfin, la douzième paire, ou grand hypoglosse, née du sillon qui sépare l'olive de 

la pyramide antérieure; se porte directement dans le trou condylien antérieur. 

Ces six dernières paires de nerfs, qui naissent dans des points très voisins, ont un 

trajet crânien très court et une direction commune, oblique en avant et en dehors. 

Les trous par lesquels elles émergent sont superposés et situés sur une ligne perpen
diculaire tirée du bord supérieur du rocher au trou occipital, en sorte qu'il n'existe 

entre elles que très peu d'espace, et qu'une tumeur, dont le volume dépasserait celui 
d'un noyau de cerise, pourrait difficilement n'en comprimer qu'une seule. 

Les vaisseaux que recèle la cavité crânienne sont de deux ordres, artériels et 
veineux. J'ai dit déjà que l'on n'y trouvait point de lymphatiques, si ce n'est peut-
être sur la dure-mère, et encore n'a-t-on jamais pu conduire jusque dans des 
ganglions ces prétendus vaisseaux séreux (2). 

Les artères sont nombreuses et volumineuses; les principales sont les deux carotides 
internes et les deux vertébrales réservées à la pulpe encéphalique. Il en est quel» 
ques autres encore, moins importantes sans doute, mais qu'il faut noter cependant: 
ce sont les méningées, antérieures, moyennes et postérieures, exclusivement desti

nées aux enveloppes osseuses et membraneuses des centres nerveux. 
Les carotides pénètrent dans le crâne par le canal inflexe du rocher, au sortir 

duquel elles entrent dans le sinus caverneux, puis se dirigeant obliquement en avant 
et en haut le long de la selle turcique, se redressent tout à coup pour gagner la base 
de l'encéphale, au niveau de la scissure de Sylvius. Là elles se partagent en plusieurs 

branches : les cérébrales antérieures, qui s'anastomosent sur la ligne médiane peu après 
leur origine, par une branche transversale de quelques millimètres seulement dc 
longueur, appelée communicante antérieure; les cérébrales moyennes, qui s'enfon
cent dans les scissures de Sylvius; et les communicantes postérieures, qui, par leur 
abouchement avec les cérébrales postérieures, branches du tronc basilaire, établis
sent une solidarité entre les vertébrales et les carotides. 

(1) Voyez le chapitre consacré aux nerfs de la face. 
(2) Ce n'est pas sans étonnement que, visitant, en septembre 1853, le musée anatomique 

de l'Académie Joséphine de Vienne, je vis représentés, sur de magnifiques pièces dc cire, les 
réseaux lymphatiques du cerveau et du cervelet que l'artiste avait conduits dans de 1res beaux 
ganglions intracrAniens, situés à la base du cerveau. L'école étant fermée et les conservateurs 
absents à cause des vacances, il m'a été impossible d'avoir des renseignements officiels sur 
l'origine de ces pièces, attribuées à tort, sans doute, au chevalier Fontana. 
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Quant aux vertébrales, après.avoir pénétré dans le crâne par le trou occipital, 
elles se réunissent en un seul tronc, dit basilaire ; ce dernier, après avoir fourni les 
trois cérébelleuses, se termine par les cérébrales postérieures, qui reçoivent les com
municantes posterieur.es. 

Ainsi se trouve constitué à la base du cerveau un polygone ou cercle artériel dont 

les côtés latéraux antérieurs sont-formes par les cérébrales antérieures et la commu
nicante antérieure, tandis que les côtés latéraux postérieurs sont constitués par les 
communicantes postérieures unies aux'eérébrales postérieures et au tronc basi

laire. 
D'où il suit : 1° que les artères du côté droit et du côté gauche d'une part, les 

antérieures et les postérieures de l'autre, entrent en communication facile et dans 
un but physiologique évident, celui d'assurer la circulation cérébrale en cas d'obli
tération d'un des troncs principaux ; 2° que le sang se trouve ainsi plus également 
réparti à tous les centres nerveux; 3° enfin, que les colonnes sanguines, abordant 
le cercle artériel dans deux directions opposées, doivent, lorsqu'elles se heurtent, 
exagérer le mouvement d'expansion auquel toutes les artères sont soumises, et par 
conséquent imprimer à la masse cérébrale qui repose sur elles un soulèvement iso
chrone aux battements du cœur. Toutes ces particularités trouveront plus tard leur 
application. 

Les artères cérébrales et cérébelleuses se divisent el subdivisent dans la trame 
celluleuse de la pie-mère, et, réduites à l'état de capillaires très ténus, pénètrent la 
substance nerveuse dans laquelle, en faisant l'histoire du système nerveux en géné

ral, nous les avons vues s'anastomoser avec les veines, de manière à former un lacis 
vasculaire autour des tubes nerveux. A chaque contraction du cœur, ces vaisseaux 

s'emplissent, et c o m m e ils sont très nombreux, que la pulpe cérébrale est trop molle 
pour opposer une résistance à leur dilatation, il en résulte un gonflement, une tur
gescence, une érectilité de la-pulpe nerveuse, si l'on veut m e passer cette expression, 
démontrée par l'expérimentation et les faits cliniques. 

Les veines suivent, dans U substance cérébrale et la pie-mère, le m ê m e trajet que 
les artères, mais au sortir de celte membrane elles s'en éloignent et se jettent dans 
les sinus de la dure-mère, sur la disposition desquels j'ai insisté déjà en faisant 
l'histoire des enveloppes de l'encéphale. C o m m e les artères, le système veineux 
occupe dans la cavité crânienne une place considérable, et il importe de rappeler 
qu'il n'est pourvu, de m ê m e que les veines jugulaires internes dans lesquelles il 
aboutit, que de rudiments valvulaires insuffisants et complètement incapables de 
s'opposer au reflux du sang veineux, circonstance anatomique qui explique pourquoi, 
dans l'expiration, le cerveau tuméfié et gorgé de sang fait effort sur ces parois, tandis 
que dans l'inspiration il s'affaisse. 

\A liquide sous-arachnoïdien, placé dans le tissu cellulaire lâche et filamenteux 
qui unit la pie-mère à l'arachnoïde, enveloppe toute la périphérie des centres nerveux, 
anssi bien la moelle épinière que les organes encéphaliques. Il n'occupe pas seule
ment, en effet, la cavité crânienne, mais encore la cavité rachidienne, dans laquelle 
il descend jusqu'à l'extrémité du canal sacré, se portant librement el avec facilité 
•le l'une à l'autre par l'intermédiaire du trou occipital. Déplus, il pénètre dans toutes 
les gaines que l'arachnoïde envoie autour des nerfs tant crâniens cpie rachidiens, et 
enfm s'introduit dans les ventricules de la moelle allongée et du cerveau par le ca/a-
mus scriptorîùs, situé à l'extrémité inférieure du quatrième ventricule. O n peut 
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donc considérer le système nerveux central, et plus particulièrement l'encéphale, 

c o m m e plongé au milieu de ce fluide. 
Des conséquences pratiques d'une grande .importance découlent de cette disposi-

lion. Le liquide céphalo-rachidien s'étend en nappe à toute la périphérie des centres 

nerveux, et on le rencontre en grande abondance, surtout dans les parties déclives, 

c'est-à-dire à la base du crâne. Il repose là sur le feuillet viscéral arachnoïdien; en 

sorte que si dans les fractures les membranes qui tapissent les parois osseuses, c'est-à-

dire la dure-mère'' et les deux feuillets de l'arachnoïde sont déchirés, la cavité sous-

arachnoïdienne est ouverte et communique librement avec le foyer de la fracture. 

Dès lors rien ne s'oppose à ce que le liquide qu'elle contient s'infiltre entre les 

fragments, et il n'est pas impossible que par sa présence il puisse troubler le travail 

de consolidation. Mais ce n'est pas là certainement la cause ordinaire de cette absence 

de cal unissant signalée dans quelques fractures avec écartement, et j'ai dit précé

demment à quoi il fallait rattacher le phénomène. 
Pour que le liquide céphalo-rachidien puisse s'introduire dans le foyer de la frac

ture, il faut déjà une réunion de circonstances exceptionnelles qui se rencontre rare

ment ; mais pour qu'il puisse s'écouler an dehors, il faut de plus que les membranes 
qui tapissent extérieurement les os soient elles-mêmes rompues, ce qui est plus rare 

encore. Toutes ces conditions se trouvent cependant remplies dans certaines fractures 
du rocher, lorsque la cavité de l'oreille moyenne est ouverte et la membrane du 
tympan déchirée, ou bien encore dans celles du corps du sphénoïde ou de l'ethmoïde, 

quand la muqueuse qui tapisse les sinus sphénoïdaux ou les fosses nasales est inté
ressée. La sortie du liquide se fait dans le premier cas par le conduit auditif externe, 

quelquefois m ê m e par la trompe d'Eustache, et dans le second par les fosses nasales 
ou la bouche. Enfin les fractures de la voûte elles-mêmes ont quelquefois donné lieu 
à cet écoulement ; à peine est-il besoin d'ajouter qu'il faut alors de toute nécessité 
une plaie des parties molles pour conduire le liquide à L'extérieur. 

C'est donc là un signe précieux de diagnostic non plus seulement des fractures'du 
rocher, c o m m e on l'avait cru d'abord, mais des fractures du crâne en général, et 
c'est à M . le professeur Laugier que l'on doit d'en avoir enrichi la science. 

Ce fluide sous-arachnoïdien étant c o m m u n aux cavités crânienne et rachidienne, et 
enveloppant aussi bien la moelle épinière que les centres encéphaliques, il était permis 
de prévoir que les lésions de la colonne vertébrale pourraient aussi donner lieu à ce 
phénomène; on trouvera dans un excellent travail de M . Robert (1) une observation 
liés curieuse de plaie pénétrante du rachis duc à M. Lenoir, dans laquelle fut constaté 
l'écoulement du liquide céphalo-rachidien. 

C'est encore ce liquide qui remplit les poches membraneuses, agitées de batte-
ments isochrones à ceux du pouls et à la respiration, que l'on observe dans les maja-
dies connues sous les noms d'encéphalocèle et de spina-bifida. 

B. De lu cavité encéphalo-rachidicnne.—Fermée de toutes parts, la cavité du 
crâne communique largement cependant avec celle du rachis par l'intermédiaire du 
trou occipital ; on peut donc considérer le canal vertébral c o m m e une arrière-cavité 

du crâne, cl, au point de vue des phénomènes physiologiques et pathologiques, il 

(1) Robert, Mémoire sur les fractures du crâne, dans les Mémoires de la Société dc e«-
rurgie, t. I, p. 399. 
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est réellement impossible, ainsi qu'on le verra pai'Ja suite, de séparer leur descrip

tion. 
Mais tout en ne formant qu'une «eule el m ê m e cavité, il faut reconnaître cepen

dant qu'éHes présentent entre elles de-notables différences, suivant qu'on les examine » 

sur des enfants ou des adultes ou qu'on prend en considération la constitution dc 
leurs parois ou l'agencement des parties qu'elles contiennent. C'est de l'apprécia
tion de ces différences que ressort clairement le rôle que chacune d'elles est appelé 
à jouer dansles phénomènes si importants de la circulation intracrânienne ; aussi, 
quoiqu'ils nous soient déjà en partie connus, vais-je en présenter un résumé suc
cinct (1). 

Chez les nouveau-nés et chez les jeunes enfants, les parois du crâne se sont pas 
complètement osseuses, elles sont interrompues par des espaces dits fontanelles, 
occupés seulement par des membranes. Ces parois sont facilement dépressibles, ce 
qui tient non-seulement à la présence des fontanelles, mais encore à la flexibilité 
dont sont doués les os, qui représentent alors des lamelles minces, souples et élas
tiques, séparées par de larges intervalles, ce qui les empêche de se prêter un mutuel 
appui. 

Chez l'adulte, la disposition de ces parois a complètement changé : d'abord les 
fontanelles ont disparu, puis les os, qui ont acquis une épaisseur considérable, sont 
réunis d'une manière aussi solide et aussi fixe que possible par des sutures, que les 
progrès de l'ossification finissent m ê m e par faire disparaître complètement. Ils for
ment donc un loul continu, une cavité à parois incompressibles et parfaitement close, 
ne ̂présentant d'interruption nulle part, pas m ê m e au niveau des trous ou fentes que 
l'ou y observe sur le squelette. Ces derniers, à l'état frais, sont en effet solidement 
et complètement fermés par les organes qui s'y engagent ou les membranes qui les 
accompagnent. 

Une seule ouverture reste toujours libre, c'est le trou occipital, dont le diamètre 
est beaucoup plus considérable que celui de la moelle épinière, à laquelle il livre 
passage, ft qui, n'étant obstrué par aucune membrane, permet une communication 
permanente et facile entre les deux cavités crânienne et rachidienne. 

Soit qu'on les envisage chez l'enfant nouveau-né ou chez l'adulte, les parois de la 
cavité rachidienne, au contraire, offrent des caractères identiques. Au lieu de former 
un loul continu, elles sont constituées par des pièces osseuses mobiles que réunissent 
des incbrnnes dont l'élasticité est indispensable aux mouvements du rachis. Elles 
sont interrompues régulièrement, de distance en distance, par les trous de conju-
gabion dont la largeur est considérable surtout à la région lombaire, et qui diffèrent 
de ceux dc la base du crâne en ce qu'ils ne sont pas, à beaucoup près, comblés par 
le volume relativement très grêle des paires nerveuses. 

L'espace qui reste entre eux et les nerfs est rempli par une graisse molle el semi-
fluide qui n'est que la «prolongation d'une couche analogue que l'on rencontre entre 
h dure-mère rachidienne et les parties osseuses, cl se continue sans interruption avec 
celle1(ue l'on voit à l'extérieur du canal. Lue pression, m ê m e légère, la déplace avec 
autant de facilité qu'elle ferait d'un liquide, ce dont on peut s'assurer en introduisant 
le doigt dans la cav ilé rachidienne ; on la voit alohsse réfugier, par les trous dc conju-

(I) LM détails qui vont «livre sont «traits d'un long-travail sur celle matière, que le 
manque de temps ne m'n pas encore permis de publier. 
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gaison, dans les tissus environnants. O n peut donc dire avec toute vérité que, dans 

toute sa hauteur, l'intérieur du canal vertébral est en communication indirecte, mais 

facile, avec l'extérieur par leur intermédiaire'. 
Les parois rachidiennes, en partie osseuses, en partie membraneuses, mobiles, 

interrompues de distance en distance par des ouvertures larges et muMpfflSés, ne 

sont donc pas sans analogie avec le crâne des nouveau-nés ; par conséquentelles 

diffèrent complètement des parties osseuses de la cavité crânienne des adultes. 

L'opposition entre ces deux portions de la grande cavité encéphalo-raçhidienile 
n'est pas moins marquée si l'on porte son attention sur les parties contenues. 

Les centres nerveux que renferme la cavité crânienne, principalement le cerveau 
et le cervelet, sont pénétrés par de si nombreux vaisseaux, la circulation y est telle

ment active, qu'à chaque contraction du cœur, on les voit se gonfler, devenir tur-

gides, et s'appliquer contre les parois qui les contiennent. Quatre artères considéra

bles, les deux carotides et les deux vertébrales, sans compter les méningées, leur sont 
en effet exclusivement destinées, et un appareil veineux considérable, présentantune 

disposition toute particulière, est spécialement chargé de reverser dans la circulation 

générale la prodigieuse quantité de sang qui a servi à leurs fonctions. 
Enfin le liquide sous-arachnoïdien, répandu à toute la surface des centres nerveux, 

et pénétrant dans l'intérieur de leurs ventricules, comble toutes les anfracluosités, 

toutes les inégalités de cette vaste cavité, remplaçant ainsi le tissu cellulaire adipeux, 
qui, partout ailleurs, remplit ces fonctions, mais dont on ne trouve dans le crâne 
aucun vestige. 

La moelle épinière au contraire, d'une structure serrée et fibrillaire, n'est pourttuo 

que d'un réseau vasculaire peu riche, si on le compare à celui de la substance céré
brale, et la quantité de sang qui la pénètre est relativement bien minime. Aussi 

n'éprouve-t-elle aucun phénomène dc turgescence lorsqu'elle est abordée par le 
sang artériel, d'autant mieux, ainsi que je l'ai exposé précédemment (1), qu'elle est 
étroitement serrée dans une enveloppe fibro-celluleuse complètement inextensible et 
qui s'oppose à tout mouvement d'expansion. D'autre part, ses diamètre*, surtout 

dans la région cervicale et lombaire, étant bien inférieurs à ceux du canal vertébral 
il reste entre elle et les parois du rachis un espace considérable. 

Les artères qui pénètrent dans la cavité rachidienne sont toutes grêles et en très 

petit nombre : ce sont les artères spinales et quelques ramusculcs intercostaux et 
lombaires. 

Mais on rencontre, dans l'intérieur du canal, des plexus veineux considérables, 

situés entre la dure-mère et les os, constituant un système particulier, sur leqBel 

Dupuytren el Breschet ont appelé l'attention des anatomistes. Il n'est pas possible 
d'établir la moindre analogie entre cet appareil et celui des sinus dc la dure-mère 
crânienne. Les veines qui tapissent l'intérieur du canal vertébral n'ont avec la dure-

mère rachidienne aucun rapport; leurs parois, très minces, ne sauraient résister à la 
plus légère compression ; le sang qu'elles contiennent ne provient point de la ipoelle 
épinière, et la circulation y est si lente, qu'on les a considérées c o m m e une sorte de 
réservoir ou diverticulum du système veineux. Lorsqu'il existe un obstacle *au cours 
du sang, soit de la veine cave, soit dans l'azygos, on les trouve considérablement 

(I) Voyez Système nerveux. 
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dilatées, et m ê m e à l'état normal elles occupent dans le canaf Vertébral une place 
considérable. 

Bien plus encore que dans la cavité crânienne, le liquide sous-arachnoïdien occupe, 
dans lecanal vertébral, une large place ; logé dans le tissu filamenteux sous-arachribï-
dien, entre l'arachnoïde et la pie-mère, il entoure la moelle et se porte jusqu'à 
l'extrémité du canal sacré, en suivant les divisions de la queue de cheval. C'est sur
tout dans la région lombaire qu'il est abondant, et lorsqu'on a pu ouvrir cette partie 

inférieure du canal rachidien sans entamer la dure-mère, et après avoir pris toute
fois la précaution de faire une perforation aux parois du crâne, et qu'on redresse le 
cadavre, on le voit s'accumuler dans celte région, distendre les parois membraneuses 
et les appliquer contre les parois osseuses. Dans cet état on comprend qu'il suffise à 
remplir seul l'espace resté libre entre la moelle et le rachis ; mais pendant la vie, le 
sang veineux contenu dans le plexus et la couche graisseuse mentionnée précédem
ment contribuent avec lui à combler les vides. 

En résumant donc les conditions anatomiques qui caractérisent chez l'adulte la 
cavité encéphalo-rachidienne, nous voyons ; 1° D u côté du crâne, des parois osseuses 
incompressible!, partout continues, ne présentant d'autre ouverture de libre commu
nication que le trou occipital ; et une cavité exactement remplie par une substance 
pulpeuse, du sang et le fluide sous-arachnoïdien. 2° D u côté du rachis, des parois en 
partie osseuses, en partie membraneuses, interrompues régulièrement, dans toute 
leur longueur, par de larges ouvertures; et une cauté occupée par un cordon ner
veux d'un volume relativement peu considérable, par des plexus veineux, le liquide 
céphalo-rachidien et une notable quantité de graisse semi-fluide qui peut, par les 
ouvertures latérales des trous de conjugaison, refluer en dehors du canal en cas de 
compression. 

Si maintenant on compare ces deux portions de la cavité encéphalo-racliidienne au 
pokU de vue des relations qu'elles entretiennent avec l'organisme, on trouve encore 
deijllifférences non moins sensibles. 

A chaque contraction du cœur, il entre dans le crâne, par les nombreuses et volu
mineuses artères précédemment mentionnées, un énorme volume de sang, et c'est à 
peine s'il en pénétre quelques grammes dans le canal rachidien. Le m ê m e anta
gonisme se présente lorsque l'on considère la manière dont s'effectue la circulation en 
retour; dans la cavité crânienne, les vaisseaux veineux reçus dans des replis de la 
dnre-mère tendus d'une manière fixe et immobile, sont à l'abri de toule compression, 
et comme, d'autre part, ils se continuent directement avec le système des veines du 
cou par les jugulaires internes, ils sont soumis aux mêmes influences qu'elles pendant 
l'expiration et l'inspiration. Dans le rachis, au contraire, les plexus veineux uiira-
. u Indiens sont presque étrangers à la circulation spinale, et subissent toutes les 

variations que présente le cours du sang en retour dans les veines abdominales et 
principalement dans la veine azygos où ils se jettent. Il en résulte que si dans le 
crâne l'expiration, par le reflux du sang dans les veines jugulaires, relarde et m ê m e 
arrête momentanément la circulation en retour, et si l'inspiration l'accélère, au 
rachisr'est tout l'opposé qu'on observe, l'inspiration, alors que le diaphragme s'abaisse 
et refoule les viscères abdominaux, faisant pénétrer dans les plexus rachidiens une 
plus grande quantité de sang, tandis que l'expiration, qui vide le système veineux 

abdominal, en facilite la déplélion. 
Ces considérations anatomiques et physiologiques, qui révèlent, entre les cavités 



28/| ANATOMIE DES RÉGIONS. 

crânienne et rachidienne, une sorte d'antagonisme qu'on est loin de soupçonner au 

premier abord, m e paraissent donner la clef d'un phénomène auquel se rattache l'ac
complissement d'une des fonctions les plus importantes de l'économie : je veux parler 

des battements du cerveau et de la circulation intracrânienne. , , 

Lorsqu'on examine la tête d'un enfant nouveau-né ou celle d'un adultei-dout les 
parois crâniennes, ayant subi une déperdition de substance, laissent la dùrè-mère 

à découvert, on voit les membranes qui remplacent les parois osseuses être agitées 

d'un double soulèvement : l'un, plus faible, isochrone aux pulsations artérielles, 
l'autre, plus marqué, correspondant à l'expiration. L'un et l'autre sont suivis d'uu 

affaissement, d'une sorte dc retrait. Si la pulpe cérébrale elle-même est sortie du 
crâne, c o m m e dans l'encéphalocèle, on observe alors que non-seulement elle éprouve 

ce double soulèvement, mais que dans celui qui correspond à l'expiration, elle 
s'épanouit, pour ainsi dire, par suite d'un véritable mouvement d'expansion de.sa 

substance propre, qui n'est pas sans analogie avec celui que l'on observe dans les 

tumeurs érectiles. 
Tous les physiologistes sont d'accord sur la cause de ces battements qui sont dus, 

le premier à l'abord brusque et saccadé de l'ondée,sanguine artérielle dans la cayjté 

crânienne, et le second au reflux du sang veineuux dans les veines jugulaires, et par 
suite dans tout le système veineux intràcrânien pendant l'expiration. 

Mais s'il est incontestable que les centres nerveux encéphaliques, lorsqu'ils sont 
dans les conditions anatomiques précédemment exposées, c'est-à-dire renferméftdans 

une cavité à parois osseuses et membraneuses, sont agités d'un double mouvement 
d'élévation et d'affaissement, on peut se demander si, dans un crâne d'adulte com
plètement ossifié, les choses se passent de la m ê m e manière. Or, les chirurgiens de 

tous les temps, raisonnant sans doute par analogie et sans bien se rendrejcowpte des 
objections qu'on y pouvait faire, avaient admis le fait c o m m e constant, lorsflyje se 
fondant sur l'impossibilité dans laquelle sont les parois du crâne de se prêtsçà la 
moindre extension, sur l'état de plénitude dans lequel se trouve toujours,la.cavité 
crânienne, sur l'incompressibilité des liquides et de la substance cérébrale, Pelletan, 
professeur de physique à la Faculté, avança, à priori, qu'à l'état normal chez l'adulte, 
ces mouvements étaient impossibles. 

(l'est à peine si cette assertion, qui heurtait de front toutes les idées reçues, paruf, 
au moment où elle fut émise, digne d'être discutée, et il fallut que quelques années 
plus lard, M. le docteur Bourgougnon (1) en entreprît la démonstration expériin%i 
taie, pour qu'elle entrât dans la science, où l'on peut dire qu'elle règne aujourd'hui 
sans contestation, grâce aux h o m m e s éminents qui l'ont prise sous leur patronage 

La première fois cependant que je l'entendis exposer par le professeur P.-H. Bérard 
qui l'adoptait, une chose m e frappa, c'est la différence des conditions physiques 
qui régiraient le crâne des nouveau-nés el celui des adultes dans l'hypothèse de sa 

réalité, les manifestations physiologiques restant néanmoins les mêmes. Peu de temps 
après, le. hasard m'ayant permis d'observer un h o m m e qui , dans son enfance, avait 
perdu une grande partie du coronal et des pariétaux, et dont le cerveau présentait à 
travers c lie fontanelle accidentelle des battements identiques avec ceux qu'on ob
serve chez les nouveau-nés, je fus 1res surpris de voir que cet individu, d'ailleurs fort 
intelligent, n'offrait pas le plus léger symptôme pouvant faire soupçonner une déro-

(I) Thèse inaugurale, 1839, avec planches. 
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galion aussi complète aux lois pbysiquetaruxquelles, dans l'hypothèse de Pelleian, 
seraient soumis les centres nerveux contenus "dans l'encéphale. 

L'observation de ce malade ne fit donc qu'augmenter mes doutes, et les réflexions 
suivantes vinrent encore les fortifier. O n admet généralement que la présence de 
toute cfvité séreuse est un indice certain d'une locomotion quelconque des organes 
qui y sont plongés; comment donc, dans l'hypothèse de l'immobilité des centres ner
veux, expliquer l'existence de l'arachnoïde? Dire avec M. Longet qu'e//e est pour 
ainsi dire le vestige d'un état transitoire (1), c'est répondre par une fin de non-
recevoir, et avouer, c o m m e il le dit d'ailleurs un peu plus loin, que c'est là un pro
blème tout entier à résoudre. 

Ces réflexions .n'ayant porté à supposer qu'il s'était glissé dans le travail de 
M. Bourgougnon, dont les recherches paraissent si décisives, quelque erreur d'ex
périmentation, je voulus m'en assurer en les répétant. A m o n grand étonnement, je 
dirais presque à m o n grand désappointement, je constatai exactement les m ê m e s 
phénomènes, c'est-à-dire que lorsque j'eus trépané le crâne, et mis le cerveau en 
contact direct avec le tube rempli de liquide sans communication avec l'atmosphère, 
c o m m e lui je n'aperçus aucune oscillation, tandis qu'à l'instant m ê m e où je le faisais 
communiquer avec l'extérieur, le double battement apparaissait tel qu'on l'observe 
chez les enfants ou les individus trépanés. 

(l'est alors seulement que je reconnus que si l'expérimentation était exacte, les 
inductions qu'on en avait tirées étaient fausses, et ne prouvaient en aucune façon ce 
que l'on prétendait démontrer. 
'* Que fait M. Bourgougnon ? Il visse dans un trou pratiqué à la voûte du crâne un 
tube rempli d'eau préalablement bouillie pour en expulser toutes les bulles d'air, et 
qu'oll peut faire à volonté communiquer avec l'atmosphère au moyen d'un robinet ; 
en d'autres termes, il surajoute à la cavité crânienne une sorte de cavité ou d'appen
dice exactement placé dans les mêmes conditions qu'elle, c'est-à-dire formé de parois 
incompressibles el rempli d'un liquide rendu de son côté d'autant plus incompres
sible, qu'il a été purgé d'air. Il faudrait clone, pour que le liquide oscillât dans uu 
tube présentant ces conditions physiques, qu'il se produisît un vide dans la cavité 
crânienne, ce qui est physiquement impossible. C'est là ce que démontre péremp
toirement l'expérience très ingénieuse de M. Bourgougnon, mais elle ne prouve que 
cela ; et vouloir en inférer qu'il ne s'effectue dans le crâne aucun déplacement de 
liquide, et que le cerveau reste parfaitement immobile dans sa boîte osseuse, c'esl 
en tirer des conséquences qu'elle ne comporte pas. 

Supposons, en effet, que le fluide sous-arachnoïdien contenu dans le crâne, et 
fuyant devant la pression qu'exercent l'arrivée du sang artériel et le reflux du sang 

veineux dans celte cavité, soit forcé dc se réfugier momentanément dans le canal 
rachidien, c o m m e ce n'est en définitive qu'un liquide qui en déplace un autre, et 
que celle substitution s'effectue sans qu'il y ait dévide produit, le tube, dojil Iespa-
rois sont aussi inflexibles que celles du crâne, résiste c o m m e lui à toute tentative 
d'expansion et de soulèvement. O n comprend donc que le double mouvement qui 
s'accomplit alors dans la cavité encéphalique, c'est-à-dire : I°l'expansion du cerveau 
gonflé par lu présence d'une plus grande quantité de sang; 2" le déidaceinenl d'une 
quantité proportionnelle de liquide céphalo-rachidien , puisse s'effectuer sans que 

(I) Lnngel, Traite de physiologie, p. lil'i. 
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l'instrument le révèle aux yeux de l'observateur. D'où il suit que la théorie de Pel-

letan, malgré les recherches de M. Bourgougnon, reste encore à l'état d'hypothèse 

et ne s'appuie que sur l'impossibilité d'expliquer comment dans une cavité à parois 

inflexibles, et exactement remplie de liquides ou substances incompressibles, un 

mouvement quelconque puisse avoir lieu. j 
Ce point important acquis au débat, reste à démontrer la réalité de cette Iocomo-

tion du cerveau et de ce déplacement du liquide céphalo-rachidien, et à dire au 

moyen de quel mécanisme s'accomplissent ces phénomènes. 
E n répétant l'expérience de M. Bourgougnon, j'avais remarqué que lors de la sys

tole ventriculaire et de l'expiration, la surface du cerveau semblait s'élever et se 

presser contre les parois du crâne, tandis que dans la diastole, mais surtout dans l'in

spiration, elle semblait s'en écarter, m ê m e en l'absence de toute oscillation dans le 

tube. Il se passait donc, dans cette cavité encéphalique, un mouvement, mais lequel 
et comment le démontrer? Là était la difficulté. ' 

Dans m o n intime conviction, c'était le fluide céphalo-rachidien qui se trouvait re

foulé dans le canal vertébral au moment de l'expiration, pour faire place au sang qui 

afflue en ce moment dans la cavité crânienne. Je m e rappelai alors que Magendie avait 
institué des expériences pour constater les phénomènes qui se rattachent aux mou

vements de ce liquide. J'ouvris donc son mémoire, et j'y lus qu'après avoir adapté à 

la cavité rachidienne, au-dessous de l'occiput, un tube contenant de l'eau colorée, 
il vit la colonne de liquide descendre à chaque inspiration et monter à chaque 
expiration ; d'où il conclut que, pendant Y inspiration, le liquide afflue dans la cavité 

spinale, tandis que, pendant l'expiration, il est refoulé dans le crâne et les ventre 

cules (1). 
Ainsi qu'on peut le remarquer, c'était tout le contraire de ce que j'avais sup

posé ; toutefois, c o m m e précédemment, je voulus recourir à l'expérimentation, je' 

répétai donc les expériences de Magendie, et j'obtins identiquement les mêmes résul
tats. Réfléchissant alors, je ne tardai pas à m'apercevoir que, c o m m e M. Bourgou-5 

gnon, si Magendie avait bien vu, il avait mal interprété En effet, si le liquide coloré 
descend dans le lube à chaque inspiration, c'est parce qu'il remonte dans la cavité 

encéphalique, qui le repompe, qu'on veuille bien m e passer l'expression, et non 
parce qu'il afflue dans la cavité du rachis ; de m ê m e que s'il redescend à chaque expi
ration, c'est qu'à ce moment il est refoulé dans le canal vertébral, et par conséquent 

dans le tube lui-même, et non dans le crâne et les ventricules. 
l'avais fait d'abord mes expériences dans le lieu choisi par Magendie, c'est-à-dire 

entre l'occipital et l'axis, mais on pouvait leur reprocher : 1° d'être faites dans un 
lieu trop rapproché de la cavité crânienne, ce qui peut laisser quelques incertitudes 
sur les oscillations du liquide dans le tube ; 2° de ne pas s'être placé dans des condi
tions identiques avec celles où se trouve le fluide céphalo-rachidien dans le canal 
vertébral.-

Pour parer autant que possible à ces deux reproches, j'apportai dans l'expérimen
tation les deux modifications suivantes : 1° Je fis pénétrer le tube dans la région 
lombaire; 2° je recouvris son extrémité libre d'un disque de peau qui le fermait her

métiquement, de manière à remplacer les parties molles que j'étais obligé d'inciser 

(1) Magendie, Recherches physiologiques el chimiques sur le liquide céphalo-rachidien. Paris, 
1842, p. 40. 
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pour arriver jusqu'au rachis; 3° enfin je remplis complètement le tube d'eau préala
blement bouillie. C'est dans ces conditions que j'opérai en présence de M M . Longet 

et Gavarret, que je rendis témoin de cette expérience en 1846, et nous pûmes con
stater identiquement les m ê m e s phénomènes qu'à la région de la nuque; seulement 
les oscillations se marquaient par le soulèvement et l'abaissement de la membrane 

qui fermait le tube (1). --"*• 
O n peut donc regarder c o m m e un fait hors de toute contestation, qu'à un moment 

donné, une certaine quantité de liquide sous-arachnoïdien est refoulé de la cavité 
crânienne dans le canal rachidien, qui le restitue ensuite, en sorte qu'il s'établit 
ainsi, du crâne au rachis, un flux et reflux continuel qui ne cesse qu'avec les batte
ments du cœur et les mouvements respiratoires. 

Il faut actuellement rechercher quelles sont les lois qui président à ce mouvement 
et quel peut êlre son but. 

Lorsque j'ai examiné précédemment les conditions anatomiques et physiologiques 
qui président à la constitution de la grande cavité encéphalo-rachidienue, j'ai indiqué 
les différences qui existaient entre les parois et les cavités du crâne et du canal ver

tébral. J'ai démontré que le crâne des adultes, pourvu de parois osseuses et partout 
continues, communiquait librement et d'une manière constante avec le rachis, dont 
les parois sont, jusqu'à un certain point, élastiques, et qui renferme des éléments 
pouvant se déplacer sous une certaine pression. 

Il suit de là qu'au point de v uc des phénomènes hydrostatiques, le crâne peul être 
considéré comme un réservoir à parois incompressibles, auquel sont adaptés trois 
ordres de tuyaux : 1° des tuyaux d'apport représentés par les artères; 2" des tuyaux 
de décharge, par les veines; 3° enfin un tuyau d'échappement ou de dégagement 
constitué par le canal rachidien. 

Si le sang qui aborde le crâne par les tuyaux d'apport ou artériels y était poussé 
par une force lente et continue; si, par les tuyaux de décharge, c'est-à-dire par les 
veines, il en sortait de la m ê m e manière, c o m m e le réservoir auquel je l'ai comparé 
est toujours plein, que ses parois et les parties molles qu'il renferme sont incompres
sibles, et que d'ailleurs les diamèlres des canaux artériels et veineux se trouvent 
égaux ou à peu près, on ne constaterait ni secousse ni battement, et le courant étant 
uniforme et continu, le tuyau de décharge, c'est-à-dire le canal vertébral, eût élé 
inutile. 

Mais il n'en est pas ainsi. A chaque contraction ventriculaire et artérielle, le sang, 
poussé par des saccades qui doublent sa force, pénètre si brusquement, que ne pou

vant trouver, par les veines, un écoulement immédiat proportionnel, il soulève la 
masse encéphalique et la repousse contre les parois du crâne. Ce n'est pas tout, le 
sang veineux lui-même, au lieu de s'écouler d'une manière continue, éprouve des 
temps d'arrêt, quelquefois m ê m e reflue eu sens inverse ; en sorte qu'à certains m o 
ments, la cavité crânienne, d'un côté recevant sans cesse, et d'un autre ne pouvant 
écouler, doit nécessairement éprouver un trop-plein, dont les conséquences eussent 

|m se faire sentir d'une manière fâcheuse, si la nature n'y eût paré au moyen d'uu 

appareil spécial. 

I) Lorsque M Longet iinpri.ua sou Traité dc phusioh<gk\ il me demanda une note sur ce 
lujcl, niai» Je n'avait pas alor» complété mes expériences ; je prêterai donc in'abstenir plutôt 
que dc livrer à la publicité des idées non eucorc Miflisunmcut élaborées. 

http://iinpri.ua
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Cet appareil, c'est le canal vertébral et le fluide céphalo-rachidien ou sous-ara

chnoïdien. 
Le canal vertébral, ainsi que je l'ai fail pressentir, possède toutes les conditions 

d'un luyau d'échappement ou de dégagement; situé à la partie la plus déclive'et 

postérieure de la cavité crânienne, avec laquelle il communique par une large ouver
ture en forme d'entonnoir, il s'étend de l'occipital à la pointe du sacrum. Dans 

toute sa longueur, vraiment considérable, il est constitué par des parois en partie 

osseuses et en partie membraneuses, par conséquent susceptibles d'une certaine 

extensibilité, el de plus, entre la dure-mère, très lâche, et les parois osseuses, exis-

tent des plexus veineux multipliés et une sorte de graisse seini-fluide qui peut, 3e 
m ê m e que le sang, au besoin, refluer au dehors de la cavité rachidienne, ainsi que je 

l'ai prouvé précédemment. 
Le liquide sous-arachnoïdien, de son côté, est c o m m u n aux deux cavités encépha

lique et rachidienne, et peut facilement se porter de l'une à l'autre par l'intermé
diaire du trou occipital et de l'ouverture postérieure du quatrième ventricule. 

Si donc on suppose que la pression augmente, dans la cavité crânienne, au delà 
des limites compatibles avec le peu de compressibilité des parties contenues, le liquide 

céphalo-rachidien fuit devant celle pression et s'échappe par le tuyau que j'ai 
appelé de dégagement. Il se réfugie dans le canal rachidien, dont les parois sont ntoins 

inextensibles que celles du crâne, et dans lequel il remplace le sang des plexus vei

neux, qu'à son tour il expulse. La pression vient-elle à cesser dans le crâne, et la 
tendance au vide commence-t-elle à se manifester, il reprend la place qu'il occupail 

d'abord, favorisé, dans ce mouvement de reflux, par l'élasticité en retour de toutes 

les parties qu'il a déplacées, et par l'appel cpii le sollicite du côté de l'encéphale. 
Tel est le mode suivant lequel s'effectue ce mouvement oscillatoire, ce flux et 

reflux incessant que beaucoup de physiologistes ont constaté, sans pouvoir en indiqua 

les causes véritables ni en préciser le mécanisme. 
C'esl lui qui permet aux centres nerveux encéphaliques de subir, dans leur cavité 

à parois incompressibles, celle locomotion, cette expansion qu'avaient admises sans 
preuve les physiologistes et les chirurgiens, et que Pelletan déclarait impossible, 

faute d'avoir pris une suffisante connaissance des conditions physiques que présentent 
les parois et la cavité encéphalo-rachidienne. 

Il n'est pas dans mes intentions d'énumérer, bien moins encore de discutables 
diverses opinions émises sur les usages du liquide céphalo-rachidien, mais je ne 
puis cependant passer complètement sous silence la plus célèbre de toutes, la plu» 
universellement adoptée, celle de Magendie, qui suppose que le fluide céphalo-
rachidien est destiné à exercer sur les centres nerveux un certain degré de com
pression indispensable à l'accomplissement régulier de leurs fonctions. Il se fonde 
sur ce que les animaux, m ê m e les plus féroces, sitôt qu'on leur a soustrait ce liquide, 

semblent c o m m e ivres, ne peuvent se tenir sur leurs pattes, et finissent par tomber 
sans pouvoir avancer autrement qu'en se traînant. Mais Magendie, pour faire écouler 
le liquide sous-arachnoïdien, incisait préalablement toutes les parties molles de h 

nuque, en sorte que la tête, privée de ses muscles extenseurs, se fléchissait forte
ment sans que l'animal pût parvenir à la redresser. Or, M. Longet a démontre que 

les phénomènes de titubalion constatés par Magendie tenaient, soit à une compre»-

sion du bulbe déterminée par le violent mouvement de flexion dc la lêtc, soit à un 
défaut d'équilibration dans les mouvements musculaires, mais à coup sûr n'étaient 
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nullement eus à l'issue du liquide, puisque, dans les cas où l'on se bornait à inciser 

transversalement lel parties molles de la nuque sans intéresser la cavité rachidienne, 
on les voyait se produire d'une manière tout aussi sensible. 

C'est qu'en effet/loin de«ejh>ir à comprimer les centrés nerveux, le liquide céphalo-
rachidfsn^t des usages tout à fait opposés : il est destiné à permettre l'expansion du 
cerveau, et à lui éviter toute chance de com$iression. 

Maintenant que les conditions physiques qui régissent la circulation intracrânienne 

sout connues, on, se fera facilement une idée des désordres qui fussent survenus dans 
les centres nerveux, si le crâne eût été converti par l'occlusion du trou occipital et la 
suppression du luyaujd'échappcment rachidien en une cavité close de toutes parts, et 
formée de parois ||£>mpressiblcs. A u contraire, avec l'existence d'un canal dc déga
gement, rendant possible le.déplacement du liquide sous-arachnoïdien, on s'ex
plique, et la présence déjà séreuse arachnoïdienne, et la régularité des fonctions céré
brale/ chez les adultes, les nouveau-nés"et les trépanés, malgré les différences plus 

apparentes que réelles qu'on observe dans les conditions physiques de leur crâne. 
^ D e tout ce qui précède, je peux donc conclure : 
l°^ue les|jpntres nerveux encéphaliques, et plus particulièrement les lobes céré-

braui, quoique renfermés dans une boîte osseuse incompressible, sont cependant 

soumis^ chez les adultes$omme chez les nouveau-nés, à des alternatives d'expansion 
et de retrait qui çmrrespondfut aux contractions du cœur el aux mouvement respi
ratoires; ^ 

2° Que lejiquide céf^p-racliidieii, par ses^j^Iations, remplit l'office d'un régu

lateur des courants artériels et, veineux intracrâniens, dont l'irrégularité aurait 
co.npgimis les fonctions des organes cérébraux ; 

3°. Enfui, 'que le canal rachidien doit êlre regardé c o m m e le tuyau d'échappement 
ou dc dégagement au moyen duquel s'effectuent ces oscillations antagonistes du sang 
ut du liquide céphalo-rachidien, sans lequel elles eussent été impossibles. 

Il reslc maintenant à prouver que dans les faits pathologiques se trouve la confir
mation de ces conclusions, et à démontrer que la pratique chirurgicale peut eu tirer 
quelques conséquences utiles. 

Dans l'encéphalocèle congénitale, mais surtout dans le spina-bifida, qui consiste 
eu une hernie des membranes qui enveloppent la moelle et renferment du liquide 
sous-arachnoïdien, on peut constater des battements analogues à ceux que présentent 
les fontanelles des nouveau-nés. A chaque expiration et contraction ventriculairc, la 
|>ocl|Bsei|jonfle et se soulève; à chaque inspiration, à chaque diastole, elle s'affaisse. 
Il ne m e paraît pas possible de trouver une preuve plus manifeste de ce flux et reflux 
du liquide céphalo-rachidien hors de la cavité crânienne ; on ne peut raisonnable
ment pas supposer que ces oscillations soient dues aux pulsations des grêles artères 
spinales, et les volumineuses artères intracràniennes seules sont susceptibles de les 
produire. C'est donc là une expérience toute faite à laquelle la nature nous permet 
d assister, et conlrc laquelle on ne peut pas élever les objections qu'on pourrait 

adressera celles que nous instituons nous-mêmes. Entre ce que nous observons dans 
les cas de spina-bilida cl -ce qui se passe à l'êtal normal, il n'existe que celle seule 
(Wfcrence, à savoir, que dans le premier cas, les parois membraneuses du canal 
rtcbWicu présentent uiuiglendue beaucoup plus considérables et sont plus amincies, 
ceoyti nous facilite la constatation d'un phénomène qui, daus les circonstances ordi

naires, se dérobe à nos yeux. 
l'i 
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Lorsque l'on exerce sur la poche du spina-bifida une pression lente et modérée 

mais qui force le liquide à rentrer clans la cavité encéphalo-rachidienne, on voit pro 

gressivemenl survenir tous les symptômes de la compression du cerveau, tels qn 

le coma, la résolution musculaire, quelquefois m ê m e des convulsions, lous phéno 

mènes qui disparaissent dès qu'on permet à la tumeur de reprendre son voliune pri 

mitif. Celte expérience ne démontre-t-elle pas clairement que c'est en s'opposant 

l'expansion des centres nerveux encéphaliques, expansion indispensable au libn 

exercice de leurs fonctions, que la rentrée du liquide contenu dans la hernie,! e 

refoulé dans le canal rachidien et le crâne, détermine si rapidement tous ces aed 

dents? 

La pléthore sanguine, et peut-être aussi l'embonpoint excessif qui s'accompagm 

toujours, ainsi qu'on sait, d'un développement considérable du système veineux, ui« 

paraissent susceptibles, par suite du refoulement du sang dans la cavité encéphalo-

rachidienne, d'entraver l'oscillation du liquide céphalo-rachidien, et le libre exercice 
des fonctions du cerveau. .. 

Je donnais des soins, il y a quelques années, avec M M . les professeurs Velpe||cl 

Nélaion, à un h o m m e de cinquante ans, de moyenne stalure, chez lequel le tissu 

adipeux s'était développé à ce point qu'il pesait 270 livres ; il ne traînait qu'à grand' 
peine son énorme et informe masse, et, ainsi qu'on le dit vulgairement, il semblait 

plutôt rouler que marcher. Il était, dans les derniers temps de sa vie, persécuté par 

un assoupissement continuel pendant lequel on voyait ses muscles agités de tressail
lements convulsifs, et cet assoupissement était tellement impossible à maîtriser, qu'il 
dormait en mangeant, malgré un appétit que rien ne pouvait satisfaire. Dans une 
opération de trachéotomie que je fus obligé de lui pratiquer avec M . Nélatou* nous 

constatâmes que la couche graisseuse sous-cutanée avait plus de trois travers de doigt 
d'épaisseur. Or, ce qui ne rend pas douteux, pour moi, que cet assoupiseefient irré

sistible fût dû à la compression des centres nerveux par la trop grande abondance du 

sang veineux qui remplissait les plexus rachidiens et les sinus crâniens, c'est que 
toutes les fois qu'on lui pratiquait une saignée, il restait plusieurs jours sans aucune 
tendance au sommeil. 

O n pense généralement que les centres nerveux, remplissant exactement la cavité 

crânienne et n'y laissant aucun vide, doivent éprouver une gêne plus ou moins con
sidérable dès qu'une collection sanguine séreuse ou purulente vient leur disputer la 

place qui leur est normalement dévolue. Cette compression, dont les symptômes 
seraient, suivant les auteurs, d'autant plus marqués qu'elle surviendra brusque

ment, aurait des résultats très graves, et pourrait m ê m e troubler les foncttolfcéré-

brales au point de compromettre très rapidement l'existence. 

Cette doctrine, qui était celle des médecins de l'antiquité, a été soutenue et déve
loppée par les chirurgiens du x v m e siècle, et en particulier par les membres de l'Il
lustre Académie de chirurgie, et l'on peut dire qu'elle était adoptée de confiance par 
tous les médecins de nos jours, jusqu'au moment où elle fut vigoureusement atta
quée par M M . Serres (1) et Malgaigne (2), qui cherchèrent à démontrer par des 

expériences directes, qu'on pouvait, sans déterminer d'accidents, faire supporterai 
centres nerveux une pression considérable. 

(1) Serres, Annuaire medko-ehirurg. des hôpitaux, 1819, p. 240. 
i 2) .Mui^Miyiic, Anatomie chirurgicale, l. I. p. 311 et stuiv , et Dc la théorie él du iraileW 

ries plaies de télé (Gazette médicale, 183G, p. il)). 
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M. Segres, ayant trépané un chien au niveau du sinus longitudinal supérieur, 
ouvrit le sinus de* maniera' que le sang s'épanchât dans la cavité crânienne, puis, 
ayant bouché l'ouverture, laissa courir l'animal, qui ne parut s'apercevoir de rien; 
à l'autopsie, on trouva un'épanchement de sang considérable, et qui aurait dû, 
selon les idées reçues, déterminer rapidement des convulsions, la paralysie et la 

mort. 
Dc son côté, M. Malgaigne, perforant avec un poinçon le crâne d'un lapiu, y 

injecta de l'eau tiède, et ne vit les accidents se manifester que dans le cas où la quan
tité dc liquide injecté dépassait le quart de la capacité du crâne ; et encore, lorsque 
l'on attendait un certain laps dc temps, on pouvait renouveler l'injection, l'eau se 

résorbant très rapidement. 
i Ces expériences, c o m m e celles de M. Serres d'ailleurs, répétées à plusieurs 
reprise*, avaient tellement frappé M. Malgaigne, que se fondant: 1° sur la minime 
quantité! dc sang que l'on trouve épanché dans le crâne à la suite des fractures ou 
des percussion» violentes sans fracture, laquelle, selon A. Cooper, ne dépasse jamais 
90 à 100 grammes, et le plus souvent se réduit à une ou deux cuillerées ; 2* sur la 
coagulation rapide de ce sang épanché et sur la dissémination qui s'oppose à ce qu'on 

puisse lui donner issue ; 3° sur l'absence de symptômes propres à la présence de 
l'épanchement, symptômes qui doivent être rapportés bien plutôt à la contusion ou 
à la commotion cérébrale qu'à la compression, il s'élève avec force contre l'opération 
du trépan, qu'il proscrit complètement c o m m e moyen de remédier aux accidents qui 
suivent les blessures du crâne. « Dans m a conviction la plus profonde, s'écrie-l-il, 
toute la doctrine de l'Académie de chirurgie sur la compression du cerveau dans 
les plaies de la tète et sur la nécessité du trépan m e paraît une longue et déplorable 
erreur qui fait encore, de nos jours, de trop nombreuses victimes. » 

Celle opinion, qrje jefhrtage complètement, n'a pas trouvé, il faut bien le dire, 
beaucoup d'écho parmi les chirurgiens de nos jours, et dernièrement encore, dans 
une discussion sur ce sujet, M. rDenonvilliers, devant lequel j'examinais, au musée 
Dupuytren, les pièces ̂ de fracturés" du crâne, m e disait qu'il restait convaincu de 
l'efficacité dc celle opération, et qu'il croyait qu'on en restreignait aujourd'hui 
beaucoup trop l'application. A l'appui de sa manière de voir, il invoquait ces cas 
nombreux de guérisons cités par les auteurs, lesquels prouvent tout simplement, à 

mon avis, que le trépan n'est point en lui-même une opération nécessairement mor
telle, et que les malades ont guéri malgré la tiépanalion. 

Il esl, en effel, difficile d'admettre que ces deux ou trois cuillerées de sang aux
quelles on a donné issue eussent pu occasionner la mort par compression, lorsqu'on 
voit dans des observations qui offrent toutes garanties, recueillies par des hommes 

tels que M M . Amiral I) et Cruveilhier (2), par exemple, d'énormes tumeurs, des 
dépressions très prononcées du crâne, ou des collections considérables, avoir déter
miné à peine quelques symptômes appréciables. 

O n a objecté, il est vrai, que dans les cas d'épanchemeut suite de fracture, ou de 
|K'n lissions violentes sur le crâne, la rapidité avec laquelle se faisait l'écoulement du 
sang en changeant brusquement les conditions dans lesquelles se trouvait le cerveau, 
pouvait déterminer des accidents auxquels ne donnait pas lieu une compression lente 

(I) (!. Vieillit, (Unique de la Charité, I. V, p. 408 el suiv. 
(8) J. Cruveilhier, Anatomie pathologique, n° livraison, 1. VI. 
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el progressive. Or, c'est là une cireur, au moins en ce qui concerne la rapidité de 
l'épanchement, car on semble oublier que dans les cas de solution de continuité du 
crâne, ou de contusion, le sang ne s'épanche brusquement que lorsque de gros troncs 

artériels ou veineux, c o m m e la méningée moyenne ou un sinus, ont été ouverts; 
ce qui est, on en conviendra, un cas assez rare. Dans les épanchements ordinaires, 

ceux contre lesquels les auteurs ont entendu appliquer le trépan, la collection san

guine ne se fait que lentement, par filtration pour ainsi dire, parce que les vaisseaux 
déchirés sont toujours de très petit calibre, souvent m ê m e presque capillaires; d'ail

leurs elle n'est jamais considérable. 
C o m m e n t donc se fait-il qu'en présence de ces faits et des raisons si péremptoircs, 

données par M . Malgaigne, un grand nombre de chirurgiens persistent encore a 

soutenir l'utilité du trépan, en théorie il est vrai, car il est à remarquer qu'aucuj» 
d'eux n'y a recours dans sa pratique. C'est que la physiologie enseigne que la cavité 
crânienne étant constituée par des parois incompressibles, et remplie exactement par 
des organes ou des liquides qui ne peuvent subir la moindre réduction de volume, 
et n'ont aucune issue possible, l'introduction d'un élément étranger doit inévitable
ment jeter le trouble dans un semblable appareil. E n d'autres termes, c'est qu'il 
est impossible, dans l'état actuel de la science, de donner une raison plausible de 

l'immunité de ces collections, soit séreuses, soit sanguines, soit purulentes, et qu'où 
a mieux aimé fermer les yeux que d'admettre l'existence d'un fait qui choqua^les 

idées reçues. 'i 
Les développements dans lesquels je suis entré, précédemment sur les, usagcSjdti 

liquide céphalo-rachidien m e semblent destinés à lever cette difficulté. 
J'ai dit que le liquide sous-arachnoïdien, qui occupe dans la cavité crânienne une 

place, considérable, était toujours prêt à la céder et à se réfugier, momentanément 
au moins, dans le canal rachidien, dès qu'une pression un'peu plus considérable 
s'exerçait dans la cavité crânienne. Or, ce qui est vrai pour l'état physiologiquel'est 
également pour les cas pathologiques, et dès que les organes encéphaliques sont 
gênés par la présence d'un élément étranger, ils réagissent sur ce fluide, le chassent 
el esquivent ainsi la compression. Il est certain que, sous ce rapport, les épanche
ments de sang qui s'étalent sur une grande surface sont moins susceptibles de 
déterminer des accidents que les tumeurs qui n'agissent que sur un seul point cl 
peuvent occasionner autre chose qu'une simple action compressive. 

O n pourrait objecter, il est vrai, que si l'on comprend un refoulement temporaire 
el passer du liquide céphalo-rachidien à l'état physiologique, on ne s'explique plus 
aussi bien cette expulsion permanente qui doit nécessairement avoir lieu dans les cas 
pathologiques. Mais il suffira, pour répondre à celle objection, de réfléchir que la 
quantité de sérosité sous-arachnoïdicnne sécrétée n'esl jamais que proportionnelle 
et en raison directe de la nécessité de remplir l'espace laissé libre entre les parois 
crâniennes et les centres nerveux encéphaliques, en sorte qu'en peu de temps tout 
ce qui esl devenu inutile rentre dans le torrent circulatoire, avec la m ê m e facilité 
qu'il en sortira lorsque le besoin s'en fera sentir. 

C'est, en effet, une idée tout à fait erronée que celle qui consiste à croire que la 
quantité normale du liquide sous-arachnoïdien est toujours la m ê m e à toutes les épo
ques de la vie et chez tous les individus. Si je m'en rapporte aux recherches cada
vériques que j'ai faites à ce sujet, rien n'est plus variable, el c'est ce qui explique 

comment Magendie la porte à 62 grammes seulement, tandis que M. Longet dit qu'on 
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en peut recueillir, dans certains cas, jusqu'à 370 grammes (1). Il n'est pas rare d'en 
trouver 200 à 250 grammes, et tous les anatomistes savent que lorsqu'on ouvre le 
canal rachidien, les parois de la dure-mère, flasques et affaissées, pourraient en contenir 
bien davantage encore; à en juger d'ailleurs par ce que l'on observe dans les vivi
sections, il est probable qu'elles doivent, pendant la vie, être assez distendues pour 
en admettre au moins le double. 

Jl est d'ailleurs un autre ordre défaits sur lequel on peut s'appuyer pour démon
trer combien est grande celte quantité de liquide à l'état normal, chez l'homme 
vivant; ce sont les cas de fractures du crâne accompagnées d'écoulement de ce 
liquide. Dans une observation de M. Rdfesirt il est dit qu'on en a recueilli 10 gram
mes en une heure ; et c o m m e le malade vécut soixante et dix heures, pendant lesquelles 
il en perdit constamment et en aussi grande abondance, ce chirurgien évalue à /|00 ou 
500 grammes la totalité de ce qui s'est écoulé. Les annales de la science enregistrent 
chaque jour des faits analogues. O n pourrait dire, il est vrai, et non sans raison, 
que dans ces cas le liquide s'est reproduit à mesure qu'il s'est écoulé. J'admets par
faitement cette explication; elle vient à l'appui de ce que je disais précédemment, à 
savoir,Jquc la sérosité sous-arachnoïdienne est toujours sécrétée proportionnellement 
à la nécessité de conserver l'équilibre dans la cavité crânienne, et je crois (pie dans 
les cas'de déperdition abondante, la nature remplace par une sécrétion continue la 
quantité qui s'épanche au dehors; mais alors on ne pourra se refuser à admettre 
que, dans les cas où les centres nerveux sont comprimés, il en est résorbé une quan
tité en rapport avec l'énergie de la compression. 

Il m e paraît donc démontré que, si dans les épanchements intracrâniens, m ê m e 
considérables, séreux.yÉBguins ou purulents, les centres nerveux encéphaliques ne 
souffrent point de la compression, ainsi que l'ont démontré les expériences de 
MM. Serres el Malgaigne, ainsi que le prouvent les faits pathologiques sévèrement 
interprétés, c'esl grâce au déplacement instantané d'abord, el plus lard à la résorption 
lente d'une quantité dc liquide céphalo-rachidien, proportionnelle au volume occupé 
par le corps comprimant. 

Envisagée à ce point de \ ue, la question des accidents qui suivent les plaies de tête, 
et, en général, toutes les questions delà pathologie cérébrale, prennent un aspect 
et des proportions qu'on ne pourrait soupçonner d'abord, mais qui ne peuvent trouver 
ici lçur entier développement. 

En faisant l'histoire anatomique des organes contenus dans la cavité encéphalo-
rachidienne, j'ai cherché à prouver que les centres nerveux n'étaient pas seuls 

appelés à la remplir, et que dans certains moments, l'inspiration par exemple, ils 
étaient c o m m e plongés au milieu d'une couche de liquide sous-arachnoïdien, abon
dante surtout à là base du cerveau et dans les ventricules. J'ai d'autant plus insisté 
sur celle particularité, que beaucoup de chirurgiens, raisonnant c o m m e s'il était 
incontestable que la substance cérébrale fût en contact direct et immédiat avec le.-. 
parois osseuses, acceptent c o m m e inattaquables les expériences de G a m a sur le m é 

canisme de la commotion cérébrale. 
Voici en quoi consistent ces expériences. O n prend un matras de verre surmonté 

d'un long col, on y dispose des fils colorés se croisant en divers sens, puis on y intro
duit une substance gélatineuse, ayant approximativement la consistance de la substance 

(I) I.on|,'et> Traité de physiologie, t. Il, p. i:;3. 
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cérébrale. Le matras étant exactement rempli, et son col bouché, si ou le percute, 

dit Gama, en différents points, tantôt avec la main, tantôt autrement, on constate, 

lorsque la secousse est modérée, que la gélatine ne s'agite que dans le point corres

pondant à la percussion; tandis que si elle est plus violente, la gélatine se détache 

des parois dans l'endroit percuté, en m ê m e temps que pareil décollement s'opère 

sur le point diamétralement opposé. Quant aux fils colorés, ils s'ébranlent tous de 

la circonférence au centre, indiquant ainsi le sens dans lequel se font les vibrations 

dans cette masse gélatineuse. D'où il conclut, les choses devant se passer de la même 

manière dans la cavité crânienne, que dans les percussions le cerveau se trouve com
primé dans le sens du diamètre qui fait1 suite à la direction du coup. 

O n ne comprend pas, en vérité, la faveur dont ont joui ces expériences, et l'on ne 

s'explique pas comment les chirurgiens ne se sont pas élevés plus tôt contre cette 

assimilation de la cavité encéphalique à un matras de verre, dont le col allongé a la 

prétention de simuler le canal vertébral. C o m m e n t a-t-on pu admettre que cette 

gélatine qu'on y coule el qui se prend en une seule et unique masse complètement 

dépourvue de soutien et sans aucuns liens avec les parois qui la renferment, puisse 
représenter le cerveau, le cervelet, la moelle épinière et allongée, les divers nerfs qui 

en partent, les artères et les sinus veineux, l'appareil du liquide sous-arachiiôïdien, 
et enfin toutes les membranes avec leurs replis tendus, fixes et immobiles, destinés 
à isoler et assujettir les divers départements du système nerveux? 

M. Nélaton, qui a répété les expériences de Gama, assisté de M. Denonvilliyn, 
déclare n'avoir pu parvenir à constater les résultais annoncés par le chirurgienau 

Val-de-Grâce. Je vais plus loin, et je déclare que, fussent-ils reconnus exacts, je n'en 

persisterais pas moins à repousser toute assimilation avec ceux qui se passent dans 
l'encéphale, par cette seule raison qu'il n'y a aucune analogie à établir entre une 

sphère dc verre etl es parois du crâne, entre les conditions dans lesquelles se trouve 
la masse gélatineuse qu'on y introduit et celles des centres nerveux dans la cavité 
encéphalo-rachidienne. 

Développement du crâne. • — L e crâne apparaît promptement chez l'embryon sous 

l'apparence d'une vésicule membraneuse qui surmonte la ligne vertébrale. Son ossi
fication, selon Béclard (1), procéderait de la base à la voûte, le contour du trou? 

occipital étant toujours la première partie qui s'ossifie ; selon J.-F. Meckel et Blandin, 
au contraire, les premiers points osseux apparaîtraient à la voûte. 

Quoi qu'il en soit, il est certain que la base est à la naissance complètement ossifiée, 

et, par conséquent, susceptible d'une grande résistance, tandis que la voûte et les 
parties latérales conservent longtemps des espaces membraneux, les fontanelles, 
dont l'ossification ne s'empare qu'après la première année de l'existence. 

Plus tard, lorsque les os se sont engrenés au moyen des dentelures qu'ils portent 
à leur circonférence, il reste encore entre eux une membrane, dite suturale, qui 
joue le rôle d'un cartilage d'ossification, en ce sens qu'elle est destinée, suivant la 
remarque de Gall, à favoriser l'amplialion progressive de la cavité crânienne, jusqu'à 
ce que le cerveau ait acquis son complet développement. Cette membrane ne dis

paraît guère que vers l'âge de trente-cinq à quarante ans; alors les sutures s'effacent 
progressivement, tous les os de la voûte et des parties latérales se soudent, et la boîte 
osseuse du crâne ne forme plus qu'une seule pièce. 

(1) Article CRÂNE, du Dictionnaire en 30 vol., p. 279. 
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h. partir de cette époque, le crâne ne croit plus; sa cavité, au contraire, tend à se 
resserrer, et ce phénomène se produit par un mécanisme très curieux, parfaitement 
indiqué ptr Bichat et par Gall. La substance nerveuse subissant unesorte d'atrophie 
par suite de laqujdle les circonvolution» s'affaissent, l'intervalle qui existe naturelle

ment entre elle ci les os, et que comble le liquide sous-arachnoïdien, s'accroît bien 
au delà des limites normales; la cavité encéphalique devient donc manifestement 
trop spacieuse pour le vol u in* des centres nerveux. Or ce phénomène de retrait de 

la pulpe nerveuae, qui constitue dans le crâne une véritable tendance au vide, ne 
peut s'accomplir sans exercer une sollicitation active sur les parois osseuses et les 

attirer vers le centre dc la cavité. Aussi voit-on alors chez les vieillards la table interne 
descendre, pour ainsi dire, et se séparer de la table externe, les cellules du diploé 
s'agrandir, l'os tout entier devenir plus léger, plus poreux, mais aussi plus épais. 
Il se passe là, en un mot, un phénomène en tout semblable à celui que j'ai signalé 
précédemment pour la guérison de l'hydrocéphalie, et par suite duquel la cavité 
crânienne se trouve rétrécie. 

La formation des sinus frontaux.est due au m ê m e mécanisme: presque nuls chez 
les adultes, ils sont d'autant plus larges et spacieux qu'on les examine chez des indi
vidus plus avancés en âge. Chose remarquable, dans tous ces cas l'abaissement de 
la table interne n'influe presque en aucune façon sur la table externe, dont la confi

guration reste la m ê m e . 
Se fondant sur le mode suivant lequel s'ossifie le crâne, plusieurs chirurgiens, 

parmi lesquels il faut citer Boyer el M. Velpeau, ont pensé que les encéphalocèles con
génitales étaient le résultat d'un défaut d'ossification ; mais, ainsi que l'a fait remar
quer M. Malgaigne, tous les enfants viennent au monde avec des fontanelles non 
ossifiées, el cependant l'encéphalocèle est une affection extrêmement rare. D'ailleurs 
il s'en faut de%eaucoup que l'on trouve toujours, lorsqu'on dissèque ces tumeurs, 
la membrane de la fontanelle au-devant des organes hernies, qui ne sont quelquefois 
recouverts que par les téguments. D'où il est péYmis de conclure que dans ces cas 
le cerveau n'a point fait véritablement hernie à travers les membranes qui devaient 
le protéger, mais qu'il s'est développé simultanément au dedans et au dehors de la 
cavité. 

• Cette manière de voir trouve d'ailleurs un appui imposant dans ces cas de mons
truosités, désignés sous le nom de notencéphalie, dans lesquels on trouve le crâne 
bien développé, mais rempli seulement de liquide, tandis que le cerveau tout entier 
est tontenu dans un kyste situé hors de la cavfté crânienne. 

^La conclusion pratique à tirer dc ces considérations, c'est que ce n'esl pas sans 
une grande prudence qu'il faut tenter la cure de l'encéphalocèle congénitale, puisqu'il 
s'agitâlorsnon pas de replacer dans la cavité du crâne une portion de pulpe nerveuse 

qui y était autrefois contenue, mais d'y introduire un organe qui lui est complètement 
étranger. C'est là sans don le la raison qui a rendu les succès si rares à la suite de 
ces opérations. 

Il peut arriver que les fontanelles disparaissent avant l'époque accoutumée et que 
les sutures s'ossifient prématurément ; dans ces cas, l'ampliation de la cavité crânienne 
esl arrêtée, el le cerveau ne peut jamais arrivera un développement complet. J'ai vu, 
avec Requin et M. Trousseau, un enfant de quatre ans, dont la circonférence du 
crâne, mesurée au niveau des oreilles et des bosses frontale et occipitale, n'avait 

que .'(7 centimètres, c'est.à-dire que sa lèle n'élait pas plus grosse que celle d'un 
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enfant à terme bien conformé. Ce pauvre petit être était littéralement arrêté dans 

son développement physique et intellectuel, il était resté faible et cacochyme, et c'esl 

à peine s'il prononçait quelques syllabes intelligibles ; ses parents l'avaie*. amené J 

Paris pour savoir s'il ne serait pas possible de remédier à ce malheureux état. Nous 

apprîmes du médecin de la famille qu'il était né sans fontanelles. Nous basant sur des 

faits analogues dans lesquels la compression du cerveau par défaut d'espace suffisant 
à son développement avait déterminé la mort, nous crûmes devoir porter un pro

nostic très grave, et prévenir les parents que l'enfant pourrait périr-soit lentement, 
soit brusquement dans des convulsions, ou tout au moins resterait dans un état voi

sin de l'idiotie, à supposer qu'il pût arriver jusqu'à l'âge adulte. Ce malheureux pro

nostic ne s'est que trop vérifié, car huit mois après l'enfant s'éteignait sans qu'il fût 

possible d'assigner un n o m à son état maladif. 
Chez l'enfant, les os du crâne sont souples, élastiques et très vasculaires; il en 

résulte qu'ils peuvent ployer sans se rompre,,.ainsi que Chaussier et M. Velpeau en 

ont vu des exemples. Cette élasticité, jointe à la présence de ces larges espacesnon 
ossifiés que laissent entre eux les os de la voûte et des parois latérales, facilite le 

passage de la têle à travers le canal du bassin. 
La vascularité des os du crâne des nouveau-nés explique la fréquence de ces 

extravasations sanguines sous-périostiques désignées sous le n o m de céphalêmatàtites 
sous-péricrâniens, qui paraissent déterminées par les pressions que subit la tête pen
dant l'accouchement. 

CHAPITRE II. 

De la face. 

Située à la partie anlérieurc et inférieure du crâne, la face renferme les organes 
des quatre sens supérieurs, car, à l'exemple de M M . Velpeau et Malgaigne^'j'y rat
tache l'appareil auditif, que Blandin a cru devoir en distraire pour le réunir au crâne; 

de plus on y rencontre les appareils de la mastication, de la déglutition et de l'artj» 
culation des sons. 

Nulle autre partie du corps humain ne présente un intérêt plus grand et ne mérite 
d'être étudiée avec plus de soin, en raison des nombreuses opérations que l'on y pra
tique ; nulle n'est plus compliquée, plus difficile à décrire. 

Je divise la face en deux grandes régions, une région faciale supérieure, une retyM 
faciale inférieure. 

La région faciale supérieure comprend la région nasale, l'orbite et l'oreille; la région 
faciale inférieure, la bouche et le pharynx. Après avoir passé en revue ces différentes 
parties, j'entrerai dans quelques considérations générales sur la face. 

§ I. — RÉGION FACIALE SUPÉRIEURE. 

Cette grande région se divise naturellement, en procédant de la ligne médiane 

vers les parties latérales, en trois régions secondaires, qui sont les régions nasale, 
orbitaire et auditive. 
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1° Région nasale. 

Je diviserai la région nasale, à l'exemple, de M . Velpêàu, en région du nez, et 

région des'fosses nasales, ou narines. T '- % 
A. j)u^fii?~ De forme triangulaire, le nez peut ôtreaÇBsidéré, sous le rapport 

physiologique, c o m m e un pavillon chargé dc collecter les émanations odoriférautes et 
de les diriger vers la voftte des fosses nasales, là où se rencontrent,les épanouisse
ments du nerf olfactif ; sa forme est parllirfiïcnt appropriée à ses fonctions. 

Anatomie des formes. — Le nez est pUttou moins wluminftqfc selon les âges, les 
individus, les sexes et les races. Chez les enfants il n'a pas acquis la forme^u'il aura 
plus,tard : il est généralement aplati, ce qui est dû au peu de développement dc son 
squelette; par les progrès de l'âge il subit des changements considérables. Chez les 
adultes, il offre des variétés infinies et qui nous importent peu: au dire de M. Vési-
f né cependant, les individus qui ont le nez épaté, et sont dits camards, seraient pré

disposés à la fistule lacrymale ; ce qui est loin d'être exact, car à ce compte les nègres 
devraient en être tous affectés. 

Chez quelques personnes, la sous-cloison est saillante.et dépasse les ailes, ce qui 
donne à la physionomie une expression singulière et qui n'est pas toujours dés
agréable ; chez d'autres, le lobule est légèrement dévié et plus souvent à droite gu'à 
gauche» ce qui, au dire de Béclard, tiendrait à l'habitude de se moucher de la 
main uroitc. "•** 

Enfin, on rencontre souvent des personnes dont le nez est, ainsi qu'on le dit, 
cassé, c'est-à-dire qu'à sa racine il porte une échancrure profonde, dc forme sig-
moïde, au fond de laquelle on peut sentirJes os propres enfoncés. Celle difformité, 
ordina|remcnt accidentelle, est produite par la carie et l'élimination du vomer, qui 
laisse sans soutien la cloison perpendiculaire de l'ethmoïde sur laquelle reposent les 
os propres du nez. 

O n dislingue au nez sa racine, son lobule ou pointe, ses ailes, la sous-cloison, 
l'ouverture des narines, et enfin le dos, qui mesure sa longueur. Il est limité en bas 
par la lèvre supérieure, en haut et latéralement par les sourcils et l'angle interne dc 
l'œil, sur les côtés enfin par le sillon naso-génien qui se continue avec le naso labial. 

Superposition des plans. — O n trouve : 
1° La peau ; 

2° La couche sous-cutanée ; 
3° La couche musculo-fibreuse; 
4° Le squelette osseux el cartilagineux ; 

1 "0° Enfin la muipeusc. 

Lcslrtères, Ijiveiïies^les nerfs et les lymphatiques sont peu importants. 
La peau dn nez, généralement assez fine, surtout à sa racine, est, au niveau des ailes 

et du lobule, poTStuléeÇaV l'orifice dc nombreux follicules sébacés. Chez quelques 
personnes elle est, vers la pointe, sillonnée de petites veinules c o m m e variqueuses; 
quelquefois m ê m e l'extrémité du nez devient d'un rouge vineux et se couvre dc 
nombreux? bourgeons vasculaires qui justifient l'expression vulgaire de nez qui tro-
gnonne. J'ai guéri par l'application d'une pince à pression continue, portée pendant 
six mois avec persévérance, un jeune étudiant atteint prématurément de celte infir
mité qui le désolait. Chez d'autres, "H peau est le siège d'engelures qu'il ne faut pas 
confondre avec ce bourgeonnement, résultat ordinaire de l'intempérance. 
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Une couche sous-cutanée qui ne contient que rarement dc la graisse double la 

peau. Elle est souple et lamellèuse à la racine du nez, où sa démonstration;est facile; 

mais plus bas, surtout au niveau des ailes, elle adhère intimement aux cartilages 

sous-jacents, et il devient très difficile de l'isoler. Les follicules qui y abondent appa

raissent sous la forme de petites granulations blanchâtres. 

La couche musculo-filreûie vient immédiatement au-dessous. Elle est formée à la 

racine par le muscle pyramidal, sur les côtés et le dos du nez par le triangulaire et 
l'élévateur c o m m u n de l'aile du nez et de la lèvre ; les bords de ces petits muscles 

sont unis par une couche fibreuse, véritable aponévrose. 

Insérées d'une part au squelette et de l'autre au derme de la peau, ces fibres 

musculaires n'ont pas une grande importance. Le myrtïforme, quoique se rendant à 

l'aile du nez, n'appartient pas en propre à la région qui nous occupe. 

Le squelette du nez est moitié osseux, moitié cartilagineux. Le squelette osseux est 
formé par les os propres du nez articulés en haut avec le frontal, sur les côtés avec 

l'apophyse montante, et sur la ligne médiane entre eux et avec la lame perpendicu

laire de l'ethmoïde, qui soutient la voûle qu'ils forment. 
Le squelette cartilagineux se compose des cartilages triangulaires, de ceux du pour' 

tour des narines, el enfin de la cloison cartilagineuse de l'ethmoïde, facile à sentir» 

lobule entre les cartilages des ailes, et disposé de telle manière qu'il est possible de le 
mettre à nu saris pénétrer dans les narines, disposition indiquée par Bichat, elque 

Blandin a mise à profit dans une circonstance unique jusqu'ici elqui mérite d'Ère 
connue, JL 

l u jeune h o m m e éperdument amoureux d'une jeune fille, près de laquettàfilne 

pouvait se faire agréer, finit par découvrir que ce refus obstiné n'avait pasd'aufre 

cause que la forme disgracieuse de son nez. Il alla trouver Blandin, f t après lui avoir 
expliqué dans quelle situation il se trouvait, le supplia de remédier à sa difformM, 
Le nez, prodigieusement busqué dans sa partie moyenne, présentait cetle.xourb«e 
particulière désignée sous le n o m de bec à corbin, mais exagérée et portée à un degré 
vraiment ridicule. Blandin rejeta d'abord bien loin toute idée d'opération, et essaya do 

lui persuader que son nez n'était pas aussi déplaisant qu'il paraissait le croire : tout 
fut inutile. Aussi voyant le désespoir profond de ce malheureux et sa résolution bien 
arrêtée d'attenter à ses jours clans le cas où toute espérance lui serait enlevée de ce 
côté, ce chirurgien l'ayant examiné avec plus d'attention encore, après plusieurs essais 
sur le cadavre, se décida à tenter l'opération que voici : Il pratiqua sur la ligne médiane 
une incision abaissée de la racine à la base, puis après avoir mis à nu et isolé la lame 
cartilagineuse perpendiculaire, en réséqua toute la partie exubérante et réunit ensuite 
les téguments, à l'aide de la suture entortillée, c o m m e pour le bec-de-lièvre^ L'opé
ration eut un plein succès, la cicatrice linéaire était invisible,et le jnez r a m e n a des 
proportions très acceptables. J'ai souvent entendu dire à Blandin, qui rapportait celle 

histoire avec complaisance dans ses cours, qu'il n'avait jamais rencontré de malade 
plus reconnaissant, ni éprouvé, de son côté, de la réussite d'une opération, un plus 
grand bonheur (1). 

La muqueuse qui tapisse la face interne du nez fait partie de celle des fosses 
nasales, avec laquelle elle sera décrite. 

Les artères du nez sont fournies par la faciale et l'ophlhalmique. O n dis 

(1) M. Malgaigne, sans mettre, il est vrai, le fait en doute, dit qu'il est iinpossiblequ'ilseM'1 

passé ainsi (Anat. chir., 1858,1.1"). J'ai donc dû recourir aux notes prises au cours de Blandin, 
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plus particulièrement fhrtère de la sous-cloison, la dorsale du nez et la branche 

ethmoïdale. Les veines se jettent dans la faciale. -
Le réseau capillaire que forment ces vaisseaux est très riche, mais en raison de la 

lensité de la peau, la circulation ne s'y fait que lentement, circonstance qui explique 

la facilité avec laquelle se congèle le lobule.' 
I^s lymphatiques vont aux ganglions parotidiens et sous-maxillaires. 

Les nerfs sont très abondants : les uns viennent de là cinquième paire, les autres 
de la septième. O n remarque parmi les premiers le sous-trochléateur, ou nasal externe, 

qui descend le long du dos du nez, et le filet naso-lombaire de rèthmoïdal, rameau 

de l'ophtlialmique qui émerge de la partie profonde au niveau de l'union des carti

lages avec les os propres, pour se perdre dans la peau de l'aile d u nez. 
Déductions pathologiques. — La sensibilité du nez est très développée ; aussi les 

tufceurs qui s'y développent donnent-elles lieu à de vives douleurs et à une sorte 

dllrflammation érysipélateuse, qui s'explique par la texture serrée de son tissu. 
La pfésence du nerf naso-lombaire rend compte de l'épiphora qui accompagne sou-

v^ntxes petites tumeurs, lorsqu'elles s'enflamment. M. Velpeau pense que dans les 
névralgies de ce petit nerf, on pourrait facilement le couper à son point d'émergence. 
jjf Les plaies du nez doivent êlre réunies par la suture, aussi bien à la racine, où elles 
sont souvent à lambeaux et où la peau se trouve dans des conditions identiques avec 
celles du crâne, qu'à la base, où elles intéressent presque toujours toute l'épaisseur 

des parois ; la vascularité des tissus assure la réussite de cette petite opération. 
Les fractures du nez sont fréquentes, en raison de sa proéminence; elles portent 

sut le squelette osseux ou cartilagineux. Lorsqu'elles affectent les os propres, elles en 
(fêtirmincnl l'affaissement; si le choc a été violent, il peut se faire que la lame per

pendiculaire de l'ethmoïde, sur laquelle ils s'appuient, transmette l'ébranlement à la 
laine horizontale et l'enfonce du côté de la cavité crânienne Aussi ces fractures s'ac
compagnent-elles quelquefois, quoique rarement, d'accidents cérébraux graves, 
quelquefois aussi dc perte de l'odorat, les rameaux du nerf olfactif pouvant être com
primés ou déchirés par le déplacement des fragments de la lame criblée. Enfin, si le 
choc se transmet à l'apophyse montante, le sac lacrymal peut être lésé. J'ai observé 
un cas de ce genre : la malade conserva une fistule lacrymale incurable, à cause.du 
rétrécissement consécutif du canal nasal. 

Lorsque les os du nez sont enfoncés, il en résulte momentanément une grande gfne 
de la respiration, et si leurs fragments déchirent la muqueuse, on peut voir se produire 
un singulier phénomène : c'est l'apparition instantanée d'une tumeur gazeuse sous les 
téguments, alors que les malades veulent, en se mouchant, dégager les fosses nasales. 
L'air contenu dans ces cavités s'infiltre, au moment de l'effort, par la plaie faite à la 
| muqueuse, et détermine un véritable emphysème qui peut envahir brusquement les 
i paupières, ainsi que j'ai eu l'occasion de l'observer dans un cas très remarquable, (les 
fractures avec enfoncement doivent d'ailleurs, aussi bien que celles qui portent sur 
le squelette cartilagineux, êlre traitées avec le plus grand soin, à cause des diffor
mités désagréables qu'elles entraînent quelquefois à leur suite. 

Je dirait presque sous sa dictée, puisque en ma qualité dc prosecteur, j'étais charge de la pré
paration du cours de médecine opératoire; or. en les comparant avec m o n ie\k\ j<- resteter-
llaln d'avoir rendu très exactement la pensée de l'opérateur. Mui>. d'ailleurs, la seule chose 
• M J* puisse accorder à la critique de M . Malgaignp, c'esl que pour réséquer seulement le 
'cariilane, l'incision n'aurait pas eu besoin de desrendre de la racine du ne/ à *a hase. 
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Le nez, à cause de sa proéminence, est exposé non-seulement aux fractures, mais 

encore à des pertes dc substance, à des mutilations d'autant plus pénibles qu'elles dé

figurent à tout jamais. Aussi est-il de règle de chercher à remédier à la difformité 

par le rapprochement exact des lèvres de la plaie au moyen de la suture. Dans une 
circonstance, j'ai, à l'aide de l'autoplastie par glissement, restauré avec un tel succès 

le lobule du nez, dont une partie avait été arrachée avec les dents, que le tribunal 

hésitait à croire le récit de la malade, et aurait sans doute refusé de lui accorder 

l'indemnité qu'elle réclamait, si elle n'eût conservé et montré le morceau qui avait 

été enlevé. 
Dans les cas ou la perte de substance est plus considérable, on a songé à réappli

quer le lambeau détaché, et tout le monde connaît l'heureux résultat qui couronna 

la tentative de Garengeot, accusé bien à tort de mensonge par ses contempû^ins, 

qui se refusaient à admettre la possibilité des greffes animales chez l'homme. Aujour
d'hui les faits ont parlé, et pour m o n compte, je ne doute pas, d'après des obsé
dons qui m e sont propres, qu'on ne puisse obtenir la réunion de parties complè

tement séparées. Or, de toutes les régions, il n'en est pas de plus favorable, pou: 
cette opération, que le lobule du nez, dont la structure éminemment vascnlaire, se 
prêle merveilleusement à toutes les opérations autoplastiques, ainsi que le prouvela 
première et la plus anciennement connue de toutes, la rhinoplastie. ^ 

B. Des.fosses nasales, ou narines. — Il faut les diviser en cavité des fosses nasales 

proprement dites, et arrière-narines. 
a. Cavité des fosses nasales. — C e t t e cavité est limitée, supérieurement par le tiers 

antérieur de la base du crâne, inférieurement par la cavité buccale, latéralement par 
les orbites, les sinus maxillaires et les fosses zygomatiques, et en avant par le nez; 
en arrière, elle répond au pharynx ; une cloison la divise sur la ligne médiane en 
deux cavités secondaires. 

II faut étudier successivement l'ouverture antérieure, la voûte, la paroi antérieure, 
le plancher, la cloison, les parois latérales, l'ouverture postérieure, les diamètres, 
et enfin la membrane muqueuse, les vaisseaux et les nerfs. 

L'ouverture antérieure est dirigée vers le sol, en sorte que, pour aspirer faci
lement une odeur apportée par un courant d'air, il faut renverser la tête pour mettre 
cet orifice dans la direction du vent. La peau et la muqueuse s'unissent sur son bord 

libre par dégradation insensible, et des poils nombreux et roides, implantés perpen
diculairement aux parois, forment c o m m e un grillage sur lequel s'arrêtent les cor
puscules qui voltigent dans l'atmosphère; son squelette est formé par le cartilage à 
double branche donl il a été précédemment question. 

Sa forme est ovalairc, et sa*grandeur varie suivant les sujets ; elle se rétrécit quel
quefois, à la suite de plaies ou d'ulcères, à un tel point, qu'on est obligé d'y remédier 
par une opération. 

La partie postérieure de l'ouverture de la narine est formée par la lèvre supérieure, 
qui n'arrive pas jusqu'au niveau du plancher osseux des fosses nasales, ainsi qu'il est 
facile de s'en assurer en y introduisant le doigt. Aussi faut-il relever assez fortement 
le lobule, lorsqu'on veut explorer l'intérieur du nez ou des fosses nasales. 

La voûte, telle que les ailleurs la décrivent, représenterait un double plan iiiclin*. 
une sorte de toit dont le plan postérieur sérail formé par la base du crâne, et l'an
térieur par les os propres du nez. Mais, s'il est, à la rigueur, possible de soutenir, 
lorsqu'on examine une tête sèche, que les os propres du nez fassent partie de la voûte 
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cela n'esl plu»admissible lorsqu'on éludie les fosses nasales sur des pièces fraîches. 

Si, en cflW.on pratique sur la ligne mérti|g|Ma « w p e d'une tête dont on a con

servé les partie» molles, on voit que le nez constitua.#en évidemment aux fosses 

nasales une paroi antérieure, un peu inclinée de haut en bas et d'arrière en avant, 

qui ferme et protège ces cavités (fig. 27). 

Cou fie verticale cl sur la ligne médiane, de la tète, des fosses nasales, de la bouche, 
du pharynx cl du larynx. 

1. Kau.x du cerveau. — 2. Le sinus longitudinal supérieur. — 3. Siuus droit. — 4. Sinus 
longitudinal inférieur. — 5 . Coupe médiane du eprps calleux. — 6. l'ace iulerne dc l'hé
misphère, cérébral droit. — 7. Ventricule ninen. — 8. Coupe du cervelet. — 9. Isthme 
(le l'encéphale. — 10. Moelle épinière. — 11. Cornet inférieur relevé pour laisser voir 
l'ouverture inférieure du canal nasal dans lequel une sonde a été engagée. — 12. Orifice 
île la trompe d'Eustaehc. — 13. Le cornet moyen relevé cl le méat moyen. — il. L'eulpée 
de I antre d'Highmorc. — 15. Ouverture du sinus trou t al. — 16. Le cornet inférîeTlr 
recouvrant le méat inférieur. — 17. lintréc des cellules sphénoïdalcs et elhmoïdales posté
rieures. — 18. Coupe du maxillaire supérieur.— 19. Voile du palais. — 20. Fqjsellc 
ainy^d.ilicnnc. — 21. Coupe dc la langue où se voient les fibres du gèiûu-glnsse dirigées en 
éventail. — 22. Muscle gënio-hyoïdien.— 23. Coupe du maxillaire inférieur. — 21. <'s%iie 
pharyngienne. — 2:>. Epiglotte. — 2<>. Repli* aryténo-épiglottiqucs. — 27. Cartilage 
arylénoïde recouvert de la membrane imu]iinist\— 2S. Coupe du muscle arytciioïdicn. 
— 2'i. Coupe du cartilage iriroldc. — su. Cttujw du thyroïde. — 31. Coupe de l'os h} unie. 
— .12. Membrane ihyro-hvoidiennc. — :n Ventricule du larynx. — 31. Corde \vraie 
lupérie.ire. — 35. Coule v m'aie inférieure ou vraie corde nu-air. — 36. I.a Iracl.ée. — 
37 l.'oraopl.agc. — 38. Coupe du corps thyroïde. 
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Lorsque le nez a été détruil en totalité, soil par un cancer, soit autrement, ainsi 
qu'on a l'occasion de l'observer quelquefois, l'oeil peut plonger jusque dans le 

pharynx el distinguer nettement la véritable voûte, les parois latérales, et le 

plancher des cavités nasales. Au point de vue pratique, cette distinction n'est donc 

pas sans importance, car il faut que le chirurgien sache, lorsqu'il veut enlever 

une tumeur située dans les fosses nasales, que le nez étant presque perpendicu
lairement placé au-devant d'elles, en incisant cet organe sur la ligne médiane, il les 

attaque par leur face antérieure et non par leur voûte, et doit diriger ses instruments 

en conséquence. Ceci posé, je reviens à la description de la voûte telle que je la com

prends. 
Constituée antérieurement par la lame criblée de l'ethmoïde mince et fragile, elle 

n'offre qu'une faible résistance, tandis qu'en arrière le corps du sphénoïde, malgré les 

cellules dont il,est creusé, présente une assez grande solidité. Elle est obliquement 
dirigée d'arrière en avant, recouverte d'une membrane muqueuse épaisse, surfont 
en arrière, et l'on y remarque les ouvertures des sinus sphénoïdaux, situées à peu 

près à l'union des deux tiers antérieurs avec le postérieur. 
Tout à fait en arrière, la voûte est continuée par l'apophyse basilaire de l'occipital. 

Sa partie antérieure répond, du côté du crâne, aux fosses elhmoïdales, et eu ar
rière, à la selle turcique et à la tige pituitaire. 

Ces rapports expliquent comment, dans les fractures du corps du sphénoïde, le 

liquide céphalo-rachidien qui entoure la tige pituitaire peut, lorsque la dure-mère, 
les deux feuillets de l'arachnoïde et la membrane des sinus sont déchirés, tomber 

dans les biuus sphénoïdaux, et de là s'écouler dans les fosses nasales. 
La paroi antérieure des fosses nasales, déjà étudiée à propos du nez, est consti

tuée, en haut par les os propres du nez, en bas par les parties molles du lobule. Sa 
direction, par rapport à la partie postérieure de la voûte, est telle, qu'un instrument 
poussé horizontalement, après l'avoir traversé, va se planter dans l'apophyse basi

laire, ou m ê m e dans le corps du sphénoïde, c'est-à-dire dans la voûte elle-mèflrtl 
nouvelle raison à ajouter à celles que j'ai déjà données pour autoriser la distinction 
que j'ai établie entre elle et la voûte. 

Le plancher des fosses nasales, ou paroi inférieure, est constitué en avant par les 
os maxillaires supérieurs, en arrière pas les palatins; à l'état frais, il est continué par 
le voile du palais. Il représente doux demi-gouttières légèrement inclinées d'avant 
en arrière, concaves transversalement, séparées par la cloison perpendiculaire, cl 
présentant chacune une étendue assez considérable pour pouvoir y faire manœuvrer 

des instruments, ce qui est tout à fait impossible à la partie supérieure, beaucoup plus 
rétrécie. Sa longueur, sans y comprendre le voile du palais, est de h centimètres et 
demi environ ; il répond à la bouche ou voûte palatine. 

La cloison des fosses nasales tombe perpendiculairement de la voûte sur la paroi 
inférieure. Sur le squelette, elle présente, en avant, une échancrure profonde dans 

laquelle est reçu le cartilage perpendiculaire, qui complète, à l'état frais, la séparation 
des-fosses nasales, et vient se placer entre les cartilages des narines pour former la 
sous-cloison. La partie osseuse de cette cloison est formée en arrière par le von» 

qui, de la base du sphénoïde, vienl obliquement s'insérer sur la suture des os pala

tins et maxillaires; en avant, par la lame perpendiculaire dc l'ethmoïde, qui s'unit à 
la lamelle criblée, au frontal et aux os propres du nez. 

Cette cloison semi-osscusc, semi-cartilagineuse, esl loin d'être toujours perpendi-
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culairc, ainsi que son n om l'indique ; le plus souvent elle est déjetée à gauche, quel
quefois m ê m e elle forme un relief très sensible dans la narine de ce côté. Sur un 
sujet qui a servi à mes démonstrations, ce relief était si pronoacé, qu'il formait c o m m e 
une apophyse^ transversale, dont le sommet entraitdans le sinus maxillaire. C'est là 
une disposition dont iffaut se souvenir lorsque, pour l'extraction des polypes, on veut 
introduire des pinces dans les fosses nasales. >;.„ 

La forme générale de cette cloison est assez exactement quadrangulaire, et exprime 

parjytement celle des fosses nasales, puisqu'elle représente un plan qui les divise 
perpendiculairement de la voûte à la base, de la paroi antérieure à l'ouverture pos
térieure, dans toute leur étendue. 

Les parois latérales des fosses nasales sont très compliquées, et méritent une 
attention toute particulière, en raison des opérations qu'on est appelé à y pratiquer. s 
Généralement peu résistantes, elles sont irrégulières et anfractueuses, et présentent 
des lamelles osseuses contournées sur elles-mêmes en volutes, ce qui leur a fait 
donner le n o m de cornets. * 

Ces cornets se détachent de la paroi externe et s'avancent dans l'intérieur de la 
cavité en se contournant sur eux-mêmes dé haut en bas, de façon à laisser entre leur 
portion ainsi recourbée et cette paroi externe un espace que l'on a désigné sous le 
nom de méat. 

Étages l'un au-dessous de l'autre, ces cornets sont au nombre de trois, distingués 
sous le n o m de supérieur, moyen et inférieur; il n'est point rare d'en rencontrer 
quatre et quelquefois cinq. Us ne sont pas tous de la m ê m e longueur, le supérieur 

est le plus court, le plus long esl l'inférieur; aussi leurs extrémités postérieures étant 
toutes situées sur une m ê m e ligne, en, résulte-t-il que le cornet inférieur, par cela 
m ê m e qu'il est le plus long, se trouve plus rapproché que le moyen de la paroi 
antérieure, et celui-ci plus que le supérieur. 

Kutre le cornet supérieur, dit dc Morgagni, et la voûte, se trouve une rainure à la 
partie supérieure de laquelle on remarque l'ouverture des sinus sphénoïdaux, déjà 
signalés; au-dessous du cornet le méat supérieur, dans lequel s'ouvrent les cellules 
elhmoïdales postérieures ; sur le squelette, on y voit le trou sphéno-palatin. Ce méat, 
très étroit, constitue une gouttière difficile à découvrir chez quelques sujets. 

Tlus bas on rencontre le cornet moyen, et au-dessous de lui le méat de m ê m e 

nom ; à la partie antérieure dc ce méat se voient les ouvertures des cellules ethmoï-
dales antérieures, et plus en avant encore, sous la racine des os propres du nez, dans 

un enfoncement n o m m é l'infundibulum, celle du sinus frontal, obliquement dirigée 
de haut en bas et d'arrière en avant. 

lin suivant cette gouttière hifuudibuliforme, on rencontre à la partie moyenne du 
méat un autre orifice ordinairement très petit à l'état frais, toujours assez large sur 
le squelette : c'est celui du sinus maxillaire, dont la recherche est rendue très difficile, 
je dirai m ê m e impossible sur le vivant, par l'enroulement d'une lamelle osseuse 
dirigée en sens inverse de celle du cornet moyen. 

Lnfin se présente le cornet inférieur, le plus résistant, le plus long des trois, et 
aussi le plus important à étudier. Il se termine en avant par une saillie qu'on 
remarque à la partie interne de l'apophyse montante, et se prolonge en arrière jusqu'à 
l'iipopliVM' ptérvgoïdc; il mesure donc presque toute l'étendue des fosses nasales. Son 
bord libre, épais, arrondi, descend presque jusque sur le plancher des fosses nasales, 
I'1 touche m ê m e dans quelques cas, et convertit alors le méat ou un véritable canal : 
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il s'éloigne de la paroi externe d'environ 6 à 8 millimètres, ce qui donne à peu près 

la largeur du méat. jt 
C'est à sa partie antérieure, à sa jonction avec l'apophyse montante, que vient 

s'ouvrir le canal nasal. Cette ouverture est loin d'être facile, je ne dirai pas à trouve^ 

mais à voir à l'état frais : elle est en effet fermée par un repli muqueux dont la forme 
varie, qui descend un peu plus bas que l'ouverture osseuse taillée en biseau, et s'ap* 

plique contre cet orifice. Aussi lorsqu'on tente de sonder le canal par la méthode de 
Laforest, constamment on déchire cette membrane, véritable valvule qui empire, 

à l'état physiologique, l'air de remonter dans le sac lacrymal, lorsqu'on fait effort 
pour se moucher, par exemple. Lorsque cette valvule a été détruite par l'introduction 
d'une canule ou seulement par le cathétérisme, et que le malade fait un effort le nez 

étant pincé, l'air peut pénétrer dans le sac et le gonfler. J^esuis étonné de voir quel
ques auteurs, et en particulier M . Vésigné, nier l'existence de ce repli valvulaire, sur 

lequel j'insisterai dans le chapitre consacré aux voies lacrymales. 
La distance qui sépare l'orifice de ce canal de l'ouverture nasale antérieure varie 

de 2 centimètres à 2 centimètres et demi. 
L'orifice osseux du canal se trouve éloigné du plancher des fosses nasales d'environ 

2 centimètres. 
E n arrière de l'ouverture du canal nasal se remarque une lamelle osseuse assez 

mince, formant paroi interne du sinus maxillaire, dans lequel il serait facile de pé

nétrer en la fracturant. 
Enfin c'est sur le prolongement du méat inférieur que se trouve l'ouverture delà 

trompe d'Eustache, sur laquelle je reviendrai à propos des arrière-narines. 
L'ouverture postérieure des fosses nasales est quadrilatère, taillée obliquement en 

bas et en avant, et subdivisée en deux orifices d'égales dimensions, représentant cha

cun un carré long, par le vomer, qui forme en ce point la portion la plus recujée 

de la cloison perpendiculaire. Cette obliquité de l'ouverture, qui la fait regarder en 
bas, résulte de celle des apophyses ptérygoïdes qui en forment les côtés latéraux;le 
côté supérieur est constitué par la jonction du vomer et du palatin avec la base de 
l'apophyse ptérygoïde et l'inférieur par les os palatins. La résistance de ce contour, 
complètement osseux, fait aisément comprendre l'efficacité du tamponnement posté* 
rieur des fosses nasales dans les hémorrhagies. 

Les diamètres de la cavité nasale sont importants à étudier. Je trouve, pour le 
diamètre antéro-postérieur pris à la paroi inférieure ou plancher, et mesuré de 
l'épine nasale postérieure à l'antéro-inférieure, de /i et demi à 5 centimètres; pour 
celui de la paroi supérieure ou voûte, mesuré de la partie la plus reculée du vomer 
à l'épine nasale supérieure, de 6 centimètres à 6 centimètres et demi ; et enfin, 
pour ce m ê m e diamètre anléro-postêrieur, du milieu du vomer à l'extrémité infé
rieure des os propres du nez, une longueur qui varie de 6 à 7 centimètres, diffé
rence qui tient à la saillie plus ou moins considérable de ces os, suivant les sujets. 
Ces mensurations, prises sur douze têtes, n'ont pas, c o m m e on peut le voir, donné 
des résultats sensiblement différents pour les diamètres du plancher et de la voûte. 
E n ajoutant un demi-cenlimètre environ pour l'épaisseur des parties molles, ou 

aura, d'une manière aussi certaine que possible, l'étendue antéro-postérieurà'te 
fosses nasales sur le vivant. 

Le diamètre transversal n'a pas plus de 6 à 8 millimètres à la voûte, cl dc 3 cen
timètres à la paroi inférieure. 
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Quant au diamètre vertical, il est assez exactement mesuré, dans sa plus grande 
hauteur, par la. longueur da nez prise de sa racine à la sous-cloison : il est donc pos
sible de se rendre compte de l'ampleur des fosses nasales par la seule inspection de 
cet organe. 

Prises dans leur ensemble et abstraction faite de la sous-cloison et des irrégularités 
de leurs parois externes, les fosses nasales représentent assez exactement une pyra
mide quadrangulaire dont la base serait à la voûte palatine et le sommet à la ren
contre de» os propres du nez, du frontal, de l'ethmoïde et de l'apophyse montante 
du mainlaire. C'est là que viennent converger toutes les faces de cette pyramide, et 
c'est en ce point que le nerf de l'olfaction se plonge dans la muqueuse nasale, après 
•voir traversé les trous de la lame criblée; il se trouve donc aussi favorablement 
placé que possible pour percevoir Jes émanations odoriférantes, colligées par l'in
clinaison de toutes les parois et tendant toujours à monter en vertu de leur lé
gèreté. 

liic membrane muqueuse d'une nature toute spéciale tapisse toute l'étendue des 
fosses nasales. Bien décrite par Schneider, dont elle a longtemps porté le nom, elle 

subit en passant d'une paroi sur une autre, des modifications importantes qui méri
tent d'être notées avec soin. 

Classée par Bichat parmi les membranes fibro-muqueuscs, épaisse et assez peu 
adhérente à la paroi inférieure, elle s'épaissit encore au niveau du cornet inférieur 

et sur la cloison, tandis que sur les cornets supérieurs et moyens elle s'amincit sen
siblement. Il est à noter qu'au niveau du bord libre des cornets, surtout dc l'infé
rieur, elle se prolonge au delà des parties osseuses, et forme c o m m e un bourrelet 
flottant qu'on a quelquefois pris pour une production polypeuse et arraché c o m m e 
tel. A la voûte elle devient très adhérente, et communique par des vaisseaux nom
breux avec les membranes intracrâniennes ; en s'approchant de l'orifice postérieur 
des fosses nasales, elle devient plus lisse, plus muqueuse, si je puis m'exprimer ainsi. 
/Vu niveau des ouvertures des sinus elle change de nature, se réduit à une pellicule 
très fine, semblable à une pelure d'oignon, el de rouge et c o m m e chagrinée qu'elle 
était, devient rose et très lisse. 

Elle se compose de deu\ feuillets, l'un muqueux, superficiel, et l'autre fibreux, pro
fond, qui sert de périoste aux os qu'elle tapisse. Sa coloration d'un rouge vif est due 
b la présence d'un réseau capillaire très serré formé surtout par des veines, ainsi que 
le démontrent les préparations de cetlc membrane que j'ai déposées dans le musée 
de la l'acuité, lors d'un concours de proscclcur en 18fi3. Ce réseau s'injecte avec 
une 6^» grande facilité, soit par la veine angulaire, soit par la préparate, soit par une 
quelconque des origines de la faciale ; dans les cas où l'on pousse simultanément par 

les artères une injection différemment colorée, on observe que la muqueuse se rem
plit àtel point, qu'elle se gonfle et que le réseau veineux prédomine cl de beaucoup 
sur le réseau artériel ; sous ce rapport aucune autre muqueuse ne peui lui être com

parée. C'est dans çettc;disposition anatomique qu'il faut voir la source de ces hémor
rhagies si fréquentes, auxquelles on a donné le n o m d'épistaxis, dont la gravité dans 
certains cas dc défibrination ou d'intoxication du sang, dans les fièvres typhoïdes par 
Wemplc, esl telle, qu'on est obligé, pour sauver la vie des malades, de recourir à l'opé
ration connue sous le nom dc tamponnement des fosses nasales. 

Les artères de» narines sont nombreuses et proviennent dc diverses source-, de lu 
maxillaire intente dc l'oplillialmiquc, de la faciale, de la »•<».«maire bhi.ile. qui lelir 

20 
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fournissent des rameaux largement anastomosés; aucun d'eux n'csl d'un voluuu 

assez considérable pour être spécialement noté. 

Les veines, ainsi que je l'ai fait pressentir, sont en nombre plus grand encore que 
les artères qu'elles accompagnent; quelques-unes vont se jeter dans le sinus longi

tudinal supérieur par les trous de la lame criblée, et d'autres se rendent dans le sinus 
coronaire: il suit de là que la circulation des narines esl jusqu'à un certain point liée 

à celle de la cavité crânienne. 
Les nerfs sont de deux sortes. Les uns, fournis par la cinquième paire, sonl 

destinés à la sensibilité générale, et proviennent surtout du maxillaire supérieur par 

les rameaux sphéno-palatins; il faut aussi noter le nerf nasal interne dc l'ophtlial
mique. Les autres proviennent des bulbes olfactifs couchés dans les gouttières 
elhmoïdales ; ils s'épuisent dans la partie supérieure de la muqueuse, où ils ne peu

vent être suivis au delà du tiers supérieur; ils sont exclusivement destinés à l'olfac
tion. Enfin, on y rencontre encore quelques filets du grand sympathique. 

Les lymphatiques vont se rendre dans les ganglions sous-maxillaires et parotidiens, 
mais surtout dans les sous-maxillaires. 

b. Arrière-narines. — Sous ce n o m il faut entendre la portion la plus reculée des 
fosses nasales. Il est impossible de s'en faire une idée sur les têtes sèches, leurs parois 
latérales et inférieures n'étant constituées que par des parties molles. C'est probable
ment la raison pour laquelle tous les auteurs les font rentrer dans la région pharyn
gienne, qui contribue en effet à leur formation. Aussi est-il vrai de dire qu'intermé

diaires à cette dernière région et aux fosses nasales, elles participent des propriétés 
de l'une et de l'autre. 

Leur paroi supérieure, qui est en m ê m e temps postérieure, est constituée par 
l'apophyse basilaire, qui se continue à l'angle obtus avec la face antérieure des ver
tèbres cervicales ; leurs parois latérales sont représentées par les ailes des apo
physes ptérygoïdes, par le cartilage de la trompe d'Eustache et les attaches supérieures 

du muscle constricteur supérieur du pharynx; enfin, le voile du palais en forme le 
plancher mobile. 

Elles sont tapissées par le prolongement de la muqueuse olfactive qui, en ce point, 
s'amincit, el commence à revêtir les caractères qu'elle offre plus loin, à la bouche 
et au pharynx. 

La paroi supérieure ne présente aucune particularité digne d'être notée; elle se 
continue sans ligne de démarcation tranchée avec la postérieure, et ces deux parois 
peuvent être considérées c o m m e n'en formant qu'une seule. 

Sur la paroi latérale se trouve l'orifice cartilagineux de la trompe d'Eustache* dont 
la position mérite d'être bien fixée, à cause du calhétérisme que l'on y pratique. Cet 

orifice, dont le diamètre est d'un demi-centimètre environ, regarde en bas, en dedans 
et en avant, et fait suite au fibro-cartilage de la trompe qui va s'ouvrir par un canal 
osseux dans la caisse tympanique. Il est situé sur le prolongement du cornet inférieur 
el à la m ê m e hauteur, de sorte qu'un instrument rectiligne qui suivrait la concaïW 
du cornet, ne pourrait manquer de le rencontrer, mais ne saurait y pénétrer, son 
orifice étant dirigé de haut en bas el de dehors en dedans. Aussi a-t-on donnO 

l'extrémité des sondes une courbure dirigée tout à la fois en dehors, en haut et en 
arrière. 

Cet orifice est situé à 7 centimètres de l'ouverture antérieure des fosses nasales, 
a 6 centimètres du bord antérieur du plancher osseux, el à 1 centimètre el demi du 
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bord postérieur dc ce m ê m e plancher. Tel est le résultat des mensurations faites des 
deux côtés sur six têtes d'adultes fendues d'avant en arrière sur la ligne médiane. 

Cette paroi latérale a en outre des rapports importants avec l'artère carotide, la 
veine jugulaire, les nerfs pneumogastrique, grand hypoglosse, grand sympathique 
et glosso-pharyngicn, tous situés dans cet espace triangulaire qui s'observe entre le 
plérygoïdien interne en dehors, la colonne vertébrale en arrière et les parois du pha
rynx en dedans. 

Le voile du palais constitue la paroi inférieure des arrière-narines ; sa mobilité 
peut agrandir ou diminuer cette cavité, selon qu'il s'élève ou s'abaisse. Chez 
quelques sujets il peut se redresser au point de boucher l'orifice postérieur des 
fosses nasales proprement dites, lorsqu'on veut, par exemple, éviter dc sentir des 
odeii, s désagréables. Mais c'est par un tout autre mécanisme que daus la déglutition 
sont fermées les cavités nasales : les recherches de Dzondi et Gerdy ont démontré 
qu'alors cette occlusion était due au rapprochement des parois latérales du pharynx, 
entre lesquelles (l'interpose le voile, qui, bien loin de se relever, devient alors oblique 
de haut en bas el d'avanl en arrière, de manière à faire dc la bouche et du pharynx 
un canal régulièrement courbe jusqu'à l'entrée de l'œsophage. 

Les artères fournies aux arrière-narines sont des branches de la pharyngienne 
ascendante, dc la ptérygo-palatine et de la maxillaire interne, toutes d'un volume 
peu considérable. Les nerfs sonl fournis par le glosso-pbaryngien, les palatins pos
térieurs et le rameau pharyngien du pneumogastrique. 

Quant aux lymphatiques, ils se jettent dans les ganglions profonds du cou, c'est-
à-dire dans celte chaîne ganglionnaire que l'on rencontre sous le .sterno-mastoïdien 
el à l'origine des deux carotides interne et externe. 

Déductions pathologiques. — La muqueuse des fosses nasales est d'une exquise 
sensibilité; son attouchement détermine uu chatouillement insupportable, el consé
cutivement pne irrésistible envie d'éternucr : aussi les malades supportenl-ils très 
péniblement l'introduction des instruments dans cette cavité. Cependant l'occasion 
de pratiquer le'cathétérisine des ouvertures situées dans les fosses nasales se présente 
assez, fréquemment ; il faut donc avoir bien présentes à l'esprit les dispositions dc ces 
orifices, afin de ne point fatiguer inutilement les malades. 

Le calbétéris.ne du canal nasal par son orifice inférieur est généralement très facile 
sur le cadavre. Il importe, pour le pratiquer avec rapidité et sécurité sur le vivant, 
de se rappeler qu'il est situé au sommet de l'angle de réunion du cornel inférieur 
avec l'apophyse montante, à 2 centimètres et demi dc l'ouverture des narines, à 
1 centimètre et demi du bord antérieur du plancher osseux, et à 2 centimètres au-
dessus de ce plancher. 

Celui de la trompe d'Eustaclu esl un peu plus pénible et moins familier aux élèves 
qui pratiquent la médecine opératoire ; il est indispensable qu'ils se pénètrent bien 
des données suivantes pour v arriver sans trop de tâtonnement. O n n'a pas pour se 
guider la saillie du cornel connue dans l'exploration du canal nasal ; il faut donc se 
rappeler que cet orifice, dirigé en bas cl en avant, esl i» 7 centimètres de lkmverture 

antérieure des narines, i, 6 centimètres du rebord osseux antérieur, et à t centimètre 
et demi du rebord postérieur. O n glisse la sonde dans le prolongement du cornet 
inférieur, jusqu'à ce que l'on soit arrivé au bord postérieur du plancher nasal; 
ava.icaui alors d'un centimètre et demi environ, on fait exécuter au pavillon une 

•dniiKrolaliun en dehors pour en relever le bec daus la direction connue de la trompe. 
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Si la sonde est de métal, on n'a plus qu'à en porter le pavillon en dedans et en bas 

si elle est de caoutchouc et armée d'un mandrin, on tire à soi ce dernier, en ajai 

soin de repousser un peu la sonde, et l'élasticité dont elle est douée suffit habituelle 

ment pour la faire pénétrer. 
O n a aussi parlé de la possibilité du cathétérisme des sinus maxillaires et frontaoï 

mais je pense que c'est faute d'avoir suffisamment examiné la position de leurs orî  

fices. Il m'est arrivé maintes et maintes fois, dans mes démonstrations de niédeciw 
opératoire, alors que je croyais à la possibilité de ce cathétérisme, de vouloir ; 

pénétrer avec des sondes préparées dans ce but. Non-seulement je n'ai jamais pu ) 

parvenir sans fracturer les lamelles osseuses enroulées, au fond desquelles se trouvenl 
leurs ouvertures, mais il m'est souvent arrivé, pour le sinus maxillaire en particulier, 
alors qu'après avoir échoué je voulais constater la cause de m o n échec, de ne pouvoir, 

ayant l'orifice sous les yeux, y faire pénétrer un instrument sans fracture ni déchi

rure. D'où je conclus que le cathétérisme proprement dit des sinus frontaux et 
maxillaires est impossible à exécuter, mais que dans des cas exceptionnels; où la 

fracture de quelques lamelles osseuses ne serait que secondaire, eu égard à l'impor
tance du but que l'on se proposerait d'obtenir, on pourrait tenter par cette voie une 

sorte de cathétérisme forcé. 
Le chirurgien est souvent appelé à explorer les cavités nasales, soit de visu, soit 

avec les doigts, soit avec des instruments. Pour voir dans l'intérieur des fosses nasales, 
il faut se rappeler que l'ouverture des narines descendant plus bas que le plancher 
osseux, quoi qu'en ait dit M . Malgaigne, il faut, après avoir fait renverser la tête du 
malade, relever le nez avec le pouce et écarter les narines avec une pince à pansement, 

L'exploration de la partie antérieure à l'aide des doigts est très difficile, à cause 
de l'étroitesse des narines; toutefois on peut, avec l'auriculaire, pénétrer quelquefois 
assez profondément pour toucher des polypes que l'œil n'avait pu voir. Le peu de 
longueur de la voûte palatine permet de parcourir avec le doigt indicateur, porté 

par la bouche, les arrière-narines el l'ouverture postérieure des fosses nasales, 
Récemment, pratiquant l'arrachement de polypes vésiculeux, je ne pouvais parvenir 
à saisir quelques-uns d'entre eux, insérés très près dc l'orifice postérieur; chaque 
fois que je portais les pinces à leur rencontre, ils fuyaient dans les arrière-narines: 

J'introduisis alors le doigt indicateur jusque dans l'orifice postérieur des fosses nasales, 
et je pus ainsi les pousser entre les mors des pinces et les extirper avec facilité. 

Cette étroitesse de l'ouverture antérieure contrarie l'introduction des instruments, 
el l'extraction ou la sortie naturelle des corps étrangers. C'est ainsi que des haricots, 
des pois, de véritables calculs, analogues à ceux dont M. Demarquay a fait la curieuse 
histoire (1), n'ont pu êlre retirés qu'après avoir été préalablement brisés. 

La membrane muqueuse dès fosses nasales présente, dans sa pathologie, plusieurs 
particularités qui se rattachent trop directement à sa structure et à ses dispositions 
pour qu'il soit permis de les passer sous silence. 

Elle est le siège fréquent d'ulcérations de toule nature, scrofuleuses, syphilitique» 
Où autres, qu'il est difficile de découvrir, et par conséquent de traiter direcUMÉ* 

par une médication efficace, et qui engendrent des désordres de, plusieurs sortes/ 
Chez, les enfants, elles siègent à l'entrée des narines, font gonfler les tissus du na 

(Il Demarquay, \icmmrc su, les cuti u's des- los^ „„,,;,. ,,.,• i , • isii 
l VIII n i T Ï v ' " - I " ' - " nasilles (Archives de médecine, lî>IJ, 
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et déterminent le boursouflement du pourtour des narines et de la lèvre supérieure, 
ott qui donne à la physionomie cette expression caractéristique qui forme c o m m e le 

eaefot du tempérament dit scrofuleux. .Bientôt les ganglions sous-maxillaires et paro

tidiens auxquels aboutissent les lymphatiques de cette région se tuméfient et s'en
flamment chroniquement, tandis que de son côté l'irritation de la pituitaire se 
propageant à la muqueuse du canal nasal, et par voie de continuité à la conjonctive, 

donne naissance à ces blépharites rebelles également caractérisées de scrofuleuses. 
La cautérisation directe de la membrane ulcérée à l'aide du crayon d'azotate d'argent 
solide ou avec un pinceau trempé dans une forte solution de sublimé, tel est le 

moyen qu'on emploie avec grand succès contre cette affection. 
Chez les adultes, ces ulcérations, dont le siège, suivant M. Velpeau, serait fré

quemment dans les sinus sphénoïdaux, engendrent l'ozène ou punaisie ; elles peuvent, 
c o m m e «elles qui reconnaissent pour cause la syphilis, atteindre et détruire les os, 

particularité qui ne peut s'expliquer que par cette disposition anatomique en vertu 
de laquelle la membrane muqueuse fait, par sa face profonde, office de périoste. Je 
m e hâte d'ajouter toutefois que ce n'est pas toujours de cette nfanière que com
mencent les caries si fréquentes du vomer et de la cloison perpendiculaire dans la 
syphilis, et que cette affection, qui se termine, ainsi que je l'ai dit précédemment, 
par l'affaissement des os propres du nez, est plus ordinairement la suite d'une alté
ration développée dans le squelette lui-même. 

La richesse du réseau vasculaire de la membrane de Schneider n'est certainement 
pas étrangère à la fréquence des inflammations qu'on y observe, et auxquelles on a 
donné le nom de coryza. Ce sont ces inflammations répétées qui, en se propageant 
sur tous les prolongements de celte membrane, dans les sinus, dans les trompes 
d'Iiustache, dans le canal nasal, etc., en altèrent les éléments anatomiques, et donnent 
naissance à des maladies qui, au premier abord, ne paraissent avoir avec elles que 
des rapports assez éloignés. Il n'est point rare de voir succédera des coryzas répétés 
dos inflammations des sinus maxillaires, frontaux et sphénoïdaux, du sac lacrymal 
ou de l'oreille moyenne, quoique cette dernière affection soit bien plus fréquente à 
la suite des amygdalites. Dans ces deux derniers cas, la membrane muqueuse qui 
tapisse ces conduits, boursouflée par l'inflammation chronique, obstrue le canal, cl 
cet obstacle mécanique suffit souvent à déterminer, par la rétention des larmes ou 
du mucus de l'oreille moyenne, des accidents contre lesquels est indiqué le cathété
risme dont il a élé précédemment question. 

Quant aux sinus maxillaires et frontaux, leur inflammation consécutive, quoique 
plus rare, s'observe cependant quelquefois et s'annonce par une vive douleur dans le 
lieu qui correspond à ces excavations, et par l'écoulement d'un liquide séreux, légè
rement verdàlre et très abondant. 

Des polypes se développent fréquemment dans les fosses nasales ; ils sont de deux 
sortes, vésiculeuv ou fibreux. Les premiers, mous et fragiles, se développent sur la 
muqueuse qui tapisse inférieureinenl les cornets, les méats on la cloison, el peuvent 

êlre arrachés avec des pinces, puis extraits par l'ouverture antérieure, suffisamment 
largo pour leur livrer passage. Il n'en est pas de m ê m e des seconds, qui prennent 
habituellement naissance sur la membrane fibro-muqueuse qui tapisse la base du 
sphénoïde cl de l'apophyse basilaire, et qui, une fois engagés dans les fosses nasales, 
les déforment, déjeltent leurs parois, et no peuvent on être extirpés que par une 
ouverture artificielle pratiquée à leurs parois. 



310 ANATOMIE DES RÉGIONS. 

Dupuytren, dans un cas, fendit le nez sur la ligne médiane; Manne recouruela 

division du voile du palais. Dans ces derniers temps, M. Flaubert (de Rouen) eut 

l'idée, pour se frayer un passage jusqu'au pédicule et le détruire plus sûrement, 

d'enlever le maxillaire supérieur, tandis que, de son côté, M. Nélaton pratiqua dan 

le m ê m e but la perforation de la voûte palatine, à laquelle on peut joindre, selon 
l'urgence, la division du voile. C'est, sans contredit, à cette dernière opération que 
je donne la préférence; fondée sur les données anatomiques, elle conduit bien plus 

directement sur le lieu d'implantation habituel de ces productions, c'est-à-dw%sur 

l'apophyse basilaire et le sphénoïde. 
Le tamponnement des fosses nasales se pratique par la méthode de Belloc, en 

bouchant les orifices antérieurs et postérieurs. O n convertit ainsi les narines en une 

cavité fermée de toutes paris, à parois complètement inextensibles, dans laquelle le 
sang, une fois retenu, se coagule, comprime le réseau vasculaire, et arrête néces

sairement l'hémorrhagie. 
Se fondant sans doute sur cette remarque, M. Martin Saint-Ange a imaginé de 

soumettre toute Pétendue de la muqueuse à une compression directe au moyen d'uue 

vessie ou peau de baudruche qu'on introduit vide dans les narines et qu'on gonfle 
ensuite par l'insufflation, de manière qu'elle s'applique contre les anfractuosités 
des parois nasales. Cet instrument, auquel son auteur a donné le n o m de rhinouyoû, 
est avantageusement remplacé par une vessie de caoutchouc vulcanisé, à parois très 
minces, non susceptible d'altérations, et jouissant d'une élasticité et d'une résistance 
que ne possède point la peau de baudruche. 

2° Région orbitaire. 

La région orbitaire, parfaitement limitée par le squelette dans sa partie profonde, 
se confond superficiellement avec les paupières et le sourcil, lesquels se continuent 
eux-mêmes sans ligne de démarcation précise avec les régions environnâmes. 

Elle comprend tout l'appareil de la vision, ainsi que les voies lacrymales, cl 
répond, par sa partie interne aux fosses nasales, par sa partie externe aux fosses 
zygomatique et temporale, par sa partie supérieure au crâne, par l'inférieure enfin 
au sinus maxillaire. 

Il importe, pour l'étudier avec méthode, de la diviser en plusieurs sections : > 
Blandin y distingue une région orbitaire externe, et une région orbitaire interna 
M. Malgaigne décrit: 1° les paupières, 2° le globe de l'œil, 3° l'orbite et ses parties 

molles, k° les voies lacrymales. 

M. Velpeau la divise en arcades orbitaires, paupières, angles palpébraux, œil et orbite. 
Il m'a semblé que la division de Blandin, plus naturelle, plus simple, devait être 

préférée ; seulement aux mots externe et interne, qui pourraient prêter à l'équivoque, 
je substitue les expressions région superficielle et profonde. 

J'étudierai donc successivement la région orbitaire superficielle et la région 
orbitaire profonde ; enfin, sous le titre de voies lacrymales, j'examinerai séparément 
tout l'appareil chargé de lubrifier l'œil. .&., 

A. Région orbitaire superficielle. — Elle se compose du sourcil cl des paupièra. 
a. Du sourcil. — Cette pelile région, peu importante d'ailleurs, est limitée natu

rellement par l'implantation des poils du sourcil. Situés au-devanl de l'arca<W|orbi-

taire supérieure plus ou moins saillante suivant les sujets, les sourcils proéwfofn1 



RÉGION FACIALE SUPÉRIEURE. 311 

et paraissent destinés à i*rotéger l'appareil oculaire contre l'intensité des rayons 
lumineux.- Aussi, à peine marqués chez les peuples du \ord, sont-ils très prononcés 
chez les méridionaux. Lorsque aucun intervalle ne les sépare et qu'ils viennent se 
rejoindre sur la Ifyie médiane, ils donnent à la physionomie une expression de dureté 
bien caractérisée. 

La superposition des plans y est assez simplifiée; on trouve successivement la 
peau,- une couche sous-cutanée, une couche musculaire, du tissu aponévrotique, le 
périoste, et enfin le squelette. 

La peau, recouverte de poils, roides, durs, implantés obliquement de haut en bas, 
et de dehors en dedans, est douée d'une très grande mobilité qui permet de la 

' déplacer et dc la porter sur les régions frontale et palpébrale alternativement. 

La couche sous-cutanée, peu développée, est traversée à la partie externe par les 
fibres dn muscle sourcilier qui viennent se fixer au derme de la peau ; elle fait suite 
à celle dc la région frontale, se continue avec celle de la paupière supérieure, et 
participe des propriétés de l'une et de l'autre. 

La couche musculaire se compose des fibres les plus inférieures du frontal et 
supérieures de l'orbiculaire, et d'un muscle qui appartient en propre à la région, 
\fr$owrcilier, dont les fibres, implantées en dedans.à l'arcade orbitaire, se portent 
obliquement en dehors, pour s'insérer à la peau, en traversant celles de l'orbiculaire 
et du frontal, et la couche sous-culanée. 

L'aponévrose est une dépendance de l'occipito-frontalc, elle se confond avec le 
périoste et vienl avec elle s'implanter sur l'arcade orbitaire. 

Quant au squelette, recouvert par un périoste peu adhérent, il est constitué par 
la lamelle externe du sinus frontal formant une saillie variable, sur laquelle ont beau
coup disserté les phrénologistes, el qui n'est point du loul en rapport avec le déve
loppement de la partie antérieure du cerveau. Bien loin de lit, sur plus de trente têtes 
que j'ai examinées dans ce but au musée de la Faculté, j'ai pu voir que constam
ment la saillie de l'arcade orbitaire n'annonçait autre chose qu'un développement 

du sinus frontal, el correspondait toujours à une projection proportionnelle dc la lame 
postérieure du sinus, dans la cavité crânienne ; en sorte qu'en ce point la pulpe céré
brale aurait élé plutôt refoulée. Q u e deviennent, en présence de ces faits, les assertions 
des cranioscopes ? 

Les artères de la région sont : la frontale externe ou sus-orbitairc, la frontale in
terne, el quelques branches des palpébrales. Toutes se dirigent verticalement pour 
aller gagner le front, et croisent l'arcade orbitaire. Excepté la frontale externe, 
aucune n'offre un calibre assez considérable pour faire redouter une hémorrhagie 
sérieuse. Si l'on voulait mettre cette dernière à découvert, il faudrait se rappeler 
qu'elle émerge de l'orbite à l'union du tiers interne avec les deux tiers externes du 
rebord orbitaire. Quant à la frontale interne, elle n'a d'importance qu'à cause dc sa 
présence dans le lambeau qu'on prend au front lorsqu'on pratique la rhiuoplastie par 
la méthode indienne. 

Les nerfs viennent de l'ophtlialmique de W'illis et du facial, j'y reviendrai. Quant 
aux lymphatiques, ils se rendent aux ganglions parotidiens. 

Déductions pathologiques et opératoires. — Les tumeurs des sourcils sont assez 
fréquentes, on y trouve des kystes sébacés, des lipomes, etc. ; et pour enlever ces 
tumeurs sans laisser de cicatrice apparente, on a mis à profit la facilité avec laquelle 
se déplace la peau. Après avoir préalablement rasé les poils, on fait glisser le sourcil 
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jusqu'au-devant de la tumeur, on y pratique une incision longitudinale qui permet 

une facile dissection, puis la tumeur enlevée, on laisse revenir les téguments à leur 

place ; lorsque les poils repoussent, ils recouvrent la cicatrice et la cachent compl*. 

tement. Ce procédé n'est pas toujours applicable, par la raison que le plus grand 

nombre de ces petites tumeurs sont des dépendances de la peau el se déplacent 

avec elle. 
Les plaies des sourcils ont été de lout temps regardées c o m m e dangereuses : 

Blandin, en particulier, insiste sur cette particularité que n'admet pas M . Malgaigne. 

Toutefois il m e semble qu'en raison de la proximité du cerveau dont l'ébranlement 

peut entraîner des accidents sérieux, qu'en raison des fractures de la voûte orbitaire 
qui accompagnent quelquefois les chutes sur le sourcil, el de l'amaurose que l'on a vu 

succéder à des plaies contuses de cette région, il est bon de se mettre en garde et de 

surveiller les malades pendant quelque temps. 
Quant à l'amaurose consécutive aux plaies de la région sourcilière, on ne s'explique 

pas bien à quoi elle est due. Blandin la croit causée par la lésion du nerf frontal, 
branche de la cinquième paire dont l'influence sur la nutrition du globe oculaire» 
été démontrée par Magendie ; tandis que M. Malgaigne l'attribue à la commotion 

propagée par la voûte orbitaire au nerf optique dans son passage par le trou du 
m ê m e nom. Je m e bornerai à faire observer que l'explication de M, Malgaigne n'est 

point applicable à ces cas d'amaurose succédant à une plaie de la région sourch%e 

par instrument tranchant, et par conséquent sans ébranlement possible ou au moins 

probable du squelette. 
Si l'on voulait pratiquer la térébration du sinus frontal, laquelle ne présente pas, 

d'ailleurs, de grandes difficultés au point de vue opératoire, il faudrait éviter de faire 
l'incision sur le trajet du nerf frontal. 

Dans les cas de névralgie de cette branche nerveuse, on en a pratiqué la section et 
m ê m e la résection. Cette opération peut être faite par la méthode sous-cutanéef et 

avec une très grande facilité, mais il est bien préférable, à cause des récidives si fré

quentes qui suivent les névrotomies, de recourir à l'incision à ciel ouvert, et ensuite 
à la résection. 

Il faut se rappeler que ce nerf qui perce successivement les diverses couches du 
sourcil devient de plus en plus superficiel, à mesure qu'il s'éloigne de son point 
d'émergence, lequel esl situé à l'union du tiers interne avec les deux tiers externes 
de l'arcade orbitaire. Sur beaucoup de sujets, il est possible de sentir, à travers les 
téguments, en promenant le doigt sur le rebord orbitaire dans le lieu précité,'une 
petite inégalité correspondant à l'échancrure par laquelle il émerge de l'orbite. C'est 
là qu'il faut faire porter l'incision, que l'on dirigera transversalement, afin d'être pins 
sûr de découvrir le tronc m ê m e du nerf. 

b. Des paupières, ou région palpébrale. — Les paupières, placées au-devant du 
globe oculaire, qu'elles sont destinées à protéger contre le contact de l'air et des 

corps extérieurs, servent en m ê m e temps à étendre sur la cornée le fluide sécrété 
parla glande lacrymale ; cette dernière fonction est si nécessaire, qu'il serait impos
sible de rester plus d'une minute sans faire ce que l'on appelle le clignement: Elles 
sont d'ailleurs tellement indispensables à l'intégrité de l'appareil de la vision, qu'après 
leur destruction, la portion de la cornée qui ne peut se cacher sous les repliscon-
jonctivaux qui les remplacent, et reste exposée au contact de l'air, se trouble, s'ulcère 
et se perfore, ce qui entraîne la perte de l'œil. 
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U «et dîfficiit-de les délimiter nettement, car elles se continuent sans ligne de 

démarcation précise, la supérieure avec la régkui sourcillerai/inférieure avec la joue, 
assorte que l'on est obligé de leur assigner artificiellement pour limites le pourtour 

des arcades orbitaires. 
Anatomie des formes. — La paupière supérieure.est légèrement bombée par la 

sailli» du globe oculaire, et présente des plis longitudinaux, qui se prononcent d'au
tant pju» que la paupière, en se relevant, s'enfonce davantage sous l'arcade orbitaire. 

La paupière inférieure, plissée dans le m ê m e sens, est obliquement dirigée en bas 

et en arrière. » *• ' 
Outre ces plis, la peau des paupières présente parfois de petits grains hlipchâtres 

saillttl*, formés par des kystes sébacés hypertrophiés que Ja transparence du derme 
permet de distinguer malgré leur situation sous-téguinentaire, et^que l'on désigne 

vulgairement sous le nom de grêles ou grêlons. . 
Aux angles externe et interne de l'orbite, elles s'unissent pour former ce que l'on 

appelle les commissures. 
O n dislingue aux paupières un bord libre et un bord adhérent, une face antérieure 

et une postérieure ; il faut ensuite étudier leur hauteur réelle et apparente, leur 
6pjMM|ur, leurs commissures externe el interne, et enfin la fente ou ouverture pal-

pébnalc. v. •. ». 
Les bords libres des paupières sont épais de 1 à 2 millimètres environ, réguliers et 

sans sinuosités dans les cinq sixièmes externes, tandis que dans leur sixième interne 
il# se dévient légèrement, surtout celui de la paupière inférieure, pour décrire une 
courbe en forme dc for à cheval dont les contours circonscrivent ce que l'on a appelé 
le lac lacrymal. , 

La face cutanée dô ce bord libre est garnie, dans les cinq sixièmes externes, de 

poils roides, un peu incurvés en haut pour la paupière supérieure, et en bas pour 
l'inférieure. 

La face muqueuse de ce m é m o bord présente une vive arête, et s'applique exacte
ment contre le globe oculaire ; c'esl le long de celte arête que l'on observe l'orifice 

des conduits des glandules dites de Meibomius, qu'indiquent de petits points blan-
châtres. 

Sur celle m ê m e face muqueuse, à l'endroit où commence le lac lacrymal signalé 
précédemment, on remarque deux orifices saillants qui regardent en arrière : ce sont 
les points lacrymaux, appartenant, l'un à la paupière inférieure, l'autre à la supé
rieure, cl sur lesquels je reviendrai plus tard. 

Quelques auteurs ont prétendu que le bord libre des paupières était taillé en biseau 
aux dépens de sa face interne, en sorte que, dans le rapprochement des paupières, 
il existerait un canal triangulaire entre elles et le globe de l'œil, canal dans lequel 
circuleraient les larmes pendant le sommeil ; il suffit d'une inspection attentive pour 
se convaincre que telle n'est point leur disposition. 

Quant aux bords adhérents, ils se confondent insensiblement avec la peau des 
régions qui entouront l'orbite. 

La face muqueuse, lisse et pale, laisse voir par transparence le cartilage tarse et 
une série de petites lignes sinueuses jaunâtres perpendiculaires au bord libre, qui 
aboutissent aux orifices signalés plus haut. Ce sont les glandules de Meibnmias, linéai

rement disposées autour de leurs rondnils chargés d'apporter la matière rhoii-e qui 
le malin agglutine les paupières. 
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Cel aspect lisse de la paupière, à sa face interne, est dû à la présence de la con
jonctive qui, après l'avoir tapissée, se réfléchit sur le globe oculaire en formant le 

sillon oculo-palpébral. Le lieu où se fait celte réflexion est important» préciser. 
M . Malgaigne le fixe à sept ou huit lignes (15 ou 17 millimètres) pour la paupière 

supérieure, et à quatre lignes (8 millimètres) seulement, pour l'inférieure ; d'où il 
résulterait que les paupières n'étant réellement libres que dans la portion tapissée par 

la conjonctive, un instrument pénétrant-au delà des limites indiquées précédai. 
ment n'intéresserait point leur face muqueuse. 

Pour vérifier ces données, j'ai mesuré pendant deux mois toutes les paupières des 

sujets qui ont servi à la préparation de m o n cours, c'est-à-dire une vingtaine-envi-
ron, et je m e suis convaincu que cette hauteur était beaucoup plus considégpjlià 

leur face interne que ne l'indique M. Malgaigne : ainsi j'ai trouvé 22 à 25 milli

mètres (dix à onze lignes) pour la paupière supérieure, et 11 à 13 millimètres (cinq̂  
six lignes) pour l'inférieure. Les paupières ont donc réellement, à leur face muqueuse 
et à leur face cutanée, une hauteur à peu près égale. 

L'épaisseur des paupières est plus grande à leur bord adhérent qu'à leur Jjord 
libre; elle est, d'ailleurs, variable suivant les sujets, et quelquefois chez le même 

individu du soir au matin, en raison de la facilité que leur tissu présente àj'infil-
trqtion des fluides. ,. 

La fente palpébrale offre habituellement une étendue de 25 à 30 millimètres, 

rarement elle dépasse 35 millimètres ; elle est placée transversalement de.manièrft, 
cependant, que sa partie externe soit un peu plus relevée que l'interne, dispo
sition exagérée dans certaines races, la mongolique, par exemple, où les yeux sont 
presque obliques. C'est le plus ou moins d'étendue de cette fente qui délerminj|ce 
que l'on appelle vulgairement la grandeur de l'œil, et non le volume du globe ocu
laire, ainsi que le croient généralement les gens du monde. Par suite de maladie 
elle peut se rétrécir ; j'indiquerai plus tard par quel mécanisme. 

Le point où se réunissent les paupières est désigné sous le n o m de commissure. 

Cette jonction cri dehors se fait à angle aigu à environ 5 ou 6 millimètres du rebord 
orbitaire ; au-dessous la conjonctive se réfléchit et forme un cul-de-sac de h à 5 mil
limètres de profondeur. y 

A la commissure interne, au contraire, la muqueuse, loin de former un cul-de-safii 
recouvre une petite éminence, désignée sous le n o m de caroncule lacrymale^que 
l'on remarque dans le fond du lac lacrymal. 

Superposition des plans. — O n trouve ici successivement : 
1° La peau cl un tissu cellulaire lamelleux. 
2° Le muscle orbiculaire. 
3° U n tissu cellulaire abondant. 

k" Le ligament fibreux dit suspenseur et les cartilages tarses. 
5° La conjonctive. 

Les artères, les veines, les nerfs et les lymphatiques seront décrits séparément. 
\ A peau de cette région, extrêmement fine, est doublée par un tissu cellulaire très 

fin, lamelleux, dans lequel jamais ne s'accumule de graisse. 

En disséquant avec soin sa face profonde aux commissures externe et interne, on 

en voit partir des trousseaux fibreux, véritables prolongements du derme, qui vont 
s'implanter jusque sur les os. A la commissure externe ils sont plus raréfiés et moins 
serrés qu'à la commissure interne; mais là ils consliluenl un véritable tendon qui 
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s'unit àHÉMronsseaux fibreux plus profondément situés. Ces derniers, que Winslovv, 
et âprenfcri Tenon; ont désignés sons le n o m defigmnents des tarses, et dont il sera 
qfteatfon ptas loin, que depuis on a considérés bien à tort c o m m e le tendon dn muscle 
orbïcnlatre, ne doivent pas être confondus avec ces faisceaux fibreux provenant de 
h pvan dont la description ne m e paraît pas avoir encore été donnée," et que j'appel
lerai aponévroses ou tendons d'insertion des commissures. 

L'aponévrose d'insertion de la commissure interne se porte sur le périoste qui 
tapisse l'apophyse montante et aussi sur la paroi antérieure du sac lacrymal, tandis 
que4*apwjévTOSe d'insertion de la commissure externe va se fixer sur le périoste qui 

tapisse l'os de la pommette et le rebord orbitaire. 
La fonction de ces petites aponévroses est évidemment de fixer les commissures, 

lorsque les contractions du muscle orbiculaire tendent à rapprocher les paupières. 
Si elles n'existaient pas, il est évident que rien n'empêcherait les angles palffébranx 
de miir à la rencontre l'un de l'autre sur la ligne médiane, ainsi qu'il arrive aux 

commissures des lèvres dans les contractions énergiques de leurs fibres musculaires. 
Aa-dessous de la peau et de sa couche sous-cutanée, on rencontre le muscle orbi-

culafte qui présente en réalité quatre portions : une extra-orbitaire, représentée par 
les fibres qui se panent sur le front, la face el la tempe ; une deuxième orbitaire 
proprement dite, par celles qui suivent la courbe des arcades orbitaires, avec les
quelles elles sont en rapport ; une troisième, qui recouvre plus spécialement les 
paupières el qui a été désignée sous le n o m de palpébrale, et enfin une quatrième, 
formée par les fibres qui vont d'un point à un autre du bord libre sans en parcourir 
toute la longueur : c'est cette dernière portion que Riolan désignait sous le nom de 
ntutcle ciliaire. Ainsi envisagé, l'orbiculaire, qui n'est pas seulement en rapport avec 
les paupières, mais couvre au loin de ses fibres les régions environnantes, jlonnera 
lieu à des considérations intéressantes au point de vue chirurgical. 

Ses fibres sonl dirigées selon des arcs de cercle, dont les extrémités se coupent 
souvent à angles plus ou moins aigus; près de la commissure externe, il semble que 
relies qui appartiennent à la paupière supérieure se continuent sans interruption avec 
colles de la paupière inférieure. En dedans, des faisceaux considérables s'insèrent 
directement sur l'apophyse montante et sur la face antérieure du sac lacrymal, tandis 
que les fibres les plus rapprochées du bord libre se jettent sur l'aponévrose d'rnser-
tion de la commissure interne el sur les ligaments des tarses. C'est cette disposition 
qui on a imposé aux anatomistes, et leur a fait décrire les parties fibreuses sur les

quelles se rendent les fibres musculaires c o m m e la continuation de ces fibres, c o m m e 
leur tendon, erreur déjà réfutée par Tenon (1). 

Au-dessous du muscle orbiculaire on rencontre un tissu cellulaire lamelleux à 
larges mailles humectées de sérosité, et qui quelquefois contient de petites granula
tions graisseuses, jaunâtres. 

Plus profondément se voit le ligament fibreux des paupières, improprement 
n o m m é suspenseur, puisqu'il ne peut en aucune façon suspendre la paupière infé
rieure, par exemple; Winslow, mais Tenon surtout, l'ont bien décrit et en ont fait 
ressortir loule l'importance. C'est une lame fibreuse insérée d'une part à tout le 
imiirlnur orbilaire et do l'autre aux bords supérieurs des cartilages tarses, formant 

fl) Recueil d'anatomie, t. 1, Observât, analom. sur quelques particularités de l'œil et des 
paupières, p. 3n3 et siiiv. l'.iri<, tsnii. 
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ainsi avec eux à l'orbite, antérieurement, une cloison fibro-cartHaigineusft qui n'est 

interrompue que par la fente palpébrale. A la paupière supérieure ce ligamenf'esl 

beaucoup plus fort qu'à l'inférieure, où il est réduit à une mince lamelle, principale. 

ment en dedans et en bas. A u niveau des commissures ils s'épaississent,' s'micrerft 

aux extrémités interne et externe des deux tarses qu'ils fixent, et deviennent en ce 

point tellement résistants, surtout en dedans, qu'ils constituent à ces cartilagesîde 

véritables ligaments ; d'où le n o m de ligament des tarses qui leur a été imposé par 
Winslow, et de ligament angulaire externe et interne que leur a donné Tenon. 

Le ligament angulaire externe, très résistant, s'insère à l'extrémité du diamètre 

transversal sur une petite crête ou tubercule que l'on rencontre sur toutes les têtes, 

et qui n'est pas destinée à lui seul, car d'autres parties aponévrotiques p r o 

fondément situées, et dont il sera fait mention plus tard, viennent égalemétrf s'y 

rendre. 
Le ligament angulaire interne, bifurqué à son attache aux tarses, l'est aussi à'son 

insertion profonde. Sa portion antérieure, unie à l'aponévrose d'insertion de la com

missure, se porte avec elle sur le sac lacrymal, tandis que la portion postérieure, 
passant derrière le sac, va se fixer sur la crête de l'os ungu^s, en confondant ses 

insertions avec celles du tendon orbitaire du droit interne. 

Le sac lacrymal est donc c o m m e bridé par cette bifurcation fibreuse, rattachée 
bien à tort par les auteurs au muscle orbiculaire, et qu'ils décrivent comme consfl* 
tuant ce qu'ils nomment le tendon direct et le tendon réfléchi de l'orbiculaire. 

D e celte description il résulte que les ligaments fibreux palpébraux ferment l'or
bite en avant, et attachent les tarses aux angles externe et interne du pourtour orbi
taire d'une manière fixe et solide. 

Les cartilages tarses diffèrent l'un de l'autre : l'inférieur est beaucoup plus pelit 
que le supérieur, il est de forme quadrilatère très allongée ; le supérieur, au con
traire, représente une moitié de circonférence et possède une hauteur beaucoup plus 

considérable. Aussi est-il difficile, quelquefois m ê m e impossible, de le faire basculer 
lorsqu'on veut examiner la face interne de la paupière; on parvient toujours facile

ment au contraire à renverser la paupière inférieure. 

Au-dessous de cette couche ligamenteuse et fibro-cartilagineuse, on trouve à la 
paupière supérieure une large aponévrose s'insérant sur le cartilage tarse et faisant 
suite au muscle releveur de la paupière supérieure, dont elle pourrait être regardée 
c o m m e le tendon. 

Il n'existe pas de muscle analogue à la paupière inférieure, et cependant on sait 
qu'elle s'abaisse en m ê m e temps que l'œil, sans quoi la cornée se cacherait derrière 
elle. Pour expliquer ce mouvement, diverses théories ont été mises en avant, et, après 
les avoir critiquées et en avoir démontré l'insuffisance, M. Malgaigne déclare que la 
véritable explication est encore à trouver. E n 1842, lors d'un concours de prosec
teur à la Faculté où l'on nous avait donné pour sujet de préparation l'appareil de la 
vision, j'ai démontré sur des pièces déposées au musée Orfila, que le muscle'droit 

inférieur envoyait dans la paupière un prolongement membraniforme dont l'action 
inévitable, lorsque ce muscle se contracte et abaisse le globe oculaire, doit êlre d'en
traîner la paupière dans le m ê m e sens. Ce prolongement, très manifeste sur certains 
sujets, n'est pas sans analogie avec les tendons orbitaires des muscles droits, dont il 
sera bientôt question, mais il est plus large et se détache du muscle vers sa partie 

antérieure et inférieure sous forme d'un épanouissement fibro-cellulcux. Sur le 
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cadavre» pour constater son action, il faut, après avoir détruit la conjonctive dans le 

point où elle se réfléchit du globe de l'œil sur la paupière inférieure, et avoir perforé 
la paroi iuférieure de l'orbite en l'attaquant par le sinus maxillaire, saisir le droit 

inférieur, et l'attirer en arrière ; on constate alors que la paupière suit encore le mou
vement d'abaissement, ce qui prouve péremptoirement qu'il n'est en aucune façon 

sous la dépendance du globe oculaire. l'ajouterai que Tenon, que je n'avais point lu 

h cette époque, et dont les descriptions, d'une exactitude rigoureuse, mériteraient 
d'être beaucoup mieux connues, mentionne ce prolongement du muscle droit infé
rieur, sans le décrire toutefois, et sans paraître y attacher d'importance. 

(ies divers plans enlevés, on arrive sur cette portion de la muqueuse oculaire 
qu'on a désignée sous le nom de conjonctive palpébralc, et dont l'histoire ne peut être 
séparée de celle de la conjonctive en général. 

Les artères des paupières sont presque toutes fournies par l'ophthalmique, dont 
elles sonl des branches de terminaison. La palpébrale supérieure s'épanouit eu plu
sieurs branches qui descendent du bord adhérent au bord libre, en.croisant à angle 
presque droit les fibres de l'orbiculaire. 11 en est de m ê m e de la palpébrale inférieure. 
Ces artères reçoivent des anastomoses des artères lacrymale, faciale el sous-

orbitairc. 
Quant aux veines, elles se rendent dans l'ophthalmique et la faciale, et contribuent 

à établir la communication si remarquable entre les systèmes veineux intra et extra-

craniens dont les vaisseaux orbitaires sont les intermédiaires. .< 
Les nerfs sont fournis par la cinquième paire et le facial ; les lymphatiques se ren

dent dans les ganglions parotidiens et sous-maxillaires. 
Développement. — O n voil, dit Blandin, les paupières se former graduellement dc 

leur base vers leur bord libre, et à la deuxième semaine, suivant Meckel, elles sortt 
arrivées au contact. O n sait qu'elles sont unies l'une à l'autre jusqu'à la naissance, 
mais qu'à celte époque s'établit la fissure interpalpébrale. Lorsque cette adhésion 
persiste, elle constitue le symblépharon, ou adhérence congénitale des paupières. 

Déductions pathologiques et opératoires. — Les paupières, dont la structure com
pliquée offre une si grande variété d'éléments anatomiques, sont fréquemment le 
siège dc petites tumeurs inflammatoires ou autres. L'orgeolct, qui affecte le bord 
libre des paupières, est généralement regardé c o m m e un furoncle; mais, c o m m e aux 
bonis des paupières c'est à peine si l'on peut constater l'existence d'une imper-
, cepliblc couche de tissu cellulaire unissant, il est difficile de comprendre comment les 
auteurs qui regardent le, furoncle c o m m e une inflammation du tissu cellulaire peu

vent voir dans l'orgeolct un furoncle. C'est qu'en effet c'est dans le follicule pilo-
sébacé que siège la maladie, et, quoi qu'en ait dit M. Malgaigne, on y trouve souvent 

un bourbillon. Pour achever la démonstration il suffira de faire remarquer que l'or

geolct ne se développe jamais que sur le bord m ê m e des paupières, c'est-à-dire là 
seulement où l'on rencontre des follicules. .*.. 

Les tumeurs improprement appelées loupes des paupières ne sont autres que des 
kystes sébacés contenant ordinairement une matière blanchâtre c o m m e du caséum, 
et quelquefois un liquide transparent. 

Enfin il n'est pas rare d'en rencontrer dont le Contenu eSl complètement solide ; 

relles-là sont dues à des dégénérescences ou à des transformations des éléments de la 
peau, ainsi que l'a démontré M. Nemeuil dans plusieurs communications à la .Société 

de ( liirurgie. 



3'J2 ANATOMIE DES RÉGIONS. 

B. Région orbitaire profonde. — J'étudierai successivement '; £lWÂjtacC^g 

parties molles qu'elle renferme, sauf le globe oculaire; b. le gîobg oculçirHjfa 

a. De l'orbite et des parties molles qu'eile renferrne, abstraction faite dirglobe 

oculaire. 
Orbite, ou parois orbitaires osseuses.—Si sur une tête sèche on examine la ctâM 

orbitaire, on remarque qu'elle représente un cône dont la base«st dirigée en avant, 
le sommet en arrière, et'que ce cône irrégulier est formé par la-réunion de quatre 

parois réunies par des angles mousses et arrondis. • ̂  

Pris à l'ouverture de l'orbite, c'est-à-dire à la base, le diamètre transv[er»tpré

domine constamment sur le vertical; il est très rare, dit M . Vésigné, de les trouver 

égaux : en effet, le diamètre transversal varie de h centimètres à U centùnètwéSi 
6 millimètres ; le vertical est de £1 centimètres et devai,x rarement il atteint 4 centi

mètres. # 

La base de l'orbite, irrégulièrement quadrilatère, est obliquement taillée ci» bas 

et eu dehors, de telle manière que le bord supérieur dépasse l'inféries*, comme l'in
terne déborde l'externe. De celte simple considération,,, il résulte que les partes con
tenues daus l'orbite sont moins bien protégées en dehors qu'en dedans,.mais ainsi 
que le sens de la vue y gagne considérablement,, h? champ de la. vision ne troavaat 
de ce côté aucun o'bstaclc. - * .* 

Le sommet de l'orbite répond à la partie la plus large de la. fente snhéu^maJiil-
laire, et l'axe de cette cavité, passant par la partie la plus reculée de cette"fjmteyse 
trouve dirigé c o m m e le pourtour orbitaire, en avant, en bas et en^dehors, Mesuii 
de la partie la plus reculée de la fente sphénoïdlile à la partie centrale d'un plancto 

pant la base de l'orbite, il m'a offert de k centimètres et demi à 5 centiraètws et 
quelques millimètres de longueur; la profondeur de» l'orbite est donc susceptible,^ 

variation suivant les sujets. Cette circonstance auafomique doit entrer en ligue de 

compte dans l'explication de la saillie plus on moins prononcée;* du g|i)he oculaire 
qu'on croit tenir uniquement à la présence plus ou moins considérable du tissu grais
seux iutra-orbitaire, ou au volume de l'œil. * 

La paroi supérieure, qui correspond aux fosses elhmoïdales dejla cavjté crâfieune 

est mince, peu résistante et légèrement inclinée eu arrière et en bas; ù sa partie-

postérieure se trouve le trou optique, formé en, avant par le. frontal,, en arriÈntpat 
la petite aile du sphénoïde. Elle offre à sa partie externe la* dépression ou fosftlie 
lacrymale, située derrière l'arcade orbitaire. * 

La paroi inférieure, oblique en sens inverse en arrière et en haut, offre 'également 
peu de résistance, et répond au sinus maxillaire dont elle formula paroi supérieur; 
elle est traversée derrière en avant par le canal sous-orbitaire, dans.lequéjptflogé 

le nerf de m ê m e n o m qui sort sous l'arcade orbitaire inférieure, un peu en dedans 
de la moitié interne de ce rebord osseux. C'est sur cette paroi inférieure, à son auto 
avec l'interne, à 2 millimètres en arrière de la saillie formée par l'apophyse mon

tante du maxillaire, que se remarquent l'ouverture supérieure, du canal et la gouttié» 
du sac lacrymal. Cette paroi est constituée par les os maxillaire supérieu*etdel» 
pommette en avant, par le palatin en arrière. 

La paroi interne, la plus longue de toutes, esl dirigée directement en arrière selon 
le diamètre aniéro-postérieur.de la tête, elne présente aucune inclinaison; cflwHl* 
par des lamelles osseuses papyracées, qui n'offrent que très peu de résistance, * 

est formée d'avant on arrière par l'apophyse montante* l'os unguis, l'on plaftum <lc 
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l'emmoïdc et le tjMfmMe* L'çs pfenam, à son articulation avec le frontal, offre les 
trous orbitaires internes, et enfin à I» partit antérieure se voit le commencement de 

la gouttière où se loge le sac lacrymal. 
\ » La paroji externe est la plus courte, la plus résistante et la plus oblique ; eHe est 
teflim*t-meiinée en arrière et en dedans, 'qu^en regardant une orbite en face, elle 

ceaatitée presque une paroi postérieure. C'est a l'union de cette paroi avec la sapé* 
rieuea que s'observe UPfente spbénoïdale, de m ê m e qu'à sa jonction avec la paroi 
Inférieure- on remarque la fente sphéno-maxiilaire. Cette dernière se prolonge en 
tvant jusqu'à un centimètre et demi du rebord orbitaire externe, disposition iropor-
taate à connaître,, et qu'on doit avoir bien présente à la mémoire lorsqu'on fait 
fablatieu du maxillaire supérieur, puisque c'est précisément ce pont osseux qu'il 

k^agk d'abattre lorsqu'on veut séparer cet os de celui de la pommette. Cette paroi 
répond à la fosse temporale et au sommet de la fosse zygomatique; $1 le est formée 

par l'os de lepoqamette en avant et l'aile du sphénoïde en arrière. 
Jbéfiukions pathologiques et opératoires. — Le peu de longueur de la paroi ex

terne comparée à l'interne fait que le globe de l'œil, qui déborde en ce sens de près 
dj|n centimètre, peut être facilement atteint par des instruments dirigés de ce côté, 
et dans quelques cas jeté hors de l'orbite ; tandis que du côté interne il est, au 
contraire, parfaitement protégé par la saillie du nez : c'est pour cette raison que les 
ehfftlrgiens préf^rerfof dans l'opération dc la cataracte, attaquer l'œil par son côté 
n i e r a * M • 
£ L e s pfrois de" l'orbile étant peu épaisses, on comprend comment un instrument 

gjjfpar mie force ffiémegaédiocrc, peut le» traverser et pénétrer dans les cavités dont 
elles forment ies limites. Aussi n'est-il pas rare de voir des projectiles ou des instru
ments po||nu#-pk»njjé8 dans l'orbite entrer dans la cavité crânienne, les fosses nasales 
ou le SJUBB maxillaire. Ç'es| m ê m e sur la facilité avec laquelle ces parois se laissent 
edpcer, qqe sont fondés .'plusieurs procédés opératoires pour la tumeur lacrymale, 
tels que la perforation de l'unguis et celle du sinus maxillaire dont il sera question 

pkis tard. D'autre part, il ne manque pas d'exemples, dans les auteurs, de plaies 
du cerveau, par des instruments qui ont brisé la voûte orbitaire et M. Velpeau ftnt 
observer 1res judicieusement qu'il n'est m ê m e pas nécessaire que les os soient tra
versés et que la fente spbénoïdale, par exemple, pourrait livrer passage à une peinte 
aiguë ou a. un projectile peu volumineux. 

• Il n'est point rare de voir des tumeurs nées en dehors de l'orbite déprimer ses 
parois, et déloger l'oeil de sa propre cavité; ces exophthalmies s'expliquent par le 
peu de résistance qu'offrent la plupart de ces parois, mais surtout l'interne. 

^ O n a cherché à tirer parti, pour l'extirpation de l'œil, de l'inclinaison et de l'iné
galité de longueur des parois orbitaires : ainsi on a proposé de longer l'externe c o m m e 

élant la plus courte en m ê m e temps que la plus oblique, et pouvant permettre de 
porter le tranchant du bistouri presque perpendiculairement sur l'attache des mus
cles el sur le Mrf optique ; mais on a fait observer d'autre part que l'on courait le 
risque de perforer avec la peinte de l'instrument la paroi interne, si mince, 
si peu résistante. Ue sou côté, M. Velpeau propose de suivre la paroi interne, 

malgré le grand désavantage que l'on a d'agir presque parallèlement aux muscles et 
au nwf optique ; enfin Dupuytren voulait qu'on attaquât l'œil par la paroi supé
rieure, v 

l II m e semble que la paroi externe est sans coutredit la voie la plus favorable ; et 
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pour éviter de perforer la paroi interne, ce qui d'ailleurs m e paraît sans gravité, ou 

d'entrer dans la cavité cérébrale par la fente sphéuoïdale, ce (jui serait plns.-gfaFe, 

on se servira de ciseaux recourbés sur le plat au lieu de bistouri, lorsqu'oo,arrivera 

au fond de l'orbite. 
Parties molles intra-orbitaires. — Jusque dans ces dernières années-cette région 

était, pour ainsi dire, passée sous silence, et c'est à peine si l'on notait les attaches 
des muscles. Ainsi M . Malgaigne écrivait, en 1838 (1), cfhe « les insertions des 

muscles à la sclérotique intéressent peu le chirurgien. » C'est qu'à cette époque, la 

question du strabisme et cle la myotomie oculaire n'avait pas encore surgi, et que les 

parties molles intra-orbitaires n'avaient pas été soumises à des investigations minu
tieuses. Depuis, des travaux en grand nombre ont été publiés sur ce sujet, et celle 
région, ayant été proposée c o m m e sujet de pièce dans un concours de prosecteur enj 

1843, devint, pour moi, l'objet de recherches spéciales qu'à cette époque je com-i 
muniquai, sur sa demande, à M. Cruveilhier, dans une note qu'il a consigrijC mais 

en partie seulement, dans l'édition qu'il préparait alors. w 
L'importance de cette étude, son influence sur la pratique-chirurgicale, me font 

un devoir d'entrer dans des détails un peu minutieux peut-être, mais ayant tous ges 

applications ; pour la vérification, je renvoie à la série de pièces que j'ai déposées à 
cette époque au musée Orfila. 

Je décrirai successivement : 

1° L'aponévrose orbito-oculaire, 
2° Les muscles de l'orbite ; 

3° Les artères, veines, nerfs et lymphatiques; 
U" Le tissu cellulo-graisseux. 

Aponévrose orbito-oculaire. — Cette aponévrose, dont la partie la plus importai^) 
a été décrite par Tenon, quoique incomplètement (2), est désignée par M. Malgaigne, 
d'après cet anatomiste, sous le n o m d'albuginée. 

Daus sa dissertation inaugurale soutenue en 1841, M . Hélie eu a donné une bonne 
description, mais encore incomplète sous plusieurs rapports; voici comment il faut, 
selon moi, concevoir cette membrane : 

Continuation de la dure-mère, elle entre dans l'orbite par le trou optique «t la 
fente spbénoïdale, et tapisse toutes les parois orbitaires, jouant à leur égard le même 
rôle que la dure-mère par rapport aux os du crâne. Arrivée à la base de l'orjjhfr 
elle se divise en deux lames : l'une se continue avec le périoste du contour orbitaire; 
l'autre, la seule dont je veuille m'occuper, converge vers le globe oculaire, s'aduss'c 
au ligament suspenseur des paupières, puis à la conjonctive, et, parvenue sur le globe 
de l'œil, au point de réflexion de celte membrane, le tapisse dans ces trois quarts 

postérieurs jusqu'au nerf optique, sur le névrilème duquel elle se perd. Telle est sa 
disposition générale. 

Chemin faisant, elle offre plusieurs particularités sur lesquelles il importe d'insisttfe 
Dans toute la portion, que j'appellerai orbitaire parce qu'elle tapisse les parois 
osseuses de 1 orbite, elle est peu adhérente, se décolle avec facilité, fournit trèsp» 
de vaisseaux aux os qu'elle recouvre, et ne mérite point le n o m de périoste orbitaire 

que lui ont donné les auteurs. O n doit donc la regarder c o m m e une membrane 

(I) Anatomie chirurgicale, 1838, t. I, p. 38o. 
(-) Tenon, Mémoires d'anatomie el de physiologie, p. 103 cl Buiv. 
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fibreuse au' même- titre ifne la jîure-ieère, dont elle est la continuation et à laquelle je 

f assimile complètement. 
k j SonlMhérence au niveau deesmiturcs est plus intime ; elle envoie des prolonge
ment/dans les fentes spbénoïdale et sphéno-maxillaire, et, arrivée au cercle osseux 
qui ferme la base de l'orbite, s'y insère solidement, principalement aux extrémités 
des deux diamètres horizontal et vertical ; là se voient quatre prolongements m e m 

braneux qu'on peut regarder c o m m e une de ses dépendances, et qui méritent, à ce 

titre, d'arrêter en ce moment notre attention. 
*tes deux premiers, très bien décrits par Tenon sous le n o m d'ailerons ligamen

teux interne et externe, sont solides, résistants, larges, de forme triangulaire. Chacun 
Veux répétante une sorte de diaphragme tendu transversalement entre les parois 
' orbitaires et les muscles droits interne et externe; un de leurs côtés répond à l'orbite, 
un autre au bord du muscle avec lequel ils sont en rapport, et par le troisième, ou 
antéTié*ur, th semblent se continuer avec les ligaments des tarses déjà étudiés. A lenr 
point d'insertion à l'orbite, en dedans et en dehors, on peut voir des rugosités, quel-
quefolfmône un tubercule très saillant, c o m m e sur un des crânes que j'ai sous les 
ffàt.] A cette occasion, |e ferai remarquer combien sont multipliées ces insertions 
d'éléments fibreux aux extrémités du diamètre transversal,' où l'on trouve successi
vement, en procédant des parties superficielles aux parties profondes, l'aponévrose 
d'iBsWion des ttmunissurcs, les ligaments suspenseurs des tarses et les ailerons liga
menteux de faponévrosc qui nous occupe. 

Au niVcau dc l'aileron interne, le feuillet de l'aponévrose, qui va se confondre avec 
leroériosle dcîa fiye, forme un dédoublement pour recevoir le sac lacrymal; je ne 
faistme signaler ici cette particularité, sur laquelle j'aurai occasion de revenir plus 
tard, de m ê m e que sur la manière dont se trouve enveloppée la glande lacrymale. 

V Quant^ujt prolongements membraniformes situés aux extrémités du diamètre 
vertical, ils,sont bien moins prononcés; l'inférieur surtout est quelquefois à l'état de 
ftatige,1 ce qui s'explique par l'inutilité d'apporter une limitation à l'action des droils 

~~Yur_et. supérieur, ainsi que je le dirai dans un moment. 
ongements membraniformes, ou ailerons ligamenteux, représentent donc 

des îeplis falciformes détachés de la face interne de l'aponévrose, et tendus transver
salement dans la cavité orbitaire, à la rencontre du ligament suspenseur des paupières 
eir^ajant, et des muscles*droils dc l'œil en dedans; pour saisir complètement celte 
dpmière partie de leur disposition, il est nécessaire de se reporter à la description 
W » muscles. 
frjijip'rês avoir fourni ces ailerons ligamenteux, l'aponévrose, toujours forte et résis-
t|ltte, poursuit sa marche «convergente et centripète vers le globe oculaire, tapisse 
\e Jhttment fibreux dit suspenseur des paupières, puis la conjonctive dans le point où 
["celle-ci se ̂ fléchit de la paupière sur le globe oculaire, double et fortifie son cul-de-
sac, et 'ttflhfttntrc bientôt les tendons des muscles droits allant s'insérer à la scléro-

liqiiCt IM, au lieu d'être simplement perforée pour le passage de ces tendons, elle 
fournit à cua/j^ujj'eux une gaine fibro-celluleuse qui se prolonge en arrière jusque 
sur les fibres charnues sur lesquelles elle se perd insensiblement. 

!• Arrivée enfiu^la sclérotique, elle la recouvre dans ses trois quarts postérieurs, 
pais atteint le nerf optique, sur lequel elle se perd à son entrée dans l'œil ; à tout le 
pourtoiHide ce nerf, elle s'anjhicit au point de devenir celluleuse, ce qui permet aux 
nerlk et aux vaisseaux riliaires de la traverser facilement. (Voy. fig. 28, p. 326.) 
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U suit de cette description que le globe oculaire est réellement en dehors de 

•l'aponévrose, dont la portion oculaire forme c o m m e une coquet fibreuse concave» 
avant, dans laquelle sont logés les trois quarts poStérieurs de sa sphêae. fi^r'®1 

montrer cette disposition, j'ai l'habitude de faire la préparation suivante/ J'incise 
la conjonctive, je la décolle avec le manche du scalpel, en suivant la coqde d e l ^ 

jusqu'aux insertions des muscles droits; je coupe leurs tendons aussi près 'de \ 

sclérotique que je le puis, ainsi que ceux des grand et petit oblique qu'on rencoaitf 

un peu plus en arrière, et auxquels l'aponévrose fournit également une gaîne; arrivl 

au nerf optique, je le sépare avec des ciseaux courbes, et j'enlève alors facilement 
l'œil, pour ainsi dire énucléé de sa coque. O n voit très bien alors la face antériean) 

de la portion oculaire de l'aponévrose, sorte de capsule aponévrotique qui n'est sépai» 

de la sclérotique que par un tissu cellulaire c o m m e séreux destiné à faciliter la loco

motion du globe oculaire. C'est là ce que Bogros avait décrit sous le nom de térew) 
des tendons de l'œil. ; 

1,1. La dure-mère. — 2,2. La portion orbitaire de l'aponévrose qui forme Je pério/Ie^ 
l'orbite et se continue sans interruption avec la dure-mère. — 3, 3, 3. Les portions palpé-, 
brale et oculaire de l'aponévrose. — 4, 4, 4. La cavité de l'apon,évrose orbito-palpébr^ocu-
laire occupée par le tissu cellulaire intra-oculaire, etc. — 5. Le muscle droit supérieur. •»• 
6. Son tendon orbitaire. — 7. Son tendon oculaire sortant de l'aponévrose. — &• ̂  
muscle droit inférieur. — 9. Sou tendon oculaire. — A, A, A. Parois osseuses de l'OTOle, 
— B. Nerf optique. — C. Sclérotique. — D. Cornée. — E. Choroïde. — F. Iris. — G.H-

H. Corps vitré. [. Cristallin. — K. Canal hyaloïdien. — L, Chambr«10fc Heure. — M. Chambre postérieure. 

Les choses étant ainsi disposées, si l'on jette un regard attentif s u y 
antérieure de l'aponévrose, on y aperçoit les ouvertures des gaînes'fBi

passent les tendons des muscles droits et obliques, et l'on peut, en saisissantes 

face 

d'1nr^ nnPniinPhoH» n ' q, BSl sur la piecc> ""-liste, sur mes indications « 
d après une planche de Bourgery, a simulé, pour éviter de multiplier es figures InuttïenMlf 
une coupe du globe oculaire à laquelle je renverrai en temps et ieu Pouréviter a " o u ï 

Prient KlltreT^ * * ^ * ̂  * " 5 ^T^ûLp 
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dons quiVttent par ces «rûyertuiies, et en extÉeant sur eux quelques tractions, 
j'assu^er que la gaine aponévrotique qui leuf livre passage est. solidement maintenue 
au cercle orbitaire, de sprte qtfe, lors de leurs contractions, ils doivent éprouver en 
cet endroit une véritable réflexion, c o m m e sur une poulie de renvoi. Cela est surtout 
ltensihlerpour las droits alterne", externe et supérieur. C'est avec intention que 
j'insiste*ir ces rujnutieux détails, qui tous vont trouver plus loin leur application 

(fig.2«). * 
< L'œil se trouve donc ainsi complètement isolé du tissu cellulaire de l'orbite, tandis 
que le ctÉu celluto-graisgeux au milieu duquel sont plongés les muscles, les vaisseaux, 
h* nerfs de f œil, et lïrglande lacrymale, est renfermé dans une véritable loge 
fibreuse fermée de toutes parts, espèce dc sac sans ouverture replié en avant sur 
lui-metne, dont on pourra se faire une bonne idée en étudiant avec soin la figure 28. 
O n y distingue très nettement les trois portions orbitaire, palpébrale, et oculaire de 

l'aponévrose, ce qui"justiûe le nom d'orbito-palpébro-oculaire, ou plus simplement 
d'orbito-ocuMre que je lui ai donné el qui rappelle sa disposition générale. 

. IJkiponévrose orBito-palpébro-oculaire, vue par sa face antérieure; la conjonctive a été enlevée 
pour montrer comment les muscles lie l'exil la traversent. Cette figure a été également des-

^tttie'd'après une pièce déposée au musée de la Faculté, lors d'un concours pour le prosec-
lorat, en 1813. 

, I. Pourtour osseux de l'orbite. — 2, 2. La portion palpébro-oculaire de l'aponévrose, vue 
r r M face antérieure. — 3. Muscle grand oblique. — 4. Muscle droit supérieur. — 

Muscle droit inférieur. — 6. Muscle droit interne. — 7. Muscle droit externe, — 
8. Globe oculaire. 

En résumant ce qui précède, on voit que le bulbe oculaire logé dans la dépression 
antérieure que présente en avant cette membrane fibro-séreuse se trouve par con
séquent placé en dehors d'elle, tandis que toutes les autres parties molles, dont la 
description va suivre, sont renfermées dans sa cavité. 

Des muscles de l'orbite. — Ils sont au nombre de sept, un destiné à la paupière 
Supérieure, et lis six autres à l'œil, dont quatre dits droits et deux obliques. 
y- Los quatre droits s'insèrent en arrière, au pourtour du trou optique, le droit 
oiipérfeur M a partie supérieure de ce trou, et les droits inférieur, interne et externe 
a un IfRamont désigné sous le n o m d'aponévrose de Zinn. Celte dernière ne forme 
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pas, ainsi que l'avait cru Vals*alva, un anneau fibreux complet qui, lors de la cèo-
traction des muscles, puisse comprimer le nerf optique. - ^ 

De là les fibres charnues, se dirigeant d'arrière-en avant vers le globe dê l'œil, 
entrent bientôt dans la gaîne effilée que leur offre l'aponévrose, et, ariïvi§J|au point 

où elles émergent de la gaîne, se divisent en deux faisceaux. L'un, toujours plus 

petit, se dirige vers les parois orbitaires, s'enloure du repli de l'aponévros^orbilo-
oculaire, ou aileron ligamenteux, qui lui correspond, et s'insère dans le même poiàt 

que lui à l'orbite, par un petit tendon aplati; l'autre, plus volumineux, se portejers. 

le globe dc l'œil, se dirigeant en dedans et un peu en arrière, de manière:à former' 

un coude avec sa direction première, et va s'insérer à la^'sclérotique»par un large 

tendon dont les fibres se confondent avec celles de celte membrane. Le lien précà 

de cette insertion se fait, suivant M. Sappey, pour le droit supérieur à 8 ou 9 millim. 
en arrière du bord cornéal, à 7 ou 8 pour le droit externe, à 6 ou 7 pour le droit 

inférieur, et à 5 ou 6 pour le droit iuterne, c'est-à-dire suivant une ligne spjrale 

plus éloignée de la cornée supérieurement et s'en rapprochant en passant successive
ment par le côté externe, puis inférieur, puis interne du globe oculaire.- Yi 

J'appellerai, avec Tenon, le premier faisceau, tendon orbitaire, el le second, 
tendon oculaire (fig. 30). 

L'orbite a été ouverte par derrière, et les muscles disséqués de leur partie postérieure à M 
insertions antérieures. 

A. Muscle releveur de la paupière supérieure. — B. Muscle droit supérieur de l'œil.-
• /« Vrolique du tcndon du ,nuscle 8ran(1 oblique, ouverte pour laisser voir 11 

portion réfléchie de ce tendon près de son insertion à ta sclérotique. - D. Portion citerne 
du tendon accessoire (c'est-à-dire orbitaire) du droit supérieur. — E. Portion interne (lu 
m ê m e tendon.— F. Corps et tendon direct (ou oculaire) du muscle droit interne. -
b. Tendon accessoire (ou orbitaire) du droit interne. — H, Corps et tendon direct du droit 
externe. — I Tendon accessoire (ou orbitaire) du droit externe. — J. Muscle.droit infé
rieur. — h. tendon accessoire de ce muscle, qui passe sous le petit oblique pour se rendre 
a la paupière inférieure. - L. Insertion interne de l'aponévrose. - M. Insertion externe* 
la m ê m e aponévrose. - N. Muscle petit oblique. - 0. Nerf optique. 

.(•• 

sJÏsCLTs i?*!",.'-! ?mi),'UDtée a la thèse (,e M- Renoir: Des opératiois qui sepw«7««« 
sui tes muscles de lœ,l (concours pour le professorat, 1850\ 
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Le tendon urbit3iru.du dJXjjt interne est relativement très votmniueux, celui du 
droit «sterne l'eut un peu moins; puis vient celui du droit-supérieur, qui envoie en 
outre deux prolragejtnjfttJàtéraux, l'un en dedans, l'autre en dehors ; quant au 
droit infé^tur, j'ai dnueja qu'il s'en détachait un prolongement pour la paupièse 

* inférieure (1). 

La connaissance de ces détails anatomiques enfouis dans l'ouvrage trop peu connu 

de Tenon, qui ne les avait pas d'ailleurs suffisamment développés, a singulièrement 

modifié 4es idées généralement reçues sur la physiologie des mouvements de l'oeil. 

O n éteignait simplement autrefois que chacun des muscles qui s'insèrent au globe 

oculaire l'entraînait de son côté ; que le droit interne, par exemple, le portait en de

dans parce qu'il était situé en dedans de lui. O n ne s'était pas autrement préoccupé 

de cette objection, bien naturelle cependant, que, lors de la contraction de ce muscle, 

l'insertion fixe étant au fond de l'orbite, et l'insertion mobile en avant, le globe ocu

laire aurait dû, une fois un léger mouvement en dedans effectué, être entraîné 

directement en arrière et, si je puis ainsi dire, indéfiniment, l'anatomie n'ayant pas 

encore démontré ce qui pouvait limiter l'action des muscles de l'œil, et comment cet 

organe lui-même était fixé. Aussi certains physiologistes admettaieut-ils que, dans 

la contraction simultanée de deux ou dc plusieurs de ces muscles, le rapprochement 

(1) Voyez page 316. Notons ici que M. Malgaigne, qui accuse la plupart des auteurs d'avoir 
cité Tenon sans le comprendre, aujourd'hui encore (1858) se refuse à admettre les tendons 
orbitaires des muscles do l'œil, et les regarde comme un produit de l'imagination (ouvrage 
cité, p. 703). 

Mais c'est h propos du muscle droit inférieur et du prolongement qu'il envoie dans la 
paupière inférieure que sa verve caustique se donne plus particulièrement carrière. « M. Ri
chet, dit-il, en 1842, expliqua les mouvements de la paupière inférieure par .un prolongement 
mcmhraniformc que le muscle droit inférieur envoyait À la paupière; puis en 1850 M. Le-
noir émit l'idée que c'était un véritable tendon né de la bifurcation antérieure du muscle; 
d'ailleurs les autres muscles possédaient également leurs tendons accessoires, et une figure 
nrliilcmcnt dessinée montrait tous ces tendons avec une évidencc'irrésistiblc. Aussi M. ttiehet 
l'eit-il empressé d'adopter h la fois et les tondons cl la figure. Par malheur, M. Sappey, venu 
en dernier, a voulu s'assurer par lui-même dc l'existence de ces teudons, dc ces prolonge
ments envoyés par les muscles : il n'en a pas trouvé l'ombre. 

D'abord il est tout a fait inexact de dire que j'ai adopté cl les tendons et la figure de 
M. f.enair; m a description diffère complètement de la sienne, cl si j'ai décrit avec soin le 

prolongement membraniforme que le muscle droit inférieur envoie à la paupière inférieure 
(voyez page 31 G), c'est pour l'avoir vu par moi-même, et qui plus est, l'avoir démontré dans 
une série de pièces déposées au musée Orfila. Enfin je n'ai dit nulle part que ce prolongement 
, fût un lendon. 

Maintenant voyons le texte de M. Sappey qno M. Malgaigne, pour le besoin de la cause, 
érige en oracle. A la page .%>.,3 du tome II de son Anatomie descriptive, publié en 1855 (notez la 
dale) ! M7>Sappey affirme en effet : « l'quc les muscles droils supérieur et inférieur n'en
voient aucun prolongement aux paupières; mais il ajoute, 2° qu'une large expansion de l'apo
névrose orbitaire se fixant aux cartilages tarses, et cette dernière s'unissant intimement aux 
muscles, il en résulte qu'en se contractant, les droits supérieur et inférieur impriment des 
mouvements aux paupières, bien qu'à proprement parler, ils ne leur envoient aucun prolonge
ment fibreux ou musculaire. En effet, continuc-t-il, ils agissent sur les paupières a l'aide de 
l'aponévrose orbitaire, a laquelle ils adhèrent comme tous les autres muscles de l'œil et dont 
ils t'approprient en quelque sorte le prolongement palpébral au moment de la contraction. >. 

Je ne sais si le lecteur saisira très bien la nuance qui sépare l'opiuion de M. Sappey de la 
mienne, relativement à ce prolongement palpébral, que tous deux nous avons vu, qu'il incline 
a rattacher à l'aponévrose orbito-oculaire, et que je regarde comme une dépendance du 
muscle; mais, à coup sur, personne, après uvoir lu ce qui précède, ne dira avec VI. Malgai
gnet « M. Sappey n'en a pas trouvé l'ombre. 

Eufln, relativement aux teudons orbitaires je n'ai plus qu'un mot à dire. Si M. Sappey n'eu 
parle pat, c'esl que le chapitre des muscles de l'œil date de 18*7. Je ne crois pas trop 
lu'avanrVr, en affirmant que dans sa deuxième édition m o n collègue ne gardera pas à leur 
-ujrl le m ê m e silence. 
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des insertions fixes et mobiles avait pour résultat inévitable, en déprimant d'avant 

en arrière le globe de l'œil, de l'aplatir, de raccourcir son diamètre antéro-potfjfi 
rieur, et par conséquent de changer complètement les conditions de la vision ; tandis 

que d'autres, moins bien avisés, prétendaient que les muscles droits, en redressant 

leur courbe, devaient le comprimer latéralement et l'allonger. - ~* r. 

Tous ces raisonnements tombent devant les conditions anatomiques précédenraîMÉ 

énoncées. * P 
Les muscles droits doivent être considérés c o m m e ayant trois insertions, deux fixes 

et une mobile. Des deux insertions fixes, l'une est à la partie postérieure de l'orbite, 

l'autre en avant, au point où se fixe le tendon orbitaire; l'insertion mobile estait 

globe oculaire presque au centre de la cavité. D e plus, l'aponévrose orbito-ocuwlre 

constitue au tendon qui va se rendre à la sclérotique une véritable poulie de renvoi, 

a partir de laquelle la direction primitive du muscle se trouve sensiblement modifiée. 

Ainsi placé entre ces deux insertions fixes, le corps du muscle peut donc être consi

déré c o m m e une anse décrivant à l'état de repos une courbe à concavité dirigée du 

côté des parois orbitaires, et de la convexité de laquelle se détache le tendon qufte 
porte à la sclérotique. 

Supposons maintenant que le muscle se contracte : la courbe se redressant, le ten
don oculaire est entraîné, non pas directement en arrière, mais suivant une direction, 
intermédiaire à la puissance qui le sollicite en ce sens et à la résistance placée en 
avant, c'est-à-dire obliquement vers un point des parois orbitaires un peu plus rap

proché de la partie postérieure que de l'antérieure. Ce mouvement de retrait oblignè 
en arrière se trouve d'ailleurs favorisé par l'état de tension de l'aponévrose oculaire 
qui, par le fait m ê m e de sa liaison intime au tendon orbitaire, offre au tendon ocu
laire un point d'appui sur lequel il se réfléchit. Il suit de là que le muselé droit supé

rieur, par exemple, lorsqu'il entre en contraction, n'attire pas directement en arrière 
son insertion mobile, ainsi que cela aurait lieu si, dépourvu de tendon orbitaiœ el 
de gaîne aponévrotique, son tendon oculaire était couché sur la sclérotique comme 
on l'enseignait naguère, mais obliquement en haut et en arrière, le tendon s'éloignarit 

alors d'autant plus du globe oculaire que la contraction est plus énergique. 
Si, au lieu d'un seul muscle droit, on en suppose deux, trois, ou tous les quatre 

entrant simultanément en action, il est clair que, du redressement de leurs anses 
musculaires il doit résulter toute autre chose qu'une compression du globe oculaire. < 
Effectivement, dans ce mouvement le ventre du muscle tend à s'éloigner de lui, d'où 

il faut conclure que, soit que ces muscles agissent seuls, soit qu'ils agissÉt simul
tanément, l'œil ne peut jamais être comprimé. 

Suivant Tenon, lorsqu'un seul des muscles droits entre en contraction, son mou
vement est limité par le tendon orbitaire de son antagoniste, qui à un moment donné 
l'arrête court : tel serait, selon lui, le principal but de cette disposition anatomique, 
que le premier il a signalée ; aussi nomme-t-il ces tendons, des tendons d'arrêt. 

Mais ce rôle passif m e paraît appartenir surtout à l'aponévrose orbito-oculaire, il 
laquelle m e semble dévolue la fonction bien autrement importante de suspendre le 
globe de l'œil au milieu de l'orbite et de l'y maintenir. C'est m ê m e là, on peut dire, 
son véritable usage. Qu'on se figure un instant, par la pensée, l'œil privé du soutien 

que lui donnent l'aponévrose et les tendons orbitaires; quelle est la puissance qui 
l'empêchera, lors de la contraction des muscles, d'être entraîné sans précision1 et sans 
équilibre du côté où il sera le plus fortement sollicité? C o m m e n t pourra-t-il se main-
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Ènir au «Éh'eu de fdtfke, toujours à égale distance des commissure* «terne et ufc-

terneet des paupières supérieure et inférieure'-Seuls, les tissus frhreuxjmesteiisibles 
de leur nature, pouvaient donner au globe oculaire cette fixité, indispensable à ses 
fonctions ; «issi la capsule fibro-ugamenteuse gui l'enveioppe, et au milieu de taqurBe 

ii se meut, ipe paraît-elle aussi indispensable au jeu régulier de ses mouvements que 
l'appareil ïuttaculaire qui lui est annexé. 

L'action «es muscles grand et petit oblique n'est pas moins importante à détenni- -
ner que/élle des muscles droits, et l'on était tombé à leur égard dan» une erreur 

plusÇfcplête encore. ••*&&•? 
sfifegrand oblique s'insère en arrière sur la gaîne fibreuse du nerf optique •, parvenu 

lia partie antérieure, supérieure, et interne de l'orbite, il se réfléchit dans une poulie 
cartilagineuse bien connue, et de là, se dirigeant en arrière et en dehors, il va*'iasérer 
%nr liïiémisphère postérieur de l'œil, un peu au-dessous du diamètre transverted. 
Lorsqu'on étudie l'action du grand oblique, on ne doit donc la considérer qu'à, partir 
du point où se fait cette réflexion. 

Le petit oblique, inséré sur le plancher de l'orbite en dehors et en avant d u tac 
lacrymal, se porte également en arrière et en dehors pour venir se fixer sur Yhénû-

Vphère postérieur de l'œil, un peu au-dessus du diamètre transver*V. * 
fîffun ni l'autre n'ont de tendons orbitaires dont ils n'avaient, en effet, nul be

soin, et tous les deux s'enroulent autour du globe oculaire, au lieu d'y être suppic-
tncnl juxtaposés c o m m e les muscles droits. Ils ne présentent donc, au point de vue 
physiologique, que deux insertions à considérer : une fixe et l'autre mobile, et, sous 
ce ranport, leur élude esl plus simple et'plus facile que celle des muscles droits. 
^ >Lnitque le graud oblique se contracte, son tendon commence par se dérouler, et, 
perfidie, porte le globe dc l'œil dans la rotation en bas ; puis cette rotation effec
tuée, comme il agit sur l'hémisphère postérieur de l'œil, ou'il attire vers son point 
fixe^itué en dedans, en haut et en avant, il porte l'hémisphère antérieur eu sens 
opposé ; il dirige donc la pupille en bas, en dehors et en avant. E n résumé, il est 
noue d'abord rotateur de l'œil en bas, et le porte ensuite en bas, en dehors et en 
. avant/ 

i C o m m e le grand oblique, le petit oblique agit sur l'hémisphère postérieut ; en 
déroulant son tendon, il porte d'abord le globe de l'œil dans la rotation en haut, puis 
agissant aussi sur l'hémisphère postérieur qu'il attire, vers son insertion fixe, il porte 
-l'hémisphère antérieur en haut, en dehors et eu avapt. 

Si ces deux muscles agissent ensemble, leurs mouvements de rotation se neutra
lisent, et l'œil suit la résultante de leurs actions combinées, c'est-à-dire qu'il est, 

projeté en avant et en dehors. Dans ce mouvement, le globe oculaire peut-il subir 
une légère compression ? Cela est possible, puisqu'il n'existe aucune aponévrose, 
aucun tendon d'arrêt pour.limiter leur action. 

Itonnet, de Lyon, auquel on doit d'avoir mis cet usage des muscles obliques 
hors dc doute, a imaginé, pour le rendre palpable, une expérience très ingénieuse. < 
Après avoir isolé l'orbite du crûne par une coupe horizontale, on pratique sur le 
trajet du grand oblique un trou à la paroi orbitaire supérieure, et après avoir saisi le 
corps du muscle, on y attache un fil. O n saisit de m ê m e le petit oblique, dont on 
découvre facilement l'insertion antérieure par une simple incision dans la direction 
du sac lacrymal. Tirant alors alternativement sur chacun des fils ou sur tous les; 
deux simultanément, on peut voir que les mouvements se produisent tels que le rai-
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sonnement, fondé sur les véritables dispositions anatomiques,"Tavait indiqué. Cette* 

expérience est d'autant plus probante, qu'on n'a rien changé aux conditions dans les
quelles ces muscles fonctionnent pendant la vie. •••:* 

De ces faits il résulte que l'action des muscles grand et petit oblique n'est? point du 

tout celle que leur assignaient les physiologistes il y a quinze ans à peine, que c'est 

au muscle petit oblique que doit être donné désormais le n o m de pathétique, piiMÉj 

qu'il remplit le rôle qui a valu ce n o m au grand oblique, et que réciproquement ce 
dernier doit prendre le surnom de méprisant. 

Outre ces six muscles, qui appartiennent en propre au globe oculaire, il en existe 
un septième, le reieveur de la paupière supérieure, dont mention doit être faite ici, 

puisqu'il est renfermé dans la m ê m e loge que les précédents. Étendu du fond de 

l'orbite où il s'attache à l'apophyse d'Ingrassias, jusqu'au bord supérieur du caMilage 
tarse, il est le premier qu'on rencontre après avoir enlevé la paroi orbitaire ; il recdSvre 
donc le droit supérieur et traverse l'orbite dans sa plus grande longueur. \.;. 

Inutile d'insister sur l'importance de cette étude : comment concevoir qu'un 

chirurgien osât.se hasarder à pratiquer la section d'un muscle dont il ignoreraijri'ac-

tion? Ne s'expqserait-il pas à faire précisément l'inverse de ce qu'il voudrait obtenir, 
et cette seule réflexion ne suffit-elle pas pour justifier les détails de physiologie dan*. 
lesquels je suis entré? *"• 

Tous ces muscles sont situés dans la cavité de l'aponévrose orbito-oculaire ; seuls, 
les tendons oculaires des muscles droits et celui du reieveur de la paupière sont en 
dehors dans une certaine partie de leur longueur, fait important à noter, parce qu'il 
permet d'en pratiquer la section sans entrer dans l'orbite proprement dite, i 

Vaisseaux et nerfs de l'orbite. — Les artères sont nombreuses, mais tout#d'ua , 
petit calibre ; la plupart sont des branches de l'ophthalmique; quelques-unespripfr 

viennent de la maxillaire interne et pénètrent par la fente sphéno-maxillaire. .* 
Le tronc de l'ophthalmique, le seul qui mérite réellement d'être noté, entre danf 

l'orbite avec le nerf optique et par le m ê m e trou que lui ; se place d'abord à so&côté 
externe, puis se porte en haut entre le droit supérieur et le nerf optique, envient 
ainsi gagner la partie antérieure de l'orbite, près de la poulie du grand oblique,- ofi il 
se divise en deux branches terminales. 

Les veines de l'orbite sont nombreuses et se rendent dans l'ophthalmique, laquelle* 
communique largement en avant avec la préparate ou veine frontale, et en arrièfe? 
avec les sinus caverneux. Une large communication est ainsi établie, par l'intermé

diaire de ce réseau, entre la circulation veineuse intracrânienne et celle de la face, 
"circonstance anatomique qui explique pourquoi on avait proposé dc saigner celle 
veine ou l'angulaire, dans les cas de congestion cérébrale. 

Les nerfs n'ont besoin que d'être mentionnés; ce sont : le nerf optique, le molcuf 

« oculaire commun, le pathétique, le moteur oculaire externe, la branche ophthaU* 
inique de Willis, le filet orbitaire du maxillaire supérieur'. Quant au nerf sous-orbi-

v^aire, il n'est point contenu dans la cavité de l'aponévrose orbito-oculaire.* • >» 
Les vaisseaux lymphatiques sont peu connus et n'ont pu être démontrés-directe* 

ment par les injections; on présume, d'après les faits pathologiques, qu'ils se rendent 

daus les ganglions parotidiens et sous-maxillaires. •' 

Tissu cellulaire intra-orbitaire. — Les six muscles de l'œil et le reieveur de I» 
paupière supérieure, lous les nerfs et vaisseaux artérioso-veineux qui viennent 
d'être mentionnés, sont plongés au milieu d'un tissu cellulaire jaunâtre, graisseux, 
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très mou, très abondant, et «qui se déplace*-avec ta plus grande facilité. Le globe 
oculauVreposej'sur lui comineTsur un coussinet moelleux ; c'est à lui qu'il doit dc 
pouvoir éluder les compressions, et d'éviter les commotion» auxquelles l'expose sa 

position superficielle. -, y 
i , Ce tissu cellulo%raisseux, malgré son élasticité, est à peu près incompressible; il 
esl enfermé dans une enveloppe ou loge fibreuse close de toutes parts, contenue elle-
m ê m e dans une cavité osseuse ouverte seulement en avant; en sorte que lorsqu'il 
augmenté de volume par le fait de l'inflammation, ou par'suite d'un épanchement 
de liquide dans ses mailles, il ne peut prendre d'expansion que du côté du globe 
oculaire jgu'il repousse, de manière à le faire saillir entre les paupières. Il ne fau
drait pas cependant exagérer cet isolement et cette indépendance du tissu cellulaire 
contèui dans la loge fibro-osseuse orbito-oculaire. D'une part, en effet, par l'intcr-
jnédiaf e de la fente sphéno-maxillaire, il communique avec celui de la fossozygoma-
tlque en suivant le trajet des vaisseaux, et d'autre part, malgré la présence%iu ligament 
sujBenseur qui double le feuillet palpébral de l'aponévrose, il s'établit entre lui et le 
tissukellulaire de la paupière supérieure, par l'intermédiaire dc la gaîne du muscle 
releva, une communication normale. 11 faut ajouter enfin qu'cu^ftusieûYs'poiiilsY 
|f spécialement chez les sujets débilités, chez les enfants et les fenfmë$ l'aponévrose 
est tellement mince, que le inoindre effort suffit à établir des communications anor-

n$es. 
Y+péductions pathologiques et opératoires. — Je crois avoir démontré que le globe 

jlairc est maintenu, dans la position fixe qu'il occupe au milieu de l'orbite, par 
ponévrose orbito-oculaire, sur laquelle se réfléchissent les tcudons oculaires des*. 

muscles droits. J'ai indiqué l'action de leurs tendons orbitaires et oculaires, celle des 
înffscles grand et petit oblique, et j'ai montré que toulcs les parties molles de l'orbite -
qj|iont renfermées dans une loge osseuse incomplète et fibreuse complète qui les 
isolait des paupières et du globe oculaire ; il m e reste maintenant à faire ressortir les 
considérations pathologiques et opératoires les plus saillantes, les plus immédiates 
qui découlent dc ces dispositions anatomiques. 

» La rétraction atteint assez fréquemment les muscles de l'œil, et donne lieu à ce que 
l'on appelle le strabisme. Le plus fréquent de tous est sans contredit le strabisme en 
- dedans, ce qui tient sans doute à ce que le muscle droit interne a sur tous les autres une 
•uolable prédominance de volume. Contre cette difformité la chirurgiejaaguère encore 

1 était désarmée; aujourd'hui elle la combat avec succès par la myotomic, opération-, 
i née d'hier, cl qui, grâce aux progrès de l'anatomie, a rapidement acquis un grand 
degré de perfection. 

Lorsqu'on pratique la section d'un des muscles droils, et spécialement du droit 
interne, ce dont il faut se garder surtout, c'est de tomber dans un dc ces deux 
•extrêmes, ou de trop couper, ou de ne pas couper assez. Je m'explique. A u début on 
conseillait de ne pratiquer que la section du tendon oculaire, en se rapprochant le 
pins possible de la sclérotique ; on avait ainsi l'avantage de rester toujours en dehors « 
de la cavité orbito-oculaire. Mais on s'aperçut bientôt que le plus souvent la diffor- „ 
mité n'était que momentanément corrigée, quand elle l'était, et que le strabisnir se 
reproduisait. O n parut croire alors que cette persistance tenait à ce que l'on avait laissé 
intact le tendon orbitaire, et l'on s'empressa de porter sur lui le téjiotomc; mai» les 
mécomptes qui suivireut ce nouveau mode d'opération forcèrent bientôt à l'aban
donner, et les résultats en furent m ê m e si malheureux, la déviation en sens opposé 
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survenant alors presque constamment, que l'avenir de la strabolomie fut un moment 

sérieusement compromis, Î J 
U n e étude attentive des fonctions des muscles droits aurait pu préserver de ces 

exagérations. Je viens de dire comment; lorsque ces muscles se contractent, te tête 

don oculaire se trouve attiré obliquement en arrière jusqu'à ce que ce mouvement 
de retrait soit limité par le tendon orbitaire ; si donc, après avoir coupé l'insertion 

seléroticaie, on détruit celle qui se fait à la partie antérieure de l'orbite, le corfis du 

muscle, abandonné à ldî-même, se retire au fond de l'orbite. Il a r m e alors de, dew 
choses l'une : ou bien les extrémités divisées se cicatrisent isolément, ou bien elles 
se Réunissent au moyen d'une production intermédiaire très longue, et par consé

quent sans action efficace. Le globe de l'œil reste, ainsi dans les deux cas, livré sais 

contre-poids à toute l'énergie des muscles antagonistes, d'où strabisme inévitalâeeH 
son supposé. 

Il importe donc de ne pas détacher les insertions antérieures des muscles-à l'or

bite, et si/'après la section du tendon oculaire, on s'aperçoit que l'œil conserve sa 
position vicieuse, il faut dénuder la sclérotique d'avant en arrière pour détruire1 les 
hrides fibreuses* que l'on rencontre à peu près constamment entre elle et le feuillet 

oculaire de l'aponévrose, et qui jouent, dans la production de la difformité, \Â rôte 
passif et secondaire, il est vrai, mais des plus importants cependant au point d<vue 
du rétablissement des fonctions. Si cela ne suffit point au redressement comphmon 

peut porter le bistouri ou les ciseaux, soit plus profondément encore, soit latérale
ment, jusqu'à ce que l'on ait constaté que l'action du muscle antagoniste recfc 
la direction de l'œil ; de cette manière, on n'a à redouter ni la rétraction exagefl 

du muscle, que retient toujours son tendon orbitaire, ni le strabisme en sens inveuH 
L'opération de la myotomie oculaire est très rarement suivie d'accidents inflam

matoires ; cela tient-il à ce que l'on reste en dehors de la grande cavité orbito-oculaire, 
dans laquelle on ne pénètre que dans le cas où l'on veut faire porter la sectiousur re 
tjéndou orbitaire? Je le crois, et c'est une raison de plus à faire valoir en favenrdu 
procédé daus lequel on s'en tient à l'incision du tendon oculaire et à la destruction 
des brides. 

L'inflammation du tissu cellulaire de l'orbite constitue le phlegmon orbitaire. Cette 
affection, qui s'annonce par un œ d è m e des paupières et par une saillie du globe5* 
oculaire, détermine souvent des accidents très graves du côté de l'encéphale. Il es», 
facile, à l'aide- des dispositions anatomiques précédemment étudiées, de se rendre 
compte de ces phénomènes : l'œdème des paupières est déterminé par 1» compres
sion que le tissu graisseux de l'orbite gonflé par l'inflammation exerce sur les vais
seaux palpébraux, et l'inflammation des méninges s'explique par la communauté'de 

vaisseaux des deux cavités et la continuité de l'aponévrose orbitaire avec la dure-
mère. < 

Quant à la saillie de l'œil, elle est due à l'impossibilité où se trouve le pus de se 
, porter ailleurs qu'à la partie antérieure de la loge ostéo-fibreuse dans laquelle il est 
renfermé. Aussi la propulsion du globe. oculaire se prononce-t-elle chaque jour 
^avantage, jusqu'à ce que l'art intervienne ou que la maladie emporte le malade, car 

il est rare que ces phlegmons s'ouvrent spontanément. Dans deux cas de phlegnv*» 
•'orbitaires que j'ai observés, il survint une méningite intense qui se termina par I» 
mort. 

O n cotnpreud'cependânt, à la rigueur, que la suppuration puisse se faire jour ^ 
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dajis la raiU&re eculo ||jphralc, soit dans les paupière») en perforant la portion 
palpébrale de^'aponévrose, et 4L Velpeau dit avoir vu le pus fuser dans le crâne 
par ta fente sphéneulale, ou dans la fosse zygomatique' par Ja fente sphéno-maxil-

laire (1). 
- Pour prévenir tous ces accidents, il faut promptement donner issue au pus. M. Ri-
beri a. proposé, pour atteindre ce but, un procédé opératoire qui m e paraît bien 
compliqué jg non sans danger ; il enfonce un bistouri à l'angle interne deEqeil, ouvre 
largement te loyer, puis, décollant les tissus jusque vers la partie interne de la paroi 
llisale de l'orbite, il la perfore, dans le but de faire écouler le liquide purulent daus 

' $ fosses nasales (2). Il m e semble que le lieu le plus favorable pour ouvrir un 
assage aux liquides est le sillon oculo-palpébral de la conjonctive, si,toutefois le 

us avait de la tendance à se porter de ce côté, et mieux encore, le berd adhérent 
le tftaaupière inférieure; en plongeant un bistouri à lame étroite ver» le bord 
irbitlÉte inférieur, dans sa moitié externe, on ne courrait risque de blesser aucun 
irgancnmportanl, et l'on donnerait issue au pus dans un endroit très favorable par 

laUécliviié. 
Toujours est-il qu'il est rare de voir le globe de l'œil participer à ces phlegmons 

Iglfrbite. 
N&B, tissu cellulaire, par sa finesse, par la laxité de ses mailles, est exposé a dévenu' 
csftfce d'une suffusion séreuse pouvant donner lieu à des symptômes alarmants, tels 
picIxopbtlialiuie, trouble de la vision, céphalalgies opiniâlres. J 

j&l observé l'un des premiers deux cas de ce genre : l'un a été publii-daiis un 
travail de M. Demarquay sur les tumeurs dc l'orbite (3), et l'autre dans la thèse d'un 

le mes élèves (4). Dans le premier cas, l'œdème, qui s'était manifesté dans plusieurs 
autres régions et à diverses reprises, m e mit sur la voie du diagnostic, et, à l'aide 
[l'un traitement général, mais surtout d'une compressiou légère exercée sur l'orbite, 
la malade guérit rapidement et définitivement. Ici, c o m m e dans les cas de phleg
mons orbitaires, tous les symptômes s'expliquent par les dispositions anatomiques. 
, A. la suite des fractures de la voûte orbitaire, le sang peut fuser dans l'orbite, mais 

à celle condition que la portion orbitaire de l'aponévrose, qui joue le rôle de périoste, 
soit "déchirée, ltien ne s'oppose alors à ce qu'il tombe dans la cavité de l'aponévrose, 
inverse ce tissu cellulaire perméable, et descende dans la rainure oculo-palpébrale* où 
la transparence des tissus permet de l'apercevoir : c'est là l'ecchymose soîts- conjdm-
tivale, dont la signification, on le comprend, est d'une certaine gravité, surtout si 
elle n'apparaît que quelques jours après l'accident, car alors on ne pent supposer 
qu'elle est le résultat d'une contusion directe. 

Si L'aponévrose orbitaire n'est point déchirée,, l'épanchement de sang est limité par 
Les adhérences de la membraue aux parois osseuses. Très rarement alors il 's'infiltre 
daus les paupières à cause de la présence du feuillet palpébral et du ligament suspen
seur qui {orme barrière. 

Il,nc faudrait pas cependant s'exagérer la portée de ces phénomènes au point de 
vue du diagnostic : il peut arriver en effet que l'ecchymose sous-conjonctivale rte soit 
le résultat que de Ja rupture de quelques vaisseaux sans importance; et, d'autre part, 

(1J Anatomie chirurgical», 1.1, p. 320. \ 
(J) lteinari|uàv, Thèse pour l'agrégation, 1833, p. "4. 
(3) Ibé., 1853, p. 8*. 
(4) G. Ualiu, Thèjei dc Pari». 1851 
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dans des fractures de la voûte, alors m ê m e que l'aponévrose est déchirée, elle peut 

faire défaut, si l'écoulement du sang n'est pas considérable. «$*•„ 
Les vaisseaux artériels et veineux de l'orbite sont de petit calibre, avons-nous dit, 

mais ils sont nombreux, mal assujettis, et c o m m e flottants au milieu du tissu cellu

laire mollasse qui les enveloppe; aussi observe-t-on quelquefois leur rupture alj 

suite de contusions violentes. C'était le cas du docteur Bennali, rapporté par M. Ca-

ron du Villards (1), chez lequel on trouva l'orbite remplie par un énorme caillot 

sartguin qui provenait d'une déchirure de l'artère et de la veine ophtalmique^* 

repoussait l'œil. 
O n a observé l'anévrysme de l'artère ophthalmique (2) ; mais on a surtout 

signalé dans l,'orbite la présence de tumeurs fongueuses sanguines artérielles ou 

veineuses. Les premières paraissent être assez fréquentes, et c o m m e les artèçes d£ 

l'orbite proviennent toutes de la carotide, on leur a appliqué avec apparence de 
succès le.traitement des anévrysmes proprement dits, c'est-à-dire la ligatu^dela 

carotiâc primitive. O n ne peut se dissimuler que les nombreuses anastomoses qui 
existent entre les artères carotides droites el gauches puissent ramener le sang dans 

la tumeur; et quand on analyse les observations déjà nombreuses qui ont été pûfiiées, 

c o m m e des cas de guérison, on voit que, dans quelques-unes, les malades ont con
servé un peu d'exophthalmie, preuve manifesle que la maladie n'avait pas conflÉ? 

tement disparu. M 
Il n'est point rare d'observer la paralysie d'un ou de plusieurs des muscIfBç 

l'œil, et il importe au médecin de reconnaître, par l'analyse des symptômes, quele»-
le nerf qui est atteint, afin de remonter à la source du mal. | 

Les lésions du moteur oculaire c o m m u n qui fournil aux muscles droils supérieur, 
interne et inférieur, au reieveur de la paupière, au petit oblique et aux fibres irieunes, 
se révèlent par une chute de la paupière, par une dilatation de la pupille, et par un 
strabisme externe. Ce dernier phénomène est produit par la persistance de contraq^ 
lion du droit externe animé par le nerf de la sixième paire demeuré intact, et dont ' 
l'action n'est plus, contre-balancée par celle du droit interne. Mais il esl encore un 

autre symptôme sur lequel l'attention des observateurs n'a pas été attirée, que je, 
sache, c'est la projection en avant et en bas du globe oculaire produite par la con

traction du grand oblique animé par le nerf de la quatrième paire. ** 
Le malade sur lequel j'ai observé pour la première fois ce phénomène était placé 

dans le service de Gerdy, que je remplaçais alors (1845), et j'avais prié M. Longet* 
de venir l'examiner. Son œil, fortement dévié en dehors, était de plus tourné dans la 
rotation en bas et projeté en avant; nous ne pûmes nous expliquer cette dernière 
particularité que par l'action exagérée du grand oblique, que ne contre-balaiiçaieiit* 
plus, ni celle du petit oblique, ni celle des autres droits paralysés. Je ne sais si l'on 
retrouvera dans toutes les paralysies du moteur oculaire c o m m u n ce symptôme 
que j'ai encore constaté une fois depuis, et qui serait conlirmatif des fondions nou
velles attribuées aux muscles obliques. »• ; 

l.a paralysie du droit externe entraîne seulement le strabisme interne. Enfin, H* 
peut arriver qu'un seul des filets du moteur oculaire c o m m u n soit atteint, et dans ce 
cas le muscle auquel se rend ce filet sera seul frappé : c'est ce que l'on observe 

(I), Guide pratique des ma.ladies.des yeux, 1.1 p. 479. 
;2; Caron du Villards,.loc. cit., t. I, p. 484. ' 
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fréquemment pour le reieveur dc la paupière supérieure, ce qui donne lieu à la blé-
pharoplose, ou chute de la paupière. 

Toute tumeur un peu volumineuse qui pénètre dans l'orbite produit l'exophthal-
mie, en raison de la forme conique dc cette cavité à parois inflexibles et ouverte 
seulement à sa partie antérieure. 

Mais aussi celle solidité des parois orbitaires favorise l'emploi d'un puissant moyeu 
hémostatique, le seul peut-être que l'on puisse mettre en usage, après l'extirpation 
dc cet organe : je veux parler de la compression. Il est difficile, en effet, de jeter au 
fond de cette cavité un fil sur les artères lésées, et il serait dangereux, à cause du 
voisinage du cerveau, d'y porter un fer incandescent ; on est donc obligé d'avoir 
recours au tamponnement. 

b. Du globe oculaire (1). — Le globe de l'œil a la forme d'un sphéroïde surmonté 
à sa partie antérieure d'une saillie convexe formée par la cornée, ce qui donne au 

diamètreantéro-poslérieur, que l'on a n o m m é axe de l'œil, une légère prédominance 
sur les diamètres.transversal et vertical. Le diamètre transversal varie dc 23 à 25 mil
limètres, et le diamètre antéro-postéricur ou axe, de 23 à 27. Pourfour du Petit dit 
avoir Irouvé des yeux tout à fait sphériques. M. Sappey est arrivé a des résultats ii 
peu près identiques; suivant lui, l'œil de la femme serait sensiblement plus petit que 
celui dc l'homme : néanmoins il a trouvé à ce fait général de nombreuses exceptions. 

Examiné par sa partie antérieure, alors que l'insertion des muscles droits n'est pas 
encore détruite, l'œil parait carré. Morand, Pourfour du Petit, et d'autres anato
mistes attribuent celte particularité à la compression que les muscles droits exercent, 
selon eux, sur la coque oculaire ; mais nous avons vu que cette compression ne sau
rait avoir lieu, et, en réalité, cetle forme quadrilatère n'est qu'une apparence duc à 
la traction qu'exercent les contractions musculaires sur la partie antérieure du globe 

dc l'œil : il suffit, en effet, dc détacher les insertions des tendons oculaires pour la 
faire disparaître. & 

Le volume des yeux n'esl pas le m ê m e ebez tous les sujets, et quelquefois il varie 
sur le m ê m e individu ; ils font une légère saillie sous les paupières, qu'ils soulèvent, 
ainsi qu'il esl tacite dc le constater lorsqu'elles sont rapprochées. Eu dehors, ils dé
bordent, uu peu le cercle osseux dc l'orbite : aussi sont-ils plus exposés en ce point 
(pu- partout ailleurs aux blessures et aux contusions. 

l-or-que les paupières sont ouvertes, on n'aperçoit que le quart antérieur environ 
du globe oculaire, et c'est la cornée surtout qui est à découvert. Ce que l'on voit 

de la sclérotique est tapissé par la conjonctive assez transparente pour permettre d'en 
(liatingutr la couleur à l'état normal, et, dans les inflammations, de reconnaître les 
vaisseaux qanguins qui rampent entre ses fibres. 

Les trois quarts postérieurs son enchâssés dans la dépression de l'aponévrose 
orbito-oculaire déjà décrite. VAX arrière, l'œil reçoit le nerf optique, dont l'insertion 

ne sv. fait pas à son centre m ê m e , mais à quelques millimètres eu dedans et plus bas 
que le point où vient aboutir l'axe de l'œil. 

Le globe de l'œil offre à étudier successivement la eorncV; et la sclérotique, l'iris, 
le iristallin, les deux chambres de l'œil, la choroïde, la rétine, et le cotysyiiré. 
(telle élude sera présentée au point dc vue purement pratique; je m'abstiendrai, 

aillant que possible, de loul détail qui ne se rattacherait pas directement à 'a patho
logie. 

il) J'ai t-,it(irtinté, |»»ur la description ,|tii va J . H H V , u n grand u<>ui!»n? de faits Intéressant" 
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Cornée et sclérotique. — Ces deux membranes, désignées aussi, l'une souslcuon 

de cm née transparente, el l'aulre sous celui de cornée opaque, forment l'envelopp 
protectrice de l'œil; elles retiennent les milieux transparents qui le composent etqu 

s'écoulent dès qu'elles sont intéressées. La difficulté qu'on éprouve à les séparer 

leur union intime au point où elles s'unissent les ont fait regarder c o m m e une seul, 

et m ê m e membrane par quelques anatomistes. 
La sclérotique, disent les auteurs d'anatomie descriptive, occupe les quatre cin

quièmes postérieurs de l'œil, la cornée constituant le cinquième antérieur. C'estli 

une grave erreur que Pourfour du Petit a victorieusement renversée, et qu'on 

s'étonne de voir reproduite dans les livres modernes; ainsi qu'il sera démontré .plus 

loin, elle occupe les huit neuvièmes postérieurs de la sphère oculaire. Elle est d'au
tant plus résistante qu'on l'examine plus en arrière ; en avant elle s'amincit, surtout 

au niveau de l'insertion des muscles droits. 
La structure de la sclérotique est très simple, elle appartient à la classe des mem

branes fibreuses. I\l. Sappey dit y avoir trouvé des fibres élastiques, mais en très 

petit nombre. Elle est formée de fibres parallèles dirigées dans le sens antéro-
posléricur, plus fortes et beaucoup plus apparentes que les fibres circulaires desti
nées à les relier; entre elles s'insinuent des vaisseaux fins, nombreux, qui ne lui 

appartiennent pas en propre, et sont destinés aux membranes plus profondéina$ 
situées, c'est-à-dire à l'iris et à la choroïde. Ces vaisseaux suivent tous la direction 

des fibres longitudinales, disposition qu'il importe de se bien graver dans la mémoire, 

parce qu'elle donne la clef de plusieurs phénomènes importants de la pathdojjÉ 
oculaire. '* 

La cornée, dite transparente, à raison.de sa translucidité, est convexe en avant, 
concave en arrière, et, suivant Pourfour du Petit, appartient à un segment de sphère 

ayant ordinairement 15 à 16 millimètres de circonférence. ̂ Quelquefois, dit-il,.elle 
n'est pas régulièrement convexe, mais un peu aplatie à sa circonférence; les calculs 
récents de M. Chossat et ceux de M . Sturm ont démontré qu'elle était loin, en effet, 
d'être toujours régulièrement convexe. 

La corde qui sous-tend l'arc dc cercle qu'elle représente a 10 à H millimètres de 

longueur, et cette corde, qui donne le diamètre de la cornée, est représentée par le 

diaphragme irien ; la perpendiculaire abaissée du sommet de la courbe sur la corde 
a 2 à 2 millimètres 1/2, et représente la largeur au centre de la chambre anté
rieure. 

Or, le diamètre antéro-postérieur ou axe de l'œil est de 23 à 27 millimètre»! en 
soustrayant 2 millimètres 1/2 pour le relief de la cornée, restent 21 à 25 millimètres! 

la sclérotique n'occupe donc, ainsi que je l'ai dit précédemment, qu'environ les huit 
neuvièmes postérieurs de la sphère oculaire, l'autre neuvième appartenant à la saillie 
cornéale. 

L'épaisseur des parois de la cornée est très grande, ainsi que l'on peUl s'en assurer 
en faisant la section de cette membrane : d'après Petit, elle est de 2 à 3 douzième» 
de ligne, soit 1/2 millimètre; il faut observer que le moyen dc mensuration qn'il 
employait devait facilement comprimer la membrane et réduire un peu son épais** 
Evitant cet inconvénient, M. Sappey lui a trouvé;, peu près de 0,7 à 0,9 de n » 

avuMmofresde Po.ir6.uf du Petit, publiés dan, 1' U-.adéinic des sciences, en l723,nS3,lî» 
tt 1/30, et a ceux de Tenon (Mémoires ii'unat., ISOCJ. 
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mètre; et quelquefois jusqu'à-1 millimètre d'épaisseur. Il a constaté, de plus, que 
cette épaisseur était moins grande* au centre que sur les bords chez les adultes. 

Son tissu, 4'unc densité cartilaginifovme, se laisse difficilement traverser, si ce 
n'ust par un instrument mince et acéré ; mais alors la pointe risque de s'v casser 
et d'y rester engagée : aussi faut-il qu'il soit manié avec beaucoup de dextérité et 
d'habitude. Son union avec la sclérotique se fait selon plusieurs modes qui ont 

beaucoup eglrcé la sagacité des anatomistes, mais dont la connaissance préalable, 
alors m ê m e qu'elle pourrait être prévue par le chirurgien, ne lui serait d'aucune 

utilité pratique. 
L'éludé de sa structure, faite avec le plus grand soin, n'a pas permis d'y constater 

à l'état^orniaLla présence de vaisseaux sanguins. Fohmann dit y avoir démontré 
des lymphatiques uombreux ; j'ai vu entre les mains de Breschet les pièces prépa
rées par cet habile anatomiste, et j'ai le regret de dire que je ne puis en aucuile 
façon partager son opinion. Le mercure épanché entre les lames qui composent la 
cornée v forme des magmas irréguliers qui ne ressemblent en rien à des réseaux 

et qui ne donnent naissance à aucun tronc lymphatique. Mais quoique privée dc 
«aisseaux sanguins et lymphatiques, la cornée n'en est pas moins un tissu vivant, 
mais d'une vie toute spéciale, qui n'est pas sans analogie avec celle du cartilage; et 
qui ne ressemble en aucune façon à celle des tissus qui contiennent des vaisseaux 
sanguins. 

Elle est formée dc plusieurs lamelles superposées, transparentes et minces c o m m e 
la pelure d'oignon, réunies entre elles par un (issu aréolaire très délié qui contient 
unç sérosité limpide. Cette sérosité s'écoule dès qu'on divise les lamelles, et circule 
librement dans les aréoles interlamellaires, ainsi que le démontre l'expérience sui
vante : si l'on presse le globe de l'œil latéralement, on voit la cornée s'obscurcir el 
prendre une teinté laiteuse, qui disparaît dès que cesse la compression. D'où vient 
cette upacilé momentanée et le retour rapide à la translucidité ? L'explication dc 
_̂ |. J. Chîljuet, qui pense que ces phénomènes sont dus à l'afflux de la lymphe dans 
des vaisseau» imperceptibles rampant dans le tissu interposé aux lamelles, ne m e 
semble pas acceptable, car jamais ni les injections les mieux réussies, ni les investi
gations micrographiques n'ont pu parvenir à démontrer cette prétendue vascularisa-
lion. Tout ce que l'on peut dire , c'est qu'il existe là de la sérosité, qu'elle peut se 
déplacer entre les lamelles cornéales, s'y mouvoir, ce qui fait supposer que c'est par 

sou intermédiaire que se font dans la cornée les changements moléculaires qui suf
fisent à l'entretien de sa vitalité inférieure. Ce mode de nutrition rapprocherait la 
roméc des cartilages diarthrodiaux. 

La sensibilité exquise de cette membrane J' a fait de tout temps admettre la pré
sence dc filets nerveux, mais ce n'est que dans ces dernières années qu'ils v ont été 
démontrés; M M . Papenlieim, Valentin et Kolliker y ont suivi des filets nerveux 
provenant de la brandie ophlhalmique dc "Willis. Quelques années avant cette dé

monstration anatomique, les expériences de Magcndfe, confirmées par celles de 
M. Longet, avaient prouvé que sur des chiens et des lapins la section dc la cinquième 
paire dans le cnlne, en privant la cornée d'influx nerveux, entraînait son obscur-

, rissemenl d'abord, puis sa perforation. 
I.PS faits pathologiques viennent démontrer que, malgré celle absence de vai-M'auv, 

le li>Mi de la c m née est siiM-eplible de devenir le sié^e de la plupart des phéimnièiH-x 

pilbiiltiiîitpie.s dont les-outres I ^ M I S sont le théâtre. 
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La cornée est-elle tapissée antérieurement par la conjonctive-? Sur ce point, de 
grandes dissidences existaient autrefois entre les auteurs, mais aujourd'hui, grâfip| 

l'anatomie comparée et au microscope, la question est résolue : l'épithélium conjonv 

tival seul-passe au-dçsant d'elle. ^ 
A la partie postérieure de la cornée quelques, anatomistes décrivent une membrane. 

qui tapisserait toute la cavité où est renfermée l'humeur aqueuse; on l'a nomniéc 

membrane de Demours ou de Descernet. 
jriSt — cette membrane, placée perpendiculairement à la partie antérieureidc 

l'œil, entre les chambres antérieure et postérieure, est percée vers son centre d'eu 

trou circulaire qui a reçu le n o m de pupille ; elle représente un diaphragme optique 
destiné à permettre ou exclure l'entrée des rayons lumineux dans lejbnd dej'œil. 

Galien et Vésale la croyaient bombée en avant, disposition qu'elle présente,,en 

effet, chez les enfants, mais qui disparaît chez les adultes, ainsi que l'a prouvé Pour
four du Petit. Selon le m ê m e auteur, l'ouverture pupillaire ne serait pas située au 
centre m ê m e de l'iris, mais un peu rapprochée de l'angle interne; ses dimensions 

sont sujettes à des variations nombreuses qui se produisent sous l'influence, dc la 

lumière, de certains agents médicamenteux, ou de certaines maladies. 
•Sa face antérieure, qui semble formée de fibres radiées convergentes, est tomen-

teuse et veloutée, et présente, suivant les sujets, des différences de coloralion qu'il' 

serait utile de connaître à l'avance, puisque l'un des premiers symptômes des inflam
mations iriennes, c'est le changement de couleur. Toutefois, c o m m e les deux iris 
sont de m ê m e nuance et qu'il est rare que tous deux soient atteints en m ê m e temps, 
on peut souvent juger des changements survenus dans l'organe malade par la com
paraison avec l'œil sain. Cette face forme la limite postérieure-de la chambre anté
rieure. 

Quanta la face postérieure, tapissée par la membrane uvée qui lui fournil?un 
pigment abondant, elle constitue la paroi antérieure de la chambre postérieure. L'ou
verture pupillaire établit donc une communication entre les deux chambres. 

Il est très important de préciser le point auquel correspond extérieurement la 
circonférence de l'iris, puisque, dans l'opération de la cataracte par abaissement, 
c o m m e dans plusieurs procédés de pupille artificielle, il s'agit de pénétrer juste en 

arrière de cette membrane. Or, d'une part l'union de la sclérotique à la cornée se 
faisant par un biseau taillé aux dépens de chacune d'elles, la sclérotique recouvrant 
la cornée ; d'autre part, l'iris venant s'unir à cette dernière là précisément où finit le 
biseau dc la cornée, qui a une longueur de 3 millimètres environ, c'est à un peu 
plus de 3 millimètres en arrière du point où semble finir extérieurement la cornée 
qu'il faudra plonger l'aiguille, pour ne point intéresser la circonférence de l'iris. 

En arrière, l'iris adhère assez peu intimement au cercle ciliaire et aux procès * 
ciliaires, pour qu'il ne soit point difficile de l'en séparer, d'où le procédé dc la pupille 
artificielle par décollement, ou iridodialyse. 

Sa structure a été fort controversée. Quelques auteurs la croient composée exclu
sivement de vaisseaux, d'autres y admettent des fibres musculaires, quelques-uns 

enfin des fibres élastiques; l'examen microscopique a tranché la question en y dé
montrant la présence irrécusable de fibres musculaires de deux sortes, les unes 
radiées, qui l'emportent de beaucoup sur les circulaires, lesquelles n'occupent, selon 

M. Sappey, que le pourtour pupillaire. L'iris en outre renferme beaucoup de vais
seaux. Les artères y forment deux cercles vasculaires, un grand el un petit, d'où 
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émanent des ramusculcs représentant des rayons convergenls dc la circonférence au 
centre. I.es veines y sont égaftmcnt en grand nombre, et c'est entre les vaisseaux que 
se trouvent les fibres musculaires. 

Il n'est pas besoin d'ailleurs du microscope pour prouver que le tissu dc l'iris n'est 
pas uniquement composé de vaisseaux, les faits physiologiques et pathologiques suf
fisent k cette démonstration. Nysten, et après lui M. Longet, y ont, à l'aide du gal
vanisme auphqué au nerf de la troisième paire, déterminé, après la mort, des 
contractions non douteuses, et, d'aulrepart, les chirurgiens avaient depuis longtemps 
remarqué que dans les paralysies du nerf moteur oculaire c o m m u n , la pupille restait 
dilatée sans possibilité de resserrement par ses excitants habituels. Ces phénomènes 
s'expliquent par les dispositions anatomiques suivantes : 
ies nerfs dc l'iris émanent tous du ganglion ciliaire, qui lui-même les reçoit du 

ganglion ophjfhahnique ; les racines de ce dernier proviennent du nerf moteur ocu
laire commun, <le la cinquième paire et du grand sympathique. Les filets dc la cin
quième paire* et du nerf sympathique présidant aux phénomènes dc sensibilité et dc 
nutrition, c'est à Ia4roisième paire qu'est.dévolue la motilité. Toutefois je dois noter 
ici que M. Cl. Bernard, rappelant l'attention sur des expériences de Petit, a cherché 
à Remontrer que le nerf grand sympathique exerçait sur les mouvements de l'iris une 
action très manifeste, et que sa section à la région cervicale achevait de paralyser 

les fibres musculaires (1). 
Le développement dc l'iris est important à noter. Chez le fœtus, l'ouverture pu

pillaire est très-large, et l'iris représente un anneau circulaire qui n'a pas plus de 
2 millimètres deiiauleur. Mais cette large pupille semble c o m m e voilée par un réseau 
vasculaire que Wachendorf et M. Jules Cloquel ont désigné sous le nom dc mem
brane pupillaire, et ce n'est qu'à travers les vaisseaux qui le forment que l'on peut 
apercevoir l'ouverture pupillaire et la membrane irienue. 

J'aiplusicurs fois réussi à injecter aussi heureusement que possible ce réseau vas
culaire; el si j'ai constaté, c o m m e M. J. Cloquet, que les anses ou arcades vasculaires 

qui tes constituent ne font que s'entrelacer au centre, quelques-unes d'entre elles 
ne faisant m ê m e que se toucher par leur convexité, il m'est démontré que ce lacis 
de vaisseaux n'appartient réellement pas à l'iris. Lu effet, lorsqu'on enlève la cornée, 
on trouve accolée à sa face interne celte prétendue membrane pupillaire, ce qui 
pfouve péremptoirement qu'elle n'a avec l'iris que des rapports de voisinage; j'ai 
rendu M. Nelpeau témoin de ce fait anatomique, et ce professeur m'a dit avoir eu 

l'occasion de faire la m ê m e remarque C'est là d'ailleurs l'opinion de M. Longet, qui 
rattache ce réseau, que j'appellerais volontiers pré pupillaire, à la formation du sac 
(Ut eapsulo-pupillaire, et qui ajoute que la question n'est point encore résolue et a 

donné Heu récemment à de vives discussions (2). Quelle que soit d'ailleurs l'opinion 
que l'onldoptc sur son origine cl sa formation, il est certain que plus lard il dispa
raît» et que wrs le septième mois de la vît: inlra-utérine environ, il n'en reste plus 
de t rares. w<He*t à sa persistance que l'on a attribué ces occlusions pupillaircs qui 
.nécessitent une opération spéciale; les faits analomiqries que je viens d'énoncer m e 
laissent beaucoup tV doule sur celle étiologie. 

(IytfA. Hrrunrd, HechercktS sur iaelion du grand sympathique, lues à la Puni-lé de biologie, 
ili'ir.nlirr IS.'i.l. 

c.'i V m < / l.iinijel, P u d.-vrhqipemrnt de l'embryon, p. IW>, el Henle, Hisser!, d e m c m l r . 
puptl'., lietiit. 1S::2. U 
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L'iiis peut manquer complètement, on en cite des exemples (f). Quelques auteurs 

attribuent à un arrêt de développement la fissure irienne, ou coloboma iridis.. Selon 

eux, cette membrane, c o m m e les paupières, se développerait par deux parties laté-

rali s se rejoignant sur la ligne médiane; c'est encore là une erreur dont les recherches 

modernes ont fait justice. L'iris apparaît dans le courant de la septième semaine, sous 

forme d'une membrane qui n'est ni fendue ni perforée ; il faut donc chercher ail

leurs l'origine du coloboma iridis. t 

Cristallin. — C'est un corps transparent, plus dur à son centre qu'à sa circonfé

rence, et qui présente l'apparence d'une lentille biconvexe ; chez les enfants, il se 

rapproche de la forme ronde, et semble s'aplatir à mesure qu'on avance en âge. 

Sa circonférence est ordinairement arrondie; Pourfour du Petit l'a trouvée ova-
lairc. Son diamètre transverse, chez les adultes, est de 9 à 10 millimètres ; chez les 

enfants, il ne présente que 6 a 7 millimètres. A u contraire, son épaisseur, chez les 

adultes, est de h à k millimètres 1/2, et chez les enfants, de 5 millimètres., Ces 
mesures sont confirmées par les recherches plus récentes de M. Sappey. -r 

Sa convexité antérieure est généralement moins prononcée que la postérieuïs, 

mais les auteurs classiques ne paraissent faire aucune réserve à cet égard. Pourfour 

du Petit a observé cependant des variétés nombreuses sous ce rapport : ainsi il a vu 
des cristallins aussi convexes en avant qu'en arrière, d'autres qui l'étaient plus en 

arrière qu'en avant, et il ajoute : je l'ai trouvé ainsi plus d'une fois. 
La convexité postérieure appartient à un segment de sphère dont le diamètre varie 

de 9 à 11 millimètres ; quelquefois cependant elle est c o m m e parabolique. Quant à 
la convexité antérieure, elle représente un segment de sphère dont le diamètre varie 
entre 10 et 54 millimètres; le diamètre ordinaire serait 19 à 20 millimètres. „•• 

Sa pesanteur varie de 15 à 25 et m ê m e 27 centigrammes; en moyenne, 20 cen
tigrammes. Selon M. Sappey, le plus léger qu'il ait trouvé pesait 20 centigrammes et 
le plus lourd 29; il lui accorde en moyenne 21 centigrammes. ' t$ 

Sa consistance augmente avec l'âge : ainsi, jusqu'à quinze ou vingt an*, il est 
partout mollasse, plus tard son centre durcit; et enfin, chez le vieillard, il acquiert 
une grande consistance, el son noyau central devient de plus en plus résistant. 

Il commence à perdre un peu de sa transparence dans l'âge adulte; entre cinquante 
el soixante ans, il jaunit el devient d'une routeur ambrée. 

Plongé dans l'eau aiguisée avec un acide, il s'obscurcit, et souvent alors on le 

voit se partager en trois ou un plus grand nombre de segments cunéiformes, dont le 

sommet est dirigé vers le centre; il se décompose, lorsqu'on l'a fait bouillir, en plu-* 
sieurs couches concentriques faciles à démontrer. 

O n admet généralement que le cristallin est un produit sécrété par la membrane 
dite capsulaire, comparée par Galion à une pelure d'oignon, et qui a été longtemps 
niée. Pourfour du Petit l'assimile à l'arachnoïde et la regarde c o m m e se continuant 
avec l'hyaloïde, ce qui se voit, dit-il, aussi bien qu'on voit la peau de Vavant-br» se 

continuer avec la main. Kilo est mince et transparente, très peu résista.iï*ï et il suffit 
de la plus petile ouverture pour que tout de suite elle se déchire spontanément 
dans toute sa longueur. 

Knirc elle et le cristallin se trouve une matière toujours un peu liquide, mais'peu 

ah .ndanle, à ce point que du Petit n'a jamais pu en recueillir assez pour l'analyser ; 

(1) Cruveilhier, t. IV, p. 103. . 
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relIfl̂ pnlK hc semi-fluide a reçu te n o m d'humeur de Morgngni. O n s'exagère géi é-
rutemcnt beaucoup sa quantité. M. Sappey va m ê m e jusqu'à nier son existence, 
mais'j'avoue que les preuves qu'il fournit ne m'ont point paru sans réplique. 

Par sa circonférence, la capsule adhère aux procès ciliaires d'une manière intime, 
de serte qu'il est toujours très difficile de l'en séparer ; en avant elle répond à la 
chambre postérieure, en arrière elle est logée dans une dépression du corps vitré. 

Sa structure a beaucoup occupé les anatomistes. Ruysch et Pourfour du Petit 
discnttfvoir trouvé à sa partie antérieure des vaisseaux provenant des procès ciliaires. 

L'artère hyaloïdienne arrive, il est vrai, jusqu'au contact de sa face postérieure, et 

la* se termine par une ampoule, ainsi qu'on peut le constater sur les pièces que 

,M. Dcnonvilliers el moi-même avons déposées au musée de la Faculté; mais je n'ai 
jamai»j pu, quelque pénétrantes que fussent les injections dont je m e suis servi, 
retrouver tes vaisseaux annoncés par Ruysch, et comme, d'autre part, l'examen mi

croscopique ne donne que des résultats négatifs, il faut bien ranger la capsule dans 
les tissus dépourvus de vaisseaux c o m m e la cornée et les cartilages, et vivant par 
conséquent c o m m e eux par une sorte d'imbibition. 

Chez le fœtus, M. Ch. Robiu a vu et décrit des vaisseaux capsulaires qu'il a pour
suivis non-seulement sur la capsule postérieure, mais encore sur l'antérieure et jusque 
dans la membrane pupillaire. J'incline à penser que c'était aussi sur le fœtus que 
Ruysch et Petit ont vu des vaisseaux sur la face antérieure de la capsule, car chez 

l'adulte personne depuis n'a pu en démontrer. 
Klle n'adhère en aucune manière au cristallin, et Pourfour du Petit a parfaitement 

réfuté llovius, qui croyait avoir démontré que les prétendus vaisseaux de la capsule 
s'enfonçaient dans tes segments du cristallin pour tes nourrir. 

Uno particularité bien digne d'être notée par les pathologistes, c'est qu'il est très 
difficile de lui faire perdre sa translucidité, quelle que soit la manière dont on la traite 
par les acides étendus d'eau ou les alcalis, lesquels au contraire rendent tout de suite 
te cristallin opaque ; toutefois, d'après M. Sappey, l'acide nitrique monohydraté lui 
ferait perdre sa transparence. C'est sur cette particularité que s'était fondé Petit 
|K)iir avancer que jamais la cataracte n'a son siège dans la capsule, opinion sur 
laquelle je reviendrai bientôt. Personne n'y a démontré dc nerfs; Dugès y admet, on 
ne sait trop pourquoi, un prolongement de la rétine. 

Des chambres antérieure et postérieure. — Entre la cornée, concave en arrière, et 
le cristallin, un peu convexe en avant, existe un espace rempli par un liquide trans
parent. Gel espace est divisé en deux compartiments par l'iris verticalement tendu : 

l'un est désigné sous te n o m de chambre antérieure, l'autre sous celui de chambre 
postérieure. 

La chambre antérieure est limitée en avant par la face postérieure de la cornée, 
en arrière par l'iris; la chambre postérieure est bornée en arrière par le cristallin, 

en avant par l'iris, qui forme ainsi la cloison c o m m u n e des deux chambres et les 
laisse communiquer par l'ouverture pupillaire. 

lue perpendiculaire abaissée du sommet de la courbe cornéale au point culminant 
de la convexité antérieure du cristallin donne U millimètres environ, d'où il faut 
déduire un peu plus de 1/2 millimètre pour l'épaisseur de la cornée et de l'iris, ce 
qui laisse pour le diamètre des deux chambres pas tout à fait 3 millimètres 1/2, dont 
2 millimètres 1/2 p u r l'antérieure, et 2 ;"> de millimètre pour la postérieure. Le 
rapport des deux chambres est donc de 5 à 1 : celui de 3 ;• 1, donné par M. (ru-
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veilher, est exagéré au profit de la chambre postérieure. La chambre anléranttest 
d'autant moins large qu'on se rapproche de la circonférence : c'est tout l'opptesépour 

la chambre postérieure, ce dont la courbure du cristallin, opposée à la conca%6 de 

la cornée, rend parfaitement compte. 
Tout cet espace est rempli par le liquide de l'humeur aqueuse que l'on a dit être 

produit par une membrane distincte, tapissant toutes les parois des chambres;*sauf 

la surface du cristallin, membrane décrite par Zinn, el désignée cependant sous le 

n o m de membrane de Demours ou de Descemit. 
Choroïde. — Cette membrane est de toutes la plus vasculaire. Selon Arnold, elle 

sç composerait de deux feuillets, l'un externe, séreux, qui a reçu le n o m de mm-

br/ine d'Arnold, l'autre interne, vasculaire. Je n'insisterai point sur la disposition 
tourbillonnée des vaisseaux choroïdiens ; je m e bornerai à rappeler la terminaison 
antérieure de cette membrane au cercle ciliaire, d'une part, où elle semble se conti

nuer avec l'iris, et aux procès ciliaires, d'autre part, qui paraissent être réellement 
sa prolongation. Elle paraît destinée à favoriser la subdivision des différents vaisseaux 
de la coque oculaire et à les conduire à leur destination ultérieure ; c'est dans son 
épaisseur que rampent les nerfs ciliaires. C'est par l'intermédiaire des procès ciliaires 
que le cristallin et sa capsule se trouvent fixés et suspendus au-devant du corps 

vitré. 
Rétine. — C'est la membrane sentante de l'œil. Continue en arrière avec le nerf 

optique, en avant elle se termine à la zone de Zinn, à laquelle elle adhère intimement. 

Selon Jacob, elle présenterait deux lames, une externe, séreuse, et une plus interne, 

composée elle-même de deux couches secondaires, l'une nerveuse, l'autre vasculaire, 
C'est dans la couche séreuse que, selon cet auteur, se ferait l'accumulation anor

male de sérosité constituant l'hydropisie ou staphylôme postérieur de l'œil. Celte 

membraue, si sensible à l'action de la lumière, est insensible aux excitants méca
niques. 

D u corps vitré. — C'est un liquide transparent contenu dans une sorte de tissu 
aréolaire, et occupant tout l'espace qui existe entre le cristallin et la rétine. C'esl sur 
sa convexité qu'est moulée cette membrane ; aussi l'écoulement de ce liquide, dont 
la reproduction ne se fait jamais qu'imparfaitement, a-t-il pour conséquence de 

laisser l'œil flétri et la rétine plissée et flottant sans soutien ; d'où, sinon la perle 
totale de la vision, au moins l'affaiblissement de la faculté de voir nettement. 

Le corps vitré est sécrété et enveloppé par une membrane fiïte et translucide^ 
désignée sous le nom de membrane hyaloïde, sur l'existence de laquelle se sont élevées 
récemment des discussions; niée par M. Robin, elle est admise par M. Sappey et 
tous les anatomistes. De la face interne de cette membrane partent des prolonge
ments qui cloisonnent sa cavité en plusieurs loges ou cellules dont le but paraît être 
de diviser la masse du liquide, de manière que les ébranlements n'y produisent pas 
de trop forles ondulations. 

Les cellules hyaloïdiennes communiquent-elles entre elles? O n l'admet générale
ment, se fondant sur ce que toute l'humeur vitrée s'écoule par la déchirure d'une 
seule de ces cellules. Janin a prouvé cependant, par une expérience concluante, que 

ce phénomène est dû à une transsudation du liquide à travers les parois membra

neuses, plutôt qu'à la présence de communications régulières cl constantes. Si 
d'ailleurs celle communication exisle, elle ne se fait pas, ainsi que le remarque 

M. Cruveilhier, par des ouvertures très lai-, s, car il arrive souvent que le corps 
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vitrè^ qnoiqûV assez largement ouvert dans beaucoup d'opérations de cataracte par 
extracflon, ne s^couteltëpeiidant qu'en partie et très lentement. 

I^S^iaisscaux dc la membrane hyaloïde seraient fournis par l'artère centrale de 
la retint et l'un d'eux, traversant le corps vitré, se porterait à travers un canal, dit 
hyaloïdien par M. Cloquet, jusqu'à la partie postérieure de la capsule cristalline. 
Langcnbeck a rapporté un cas d'anévrysmc de cette artère centrale de la rétine, qui 
avait acquis le volume d'une plume à écrire et déterminé l'amaurose (1). 

Remarques générales sur les vaisseaux et nerfs du globe oculaire. — Les artères 
qui doivent pénétrer dans l'œil perforent la sclérotique en deux points différents : en 

arrière, au pourtour du trou optique : en avant, à 3 eu U millimètres de l'insertiop 
de la cornée. Les premières sont les ciliaires courtes postérieures el les ciliaires lon
gues, les deuxièmes les ciliaires courtes antérieures. ^ 

Les ciliaires courtes postérieures s'épuisent presque rompTélement dans la cho
roïde et tes procès ciliaires; les ciliaires longues marchent entre la sclérotique et le 
Choroïde, dans ce que Pourfour du Petit appelle le cercle horizontal de l'œiif c'est-
à-dire aux deux extrémités du diamètre transverse, pour dc là se rendre exclusive
ment dans le grand cercle dc l'iris. Les artères ciliaires courtes antérieures, au 
nombre de quatre, c o m m e tes artères des muscles droits dont elles émanent, plongent 
dans l'œil à b. millimètres de la circonférence cornéale, et se jettent dans le grand 
rerclo irien, en s'anastomosant avec les ciliaires longues. Celte disposition esl mise 
dans loul son jour sur tes pièces déposées au musée de la Faculté, par M. Denonvilliers 
en 1839, et par moi m ê m e en 18«2, et je l'invoquerai bientôt pout- l'explicatunrde 
certains phénomènes pathologiques, particulièrement la formation du cercle iridien. 

Les veines ne présentent rien de particulier à noter, si ce n'est qu'elles sont nom
breuses et c o m m e variqueuses dans la choroïde. 

Les nerfs émanent tous du ganglion ophthalmique; ils perforent la sclérotique 
au pourtour du nerf optique, se logent entre celte membrane et la choroïde, et les 
deux plus volumineux suivent le trajet des artères ciliaires longues. 

les vaisseaux lymphatiques du globe de l'œil ne sont point connus. 
Déductions pathologiques et opératoires. — La coque de l'œil, formée par la 

sléroliquc et h. cornée, est, c o m m e tous les tissus fibreux, à peu près inextensible ; 
aussi tes ophthalmiles ou inflammations dc toutes les parties constituantes de cet 
organe, les hydropistes, toutes les maladies en un mol qui tendent à augmenter 
rapideiffont son volume, sonl-elles extrêmement douloureuses. Pour faire cesser 
l'étranglement, le chirurgien est souvent obligé d'intervenir, de débrider la sclérotique, 
par exemple, ou de faire la ponction de l'œil. Après l'opération de la cataracte par 
extraction, alors que la plaie dc la cornée étant déjà cicatrisée, l'œil s'enflamme tar
divement, d'atroces douleurs surviennent, jusqu'au moment où, rompant la cicatrice, 
tes humeurs de l'œil trouvent un écoulement facile. 

Les maladies chroniques de la cornée et dc l'iris quelquefois déterminent des dou
leurs tellement atroces el persistantes, sans que l'on puisse d'ailleurs conserver l'espoir 
du rétablissement de la vision, que le chirurgien, pour les faire cesser, se trouve dans 

l'obligation de pratiquer l'amputation partielle de l'œil. Il faut,dans ce cas, faire l'in
cision en avant de l'insertion des tendons oculaires des muscles droils, afin de con
server nu moignon, sur lequel on adaptera un œil artificiel, une mobilité qui lui 

(!)•, il.vcilliiiT, Anchoiiie itathedrtgiqitc, )> 1 0 7 . 
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permettra de suivre dans tous ses mouvements l'œil resté sain. I! impor;«végale

ment d'enlever l'iris, de crainte que celte membrane, venant à se resserrer, ne retienne 

l'humeur vitrée, ce qui obligerait à recommencer l'opération. 

L'exophthalmie est plutôt un symptôme de maladies de l'orbite que du glofce ocu

laire ; cependant l'accumulation de sérosité dans l'œil peut en déterminer la proé

minence entre les paupières. Ces épanchements, dont le siège est tantôt dans les 

chambres antérieure et postérieure, tantôt dans le corps vitré, d'autres fois entre la 

choroïde et la sclérotique, ont pour effet de distendre inégalement le globe oculaire. 

Tantôt c'est la cornée qui se trouve poussée en avant, d'aulres fois c'est la sclérotique 

dont les fibres écartées laissent saillir entre elles la choroïde, d'où les diverses variétés 

de staphylômes décrites par les auteurs. 
Il n'est point rare d'observer dans l'œil des épanchements sanguins: leur siège est 

tantôt dans le corps vitré, tantôt dans les chambres antérieure et postérieure. La dis

position des vaisseaux, leur finesse et la manière dont ils se ramifient dans la choroïde, 

rendent à merveille compte de leur rupture dans les commotions directes et même 

indirectes de cet organe. 
Sur un malade que j'ai observé pendant deux mois à la consultation du bureau 

central, et qui vint m e trouver le lendemain d'une chute dans laquelle son œil avait 
porté sur l'angle d'un meuble, je trouvai l'iris déchiré et toute la cavilé de l'œil 

convertie en un magma sanguin. Après six semaines, l'épanchement s'était résorbé, 
mais tes humeurs de l'œil étaient encore colorées d'une légère teinte groseille, et 

l'on voyait distinctement flotter dans le corps vitré des portions membraneuses que 
je crus d'abord appartenir à la rétine. Cependant c o m m e , malgré cette grave lésion, 
te malade distinguait encore les gros objets, je rejetai celle idée et pensai que ces 
lambeaux n'étaient que des débris fibrineux. Quelque temps après, en effet, ils avaient 
disparu, et le malade avait recouvré presque complètement la vision, preuve mani

feste de cette puissance de résorption dans l'œil, sur la connaissance de laquelle est 
fondé le procédé de la cataracte par abaissement. -; 

La consistance de la cornée, sa résistance, font que les plaies accidentelles qu'on y 
observe sont presque toujours accompagnées d'une commotion plus ou moins violente 

de l'œil lui-même ; tout le danger n'est donc pas dans la solution de continuité. 
Lorsque ces plaies sont nettes et faites avec un instrument bien acéré, comme le 
couteau à cataracte, et surtout sans perle de substance, elles peuvent se cicatriser 
linéairement et presque sans opacité. Mais il ne faut point perdre de vue que toute 
solution de continuité de la cornée exigeant pour se guérir te dépôl d'une matière 
plastique plus ou moins opaque, selon l'étendue et la profondeur de la plaie, selon 
aussi qu'elle a mis un temps plus long à se cicatriser, il ne doit rester que bien peu 
de chance de remédier par l'ablation ou, c o m m e on l'a dit, par l'abrasion, aux opa
cités de cette membrane. 

Les maladies de la cornée, que les oculistes du x v m c siècle avaient laissées dans 
l'ombre, ont été l'objet des études suivies de la plupart des chirurgiens modernes, 
parmi lesquels il faut citer principalement Wardrop, Sanson et M. Velpeau. Suivant 
eux, les phlegmasies de cette membrane seraient fréquentes el susceptibles dc débuter 
primitivement soit dans son épaisseur m ê m e , soit à sa face superficielle ou profonde; 
les descriptions qu'ils ont données de ces maladies sont d'une exactitude parfaite, 
mais il faut convenir que l'interprétation laisse beaucoup à désirer. Comment conce
voir, en effet, qu'un tissu dépourvu de vaisseaux puisse devenir le siège de l'inllainina-
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lion, qui suppose c o m m e pranicrphénomènc, un développement exagéré du système 
vasegttire? Depuis plos dc dix ans je m'élève contre cette dénomination d'iuflamma-
tiolf,appliquée à des tissus daus lesquels les investigations anatomiques ne démontrent 

de vaisseaux d'aucune espèce, et M. Broca vient de faire pour la cornée eLla capsule 
fristalline ce que j'avais, dès 18u&, tenté de faire pour tes cartilages et les tissus 
fibreux.' Il a4cherché à démontrer (1).que les altérations que l'on rencontre dans la 
cornée, n'étant précédées d'aucune vascularisation, devaient être considérées c o m m e 
des'affections distinctes de ce que l'on est convenu d'appeler l'état inflammatoire, 
et que par conséquent la dénomination de kératite devrait disparaître. Sans aller 
aussi loin que M. Broca, je pense qu'un trèsj;rand nombre d'affections de la cornée 
reconnaissent pour cause des troubles de nutrition ayantpour point de départ te tissu 
m ê m e de cet organe, tissu non vasculaire, et par conséquent non susceptible d'in
flammation dans le sens qu'on attache à ce mot. Mais je crois» cependant que beau
coup de lésions du tissu cornéal ont pour point dc déparyélément inflammatoire 
siégeant, non dans cette membrane elle-même, mais dans celles qui l'a voisinent, 
distinction d'autant plus importante à établir au point de vue clinique, qu'elle conduit 
au seul traitement rationnel. 

C o m m e les cartilages, c o m m e les tissus fibreux, la cornée et la capsule cristalline 
ne sonl donc pas susceptibles de s'enflammer d'emblée, ce qui ne veut pas dire qu'elles 
ne puissent devenir le siège d'altérations développées primitivement dans leur tissu, 

ou subir le contre-coup de phénomènes inflammatoires ayant pris naissance dans tes 
tissus qui les avoisinent. 

Mais si la cornée ne s'injecte point, lorsqu'elle devient malade, les vaisseaux qui 
arrivent jusqu'il sa circonférence, en suivanl les libres longitudinales de la sclérotique, 
se remplissent de sang, el forment alors, parleur convergence autour de sa circonfé
rence, comme un anneau d'un rouge vif à fibres radiées, et d'autant plus serrées, 
qu'on tes examine plus près de la limite d'insertion à la sclérotique, où elles s'arrêtent 
brdfqûtmenl. Cet anneau est, en général, le signe d'une vive irritation du tissu cor
néal lui-même, et c'est à tort qu'il a élé regardé c o m m e caractérisant une inflamma
tion spéciale de la sclérotique, de nature rhumatismale, et qu'on lui a donné te n o m -
de cercle arthritique. O n le rencontre, en effet, dans toutes les affections non-seule-
menl de la cornée, mais m ê m e des autres membranes plus profondément situées, alors 
qu'elles sont déterminées par le traumatisme et sur des individus qui n'ont jamais eu 
dc rhumatisme. 

Lorsque les irritations se sont ainsi répétées plusieurs fois, qu'elles sont devenues 
pour celle membrane c o m m e une habitude, on voit se développer, non-seulement 
à sa surface, mais quelquefois m ê m e dans son épaisseur, des vaisseaux qui parais
sent n'èlre que le prolongement de ceux dc la conjonctive et de la sclérotique. G'est 
alors (pie l'on peut donner à cette maladie te nom de kératite, car le tissu cornéal 
a rbangé de nature et pris tous les caractères des tissus vasculaires : cette affection 
est décrite daus les auteurs sous le nom de kératite à répétition, qui indique bien 

sa propension à la récidive, ou encore de kératite vasculaire, en raison du grand 
nombre do vaisseaux que l'on v oliserve. 

( i l\ Broca, Mémoire sur la cataracte capsulaire,aeec quelejues r, lia ions sur les affections 
ils„jneet sous les nous ricieu i de causalité et kératite (liulletins de la Société anntomiqut, 
décembre 1853). 
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Lorsqu'on pratique la section de la cornée avec le couteau dc Richtcr ou de Wenzel, 

dans l'opération de la cataracte par extraction, il faut ne pas oublier que iâ  cornée 

a plus d'un; demi-millimètre d'épaisseur, et qu'en relevant et inclinant IrojrHûtla 

pointe de l'instrument, on s'expose à le faire filer entre les lames de cette membrane, 

et par conséquent à ne pas ouvrir la chambre antérieure, ou au moins à ne taiHef* 

qu'un lambeau incomplet. 
L'iris, à l'état normal, placé verticalement entre les deux chambres'*5^ est mata* 

tenu fixe et immobile par la présence de l'humeur aqueuse, et dans les divers morivc-

meuts de l'œil ne se déplace ni en avant, ni en arrière. Mais dès qu'à la suite d'une 
solution de continuité des membranes .qui forment la coque oculaire, les humeurs 

des deux chambres s'écoulent, l'iris se précipite vers le lieu qui leur donné issue et 

s'engage entre les lèvres de la plaie. C'est là un fait sans exception, que l'on a cherché 
à-utiliser pour déplacer le centre pupillaire et l'attirer vers les points où la cornée a 

conservé sa transparence. Celte tendance au déplacement à la suite des plaies de la 
cornée, des perforations ulcéreuses de cette membrane, ou des opérations de cata
racte par extraction, rend compte des hernies si fréquentes de l'iris. 

La mobilité de la pupille à l'état normal est subordonnée à l'influence des rayons 
lumineux, non pas qu'ils agissent sur l'iris directement, mais parce qu'ils déterminent 
sur la rétine une sensation dont l'impression, transmise au cerveau par le nerf optique, 
entraîne la contraction de celte membrane par l'intermédiaire des nerfs iriens : c'est 

là ce que l'on a appelé l'action réflexe. Les chirurgiens ont utilisé ces notions phy
siologiques pour chercher si, dans les cataractes, la rétine est encore ou non sensible 
derrière l'opacité, rarement porlée au point d'empêcher le passage de tous les rayons 

lumineux; seulement il faut avoir soin, lorsqu'on fait l'expérience, dévoiler l'oeil 
opposé, les contractions des deux iris étant synergiques. 

La belladone dilate largement l'iris, probablement en paralysant son système mus

culaire, de la m ê m e manière qu'en le surexcitant l'inflammation le resserre. Aussi, 
pour vaincre ces coarclations de la pupille qui accompagnent les pblegmasics de 
l'iris et pour empêcher ou détruire des adhérences commençantes, les chirurgiens 

«emploient-ils avec succès les frictions belladonées autour de l'orbite. C'est encore 
dans le but de mieux découvrir le cristallin cataracte, et pour manœuvrer plus faci
lement et sans crainte de déchirer la membrane irienne, qu'avant l'opération de 
l'abaissement on instille entre les paupières une ou deux gouttes d'extrait aqueuv de 
belladone. 

La pupille, dans les pblegmasics dc l'iris, prend des formes variées, ce qui dépend, 
«on de la spécificité dc l'inflammation, c o m m e le professent les auteurs allemands, 
mais de loule autre cause, et surtout de ce que la maladie ne porte pas à un égaî 

degré sur tous les points de la membrane. Ce qui prouve d'ailleurs sans réplique que 
telle ou telle déformation n'est pas nécessairement liée à telle ou telle nature d'inflam
mation, c'est qu'il n'est point rare de voir, dans une iritis simple, la pupille prends 
successivement toutes les déformations diverses indiquées par Becr et son école 
c o m m e pathognomoniques de l'iritis syphilitique, arthritique, elc. 

L'iris, ai-je dit, reçoit ses vaisseaux de deux sources, des artères ciliaires longues 
et courtes postérieures qui percent le globe oculaire en arrière près du nerf optiqne, 
el des artères ciliaires courtes antérieures qui traversent la sclérotique à 3 ou h milli-
inèires environ, en arrière de l'union de la sclérotique à la cornée. Dans les injections 
bien ré u-s ies on voit e s artérioles, qui rampent .i la surface de la sclérotique, se 
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diviser et subdiviser, puis tout à coup disparaître brusquement entre les fibres de 
I» scléfjtiquc pour plonger dans le cercle»de l'iris. Là, à quelques millimètres de la 
cireonféfencc cornéale, ces vaisseaux forment, un véritable réseau radi* un cercle 

rouggâtre tranchant sur le fond blanc de la sclérotique et d'autant plus prononcé, 
que par transparence le cercle ciliaire artériel se laisse (au-dessous entrevoir et 
deviner* Dans les iritis la phleginasie reproduit cette apparence annulaire que donne 
4'injection artificielle, mais à un bien plus haut degré, parce qu'alors tes plus petits 
capillaires, lant^artériels que veineux, sont distendus par l'abord du sang. C'est % 
cet anneau vasculâfre que l'on a donné le n o m de cercle ou dmnneau iridien, qiwi 
ne faut pas confondre avec l'anneau kératidien précédemment décrit : l'anneau iri
dien Ja^sse entre lui et la cornée un espace d'un blanc bleuâtre non injecté, au moins. 

au début, car bientôt la phleginasie se propageant aux membranes adjacentes, tous 
les tissus y participent; tandis que l'anneau kératidien s'avance dès le principe*jus

qu'au bo|d m ê m e de la cornée. Quelques chirurgiens donnent le n o m d'anneau jfi v 
dïittjà cet espace blanchâtre qui reste entre le cercle vasculaire et la cornée. .„ 

L'anneau iridien, d'après les ophthahnologistes allemands, serait également te signe 
dc"certaines affections spéciales de l'œil; c'est encore une erreur. Il démontre uni-
quomeiflfcuc l'iris est te siège d'une inflammation qui fait affluer te sang dans sou 
tissu»et/fui exagère une disposition normale. O n peut le voir au début de toutes Içs 
iritiŝ  el s'il est et reste plus longtemps marqué dans celte dc nature syphilitique, 
c'est que ces dernières ne sont presque jamais accompagnées d'une grande irritation, 
débutent pour ainsi dire par l'état chronique, et s'y maintiennent longtemps avant 

de, sejpropager aux tissus adjacents. 
fces^nflammations de l'iris produisent souvent dans les chambres de l'œil un trouble 

plus ou moins prononcé ; l'humeur aqueuse, en grande partie sécrétée par tes sur-
faccsfdc l'iris, devient louche, et quelquefois on y aperçoit c o m m e des flocons. Ce 
sonLxcs flocons qui obstruent la pupille, s'y organisent et déterminent ces adhérences 
si [fréquentes de l'iris avec la capsule cristalloïdc, plus rares avec la cornée à cause 
de la différence dc largeur des deux chambres. „* 

*• Lorsque l'iris esl blessé, il se contracte; la pupille se resserre, ainsi qu'il est facile 
(te s'en assurer lorsqu'on pratique l'abaissement du cristallin, et celle contraction «j 
lieu alors m ê m e qu'à l'aide de la belladone on a préalablement dilaté l'ouverture 
pupillaire. 

Toutefois il faut avouer que ces fibres musculaires n'onl point une grande puis

sance de rétraction, car après l'opération de la pupille artificielle par inWsion, c'est à 
neinc si tes lèv res de la plaie s'écartent, el si par ce procédé il est rare que l'on obtienne, 
un heureux résultat, c'est que le plus souvent la réunion s'effectue quelques jours 
après entre les bords du la solution dc continuité. Aussi, malgré le brillant succès 
obtenu par Chcscldcn sur son aveugle né, l'excision doit-elle être préférée à l'incision 
simple, dans tous tes cas où l'on n'a pas affaire à une occlusion congénitale. Quant 
au procédé dc Scarpa, fondé sur la facilité avec laquelle on peut décoller, l'iris à sa 
grande circonférence, outre l'écoulement abondant du sang dont il est habituellement 
suivi, puisque l'on divise te grand cercle de l'iris, il n'offre pas d'assez grands avan

tages pour èlre préféré à l'excision, ou iridectomie. 
I es blessures et piqûres de l'iris, c o m m e ses inflammations d'ailleurs, sont soin eut 

suivies de douleurs crâniennes intolérables el connue névralgiques, et quelquefois de 
vomissements; on attribue ces divers phénomènes à la présence «les nombreux lilels 
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nerveux qui abondent dans son "tissu, et qui émanent du ganglion ophthalmiq'uç. 
Peut-être faut-il les rattacher plus spécialement à l'inflammation ou à la lésion dti 

cercle ciliaire regardé par Sœmmering c o m m e un ganglion nerveux, qu'il désignait 

sous le n o m de ganglion annulaire? 
La capsule cristalline est dépourvue de vaisseaux sanguins, et n'est douée par con

séquent que d'une vitalité obscure analogue à celle dont jouissent les autres tissus 

invasculaires. Il esl un fait cependant qui prouve que les phénomènes vitaux dont 

elle est le siège ont encore une certaine activité : c'est la reproduction du cristallin 

qu'elle paraît chargée de sécréter, phénomène que lesexpéricnces rie M M . Cocteau et 

Leroy (d'Étiolles) m e semblent mettre hors de doute. Ayant, en effet, extrait le cris

tallin à des chiens, à des lapins et à des chats, ils ont, chacun de leur côté, constaté 

que lorsque la membrane capsulaire n'avait pas été désorganisée trop complètement, 

il se reformait un cristallin parfaitement translucide et présentant c o m m e le premier 
un noyau central. Ces expériences, reprises par le professeur Mayer de Bonn (I), ont 

donné des résultats analogues, et ont démontré que le cristallin nouveau se repro
duisait par couches superposées de la périphérie au centre. 

Sœmmering fils, au dire dc M. Leroy (d'Étiolles), aurait six fois constaté la repro
duction du cristallin sur des yeux humains, examinés une ou plusieurs années après 

l'opération de la cataracte. Il est vrai que Maître-Jan (2), que Tenon, quéVfarlra, 
que Roux, qui ont aussi disséqué des yeux opérés, n'ont pu constater ce phénomène, 
el onl vu que le cristallin était alors remplacé par une saillie du corps vitré, bombé 

en avant, ce qui prouve simplement, en bonne logique, que cette reproduction n'a 
pas toujours lieu. 

Si donc le cristallin se régénère, il faut l'assimiler aux produits de sécrétion, et le 
* raisonnement indique que, c o m m e eux, il ne doit subir que des altérations physiques, 

tandis que la capsule, organe dc sécrétion, peut, c o m m e les tissus vivants, devenir 
te siège dc modifications pathologiques et morbides. P 

Néanmoins ces altérations du tissu propre de la capsule ont été niées, et déjà j'ai 
; dit que Pourfour du Petit, se fondant sur la difficulté que l'on a de faire perdre à la 
•* capsule sa transparence par les agents chimiques après la mort, rejetait comme non 
.••démontrées tes cataractes capsulaires, dont l'existence alors n'était mise en doute par 
personne. O n comprend combien peu est rigoureuse cette sorte d'expérience cada* 
v crique, qui prouve simplement que la cristalloïdc résiste mieux que te cristallin, 
par exempte, aux décompositions chimiques; nous allons bientôt voir d'ailleurs qu'il 
n'en est pas de m ê m e pendant la vie. Quoi qu'il en soit, cette opinion a trouvé Jq» 

«JIOS jours dans M. Malgaigne un énergique défenseur, et, après avoir disséqué piaf 
de soixante yeux cataractes, ce professeur, n'ayant jamais rencontré l'opacité de la 
capsule, crut pouvoir avancer que l'histoire de celle affection ne reposait sur aucune 
observation propre à en établir la réalité. 

E n présence de cette assertion soutenue avec autant dc vigueur que de logique, 
l'opinion publique s'émut, et quand on voulut aller au fond des choses et répliquera 

M. Malgaigne, il arriva ce qui arrive souvent en pareille circonstance, c'esl que la 
plupart des chirurgiens s'aperçurent qu'ils n'étaient point prêts pour la discussion d 

que les faits positifs leur manquaient. Uissi tes cataractes capsulaires furent-elles 

'A Journal dc Gr,vfc et Walthcr, 18;>2 el 1833. 
{i?,i Traité des maladh'< des yeur, 1 707. 
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sur le point d'être, rayées du cadre nosologique. E n effet, pour opposer nue (figue à 
cette théorie qui commençait à envahir progressivement les esprits, il fallait coor
donner les faits déjà connus, produire des observations nouvelles, chose toujours 

tente et difficile, et avant que ce travail pût s'accomfHUj l'ancienne opinion perdit si 
bien le terrain, que bientôt on en vint à n'admettre plus que des cataractes lenticu
laires, et qu'un instant il ne fut plus question de cataracte capsulaire que c o m m e 

d'une hérésie. 
Aujourd'hui la réaction commence à se faire contre cette (héorie exclusive, et je 

vais exposer brièvement les faits sur lesquels je m e fondais dans m o n cours de 1857, 
«pour rendre aux opacités de la capsule la place-légitime qu'elles doivent occuper dans 
l'histoire des cataractes. s. 

La capsule cristalline, dit-on, ne possédant pas de vaisseaux, ne saurait en aucune 
façon devenir le siège d'un travail pathologique? Mais ne voit-on pasja cornée, qui 
se Trouve absolument dans le m ê m e cas, se troubler et perdre sa transluciditfaous 
l'influence des causes irritantes, soit traumatiques, soit spontanées, qui jettent la per
turbation dans son mode de nutrition. 

Tout le monde sait que les blessures dc la cornée déterminent dans cette ineni-
bi^ne une opacité que personne n'a songé à nier ; or, tes m ê m e s phéqpmènes suivent 

tes lésions traumatiques de la capsule. Les expérimentations sur les animaux ont 
démontré avec quelle facilité on fait naître des cataractes par la simple piqûre de la 
criikalloïde, el j'ai pour m o n compte bien des fois déterminé avec intention des opa-
cjtès de celle membrane sur des chiens et des lapins, pour exercer les élèves aux 
manœuvres opératoires, rien qu'en l'effleurant avec la pointe d'une aiguille.. L'exa
men du cristallin extrait m'a démontré que, dans ces cas, il restait étranger à l'opa
cité, tandis que la capsule perdait sa transparence. D e leur côté, les chirurgiens 
n'ignorent pas que la blessure accidentelle de la capsule, dans les opération! "de 
pupille artificielle, par exemple, entraîne très rapidement, chez l'homme, des résul
tats analogues. "*' 

J'ai assisté M. Velpeau dans une opération de cataracte par extraction dont la cou
leur blanche et l'aspect granuleux l'avaient frappé par son étrangeté. L'incisiondc la 

t cornée pratiquée, lorsqu'il voulut entamer la capsule avec le kystitome de Boyer, il 
ne'put y parvenir et crut l'instrument émoussé ; l'ayant retiré, il m e pria de l'exa-

Mniner, et sur l'assurance que je lui donnai, que l'instrument était bien «céré, il 
renouvela ses tentatives, et put enfin, non sans une grande résistance, inciser la cap--
suie cristalline. Il s'échappa aussitôt et très brusquement un liquide blanchâtre et 

goconiH uv, dont la présence dans la chambre antérieure nous cacha momentanément. 
ce qui s'était passé. L'instant d'après nous vîmes que l'aspect granuleux avait dis
paru, mais qu'il restait encore une opacité très marquée qui tenait, non au cristallin, 

car il n'en existait point, mais à la membrane capsulaire épaissie qu'on eut beaucoup 
de peine à entraîner avec de petites pinces. Je recueillis avec soin un de ces petits 
lambeaux, je l'examinai à la loupe, et je constatai que dans l'épaisseur m ê m f de la 
membrane, devenue c o m m e fibreuse, existait une espèce de petit sablé opaque très 
fin que ni le grattage, ni la macération, ne purent faire entièrement "disparaître. 
Quant nu liquide blanchâtre el floconneux, dont la sortie impétueuse nous avait si 
fini éionoéN, ,'élail, sans aucun doute, un liquide sécrété par la membrane cristal
line malade, dans lequel le cristallin s'était dissous. Était-ce du pus? L'épaississe-
menl de la membrane était-il le résultat d'une sourde irritation ? C'esl ce qu'il esl 



3.V2 ANATOMIE DES RÉGIONS. 

permis de supposer sans pouvoir rien affirmer, puisque, c o m m e bien on pense, nous 

n'avons pu recueillir te liquide pour l'examiner. Toujours est-il certain que dans 

ce cas la membrane cristalline était le siège d'une altération qu'on s'efforcerait en 
vain de nier. 

J'ai trouvé dans Tenon deux faits absolument semblables. Dans te premier, qui 

lui appartient, il est question d'un œil dans lequel cet auteur trouva le cristallin com

plètement dissous, et la capsule antérieure épaissie et résistante comme un parche
min; l'opération fut laborieuse, mais cependant on parvint à fendre la capsule. Le 

deuxième fait est rapporté par Morgagni, qui le tenait de J.-B. Vulpius:la capsule, 
opposa un obstacle comme aurait faiUun parchemin (1). t' 

11 est une autre considération qui m e paraît propre à démontrer combien est plus' 
fréquente qu'on ne le pense l'altération de la capsule dans les cataractes; j'ai extrait 
et vu extraire;-plusieurs cristallins dont la couleur, d'un jaune ambré, ne différait 
pas sensiblement de celte que l'on observe sur des cadavres de vieillards dont la vue 

était dans un état parfait d'intégrité; avant l'opération, on aurait juré qu'ils éutieiit 
opaques, tant la cataracte paraissait d'un beau gris de perle. A quoi attribuer cette 
différence d'aspect que présentait le cristallin dans l'œil et hors de l'œil ? Serait-elle 
due à la réfraction des rayons lumineux dans l'humeur aqueuse? Mais ces cris

tallins, mis clans l'eau, présentaient encore, leur couleur ambrée et conservaient 

leur transparence. Aussi Méry, qui te premier avait fait cette remarque, dit-il : 
« Je laisse à ceux qui savent plus d'optique que moi, à rendre raison pourquoi^ 

cristallin glaucomatique paraît, dans l'humeur aqueuse, sous des caractères difle-
rents de ceux qu'on y remarque quand il est exposé à l'air (2). » Je pense que cet 

aspect est dû à l'opacité toujours plus ou moins considérable qui siège dans ces cas 

sur la membrane capsulaire, ce qui modifie tes conditions de réfraction des rayons 
lumineux. 

O n pourrait dire, il est vrai, que ces opacités de la capsule ne sont point ducsii 
des altérations du tissu m ê m e de cetle membrane, mais à des pseudo-membranes^c 

déposant sur sa surface interne, c o m m e dans le cas observé par Petit, qui put rendre 
à la capsule sa translucidité après avoir enlevé la tache opaque qui la recouvrait. Je 
ferai observer d'abord que dans la bouche d'un chirurgien l'objection ne serait pas 
sérieuse, car si l'étude de l'anatomie pathologique est réellement utile, c'esl à la con
dition de tourner au profit de la pratique, et de ne point rester stérile comme un faits. 
d'histoire naturelle. Or, je le demande, qu'importe au point de vue de la médecine 
opératoire, que ce soit la capsule elle-même qui ait perdu sa transparence, ou que 

de fausses membranes-adhérentes se soient déposées à sa face interne? il n'en faudra 
pas moins que le chirurgien, après avoir extrait ou abaissé le cristallin, dégage h 
pupille des lambeaux dc tissu opaque dont la présence empêcherait à coup sûr le 
rétablissement complet de la vision. Mais d'ailleurs ce dernier refuge de la doctrine 
qui nie les cataractes capsulaires n'est plus m ê m e possible aujourd'hui, et l'on 

trouvera dans te travail de M. Broca, déjà cité, quatre observations de cataractes cap
sulaires dans lesquelles les lambeaux de cetle membrane ayant été examinés au mi

croscope, il fut constaté que l'altération siégeait dans le tissu capsulaire lui-même. . 

Tout s'accorde donc à démontrer la possibilité des opacités capsulaires; resterait 

(I) Tenon, Mémoires cl observations sur l'anatomie el la nhmiolamc eh- » I >, fit 
(-') Mcm. dc l'Aaal. des u'ences, année 1708. P*U»ologte, (te , t. I, p. 157, 
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maintenant à établir leur degré de fréquence, mais en traitant celte question, je 
sortirais des limites que je m e suis tracées (1). 

M . Campaignac (2) pense que les cataractes sont toutes le résultat d'une sécrétion 
morbide dc la capsule cristalline : cette opinion m e paraît acceptable pour un grand 
nombre d'entre elles, et, c o m m e te fait remarquer M. Velpeau, elle n'a d'autre tort 
que d'être exclusive; évidemment un très grand nombre dc cataractes reconnaissent 
pour cause unique l'opacité du cristallin sans altération de la capsule. E n effet, les 

expériences de Pourfour du Petit, celtes de Tenon, ayant démontré que ce produit 
dc sécrétion est susceptible de diverses altérations de couleur, selon tes liquides où 
on te plonge, on comprend qu'il puisse subir dans l'œil des modifications physiques 
analogues, puisque l'opacité n'est que le fait d'un changement survenu dans l'arran

gement dc ses molécules. 
L'étude des modifications que subissent parles progrès dc l'âge la membrane cris

talline et le cristallin permet de se rendre compte dc quelques phénomènes consiftu-
tif» à ̂ opération. Chez les adultes et tes enfants, le cristallin est mou, presque dif-
iluent, surtout quand il est cataracte ; aussi sa résorption esl-elle facile et prompte, 
circonstance qui favorise la réussite dc rabaissement. Chez les vieillards, au contraire, 
sa dureté oppose à la résorption des obstacles tels, qu'on l'a trouvé encore intact 
plusieurs années après l'opération. M. Malgaigne pense que c'est qu'alors on a 
abaissé en masse et tout à la fois la capsule et le cristallin ; on verra plus loin ce 
qu'il faut penser de cet abaissement en masse : pour te moment je m e bornerai à citer 
un fait qui dépose en faveur de la difficulté de résorption du cristallin induré. Ayanl 
eu l'occasion dc disséquer l'œil d'un malade opéré six mois auparavant par abais
sement, j'ai trouvé le cristallin dur et jauni engagé à la partie inférieure du corps 
vitré, sans apparence aucune de résorption, quoiqu'il ne fût enveloppé ni de la 
capsule, ni des procès ciliaires que je trouvai à leur place. 

Ksi-il indifférent de laisser ainsi dans l'œil un cristallin dur et résistant qui joue le 
rôle d'un corps étranger ? Je ne le pense pas ; et quoique la rétine, sur le bord 
antérieur de laquelle il doit appuyer, soit insensible aux excitants autres que la 
lumière, il ne m e paraît pas impossible qu'il devienne la cause de cette irritation 
sourde el profonde, de ces douleurs si vives et si persistantes dont se plaignent 
quelques-uns des malades opérés par abaissement.«Pour cette raison et à cause de 
la résistance qu'il oppose à la résorption, l'extraction nie paraît, chez les vieillards, 
devoir être préférée à l'abaissement. 

La fluidité de la cataracte et la transparence de la capsule cristalline sont deux 
conditions indispensables à la réussite du procédé ingénieux de M. Laugicr, qui con
siste à aspirer le liquide opaque à l'aide d'une aiguille à pompe. 

Serait-il possible, c o m m e paraît l'avoir pensé Tenon, de se borner, dans les cas 

de cataracte capsulaire, à enlever la membrane opaque sans toucher à la lentille 
cristalline ? C'est là une de ces vues théoriques qui m e paraissent impossibles à réaliser 

dans la pratique, cl contraires d'ailleurs à toutes tes notions physiologiques. 
O n a pensé pouvoir arrêter, par un traitement médical, la marche de la cataracte, 

se fondant sur ce qu'elle était souvent produite par un état mç/bide de la capsule. 

(I) l'ei Cuits perdissent avoir modifié l'opinion première dc M Xlal^aiinic, qui déclare aujour
d'hui que. « la catarude cnpsuluirc vw>w sans doute, mais excessivement rare, cl dan> de toutes 
outre» conditions que celles qu'on lui avait a»igiuv>. » (Anal, chirurgie, 1858, t. I, |>. os;;. 

i'i; llioe inaugurale Paris, ÎSJ'J. 
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Certainement ce sont là des tentatives rationnelles; mais, d'un autre côté, on nesau-

rait se dissimuler le peu de chances qu'on a d'arrêter ce travail une fois commencé, 

surtout lorsqu'on réfléchit qu'une médication, m ê m e très active, ne doit agir que 
bien faiblement sur un organe qui participe si peu aux phénomènes de la vie générale. 

O ù faut-il piquer pour introduire dans l'œil l'aiguille destinée à abaisser le cris

tallin? Pourfour du Petit, appuyé sur ses recherches si précises (1), m e paraît avoir 

résolu la question : il conseille de pénétrer au-dessous du cercle horizontal de l'œil, 

c'est-à-dire à 2 millimètres au-dessous du diamètre transverse, afin d'éviter l'artère 

ciliaire longue et te nerf qui l'accompagne, et à k ou 5 millimètres en arrière de 

l'insertion de la sclérotique à la cornée ; à 7 millimètres, on traverserait la rétine. 

E n plongeant l'aiguille entre k et 5 millimètres, on rencontre la conjonctive, la sclé

rotique, la choroïde, le corps vitré, quelquefois les procès ciliaires, et l'on pénètre 

en arrière de l'iris, dans la chambre postérieure. 
O ù faut-il ouvrir la capsule? Si elle est opaque, toujours à sa partie antérieure, 

afin d'en disperser les lambeaux ; mais, si elle paraît transparente, peut-on, à l'exem
ple de Pourfour du Petit, la déchirer en arrière et en bas, pour conserver ainsi intacte 

sa partie antérieure? Il faut convenir que c'est là un précepte plus facile à.donner 

qu'à suivre. 
Les adhérences intimes de la m e m b r a n e cristalline aux procès ciliaires rendent, 

à m o n avis, presque impossible le procédé de M.-A. Petit, qui croyait abaisser, sans 

l'ouvrir, le cristallin avec sa capsule. Telle est d'ailleurs l'opinion de M. Gosselin, qui 
jamais n'a pu parvenir, dans ses expériences sur le cadavre, à opérer cet abaisse
ment en masse, et qui le déclare impossible, sauf les cas où l'opération esl pratiquée 
longtemps après la mort, alors que déjà la putréfaction a ramolli les adhérences si 
intimes de la capsule cristalline à la zone de Zinn (2) ; telle est encore la manière de 

voir de M. Nélaton (3), confirmée par les recherches anatomiques de M. Sappey. Ci' 
dernier observateur déclare, en effet, qu'on ne parvient jamais à détacher en niasse 

le cristallin et sa membrane, alors m ê m e qu'après avoir enlevé la cornée et l'iris, 
on agit sur la circonférence supérieure de l'appareil cristallinien avec un instrument 

mousse. La capsule se rompt toujours avant qu'on ne parvienne à la séparer dc 
la zone ciliaire {k). 

Dans l'opération de la cataracte par extraction, on voit quelquefois, après l'incision 
de la cornée, 1e cristallin sortir sans que l'on ait eu besoin d'ouvrir la capsule: c'est 
qu'alors elle s'est déchirée d'elle-même; néanmoins le plus ordinairement on est 

obligé de la fendre, ce qui, à part les cas où elle est épaissie outre mesure, ne pré
sente aucune difficulté. La tonicité des membranes oculaires, unie à la contractijfl 
des muscles, suffit quelquefois à expulser le cristallin, mais plus souvent on est obligé 

de presser légèrement sur le globe oculaire pour le faire sortir ; si alors la capsule 
n'a pas été bien ouverte, ses adhérences au cercle ciliaire par l'intermédiaire des 

procès ciliaires sont telles, que le corps vitré sortira plutôt que le cristallin. 
La chambre postérieure, n'ayant guère plus d'un demi-millimètre de diamètre, 

(I) Acad. des scienefs, 172G, p. 2G2. 
(2) Gosselin, Eludes sur l'opération de la cataracte par abaissement (Mémoires de la *cie,( 

de chirurgie, t. I, p. C53). 
(3) Thèse de concours pour le professoral : Parallèle des divers modes opératoires dans lt 

traitement de la cataracte, p. 41. 
(i) Sappey, Anatomie descriptive, t. If, p. G9C. 
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on comprend combien difficiles doivent être les manœuvres dans un aussi petit espace ; 
aussi très souvent l'iris est-il'blessé dans les opérations qu'on pratique sur le cris
tallin. Cette blessure dc l'iris ne détermine point toujours ces accidents primitifs et 
consécutifs si redoutés par Béclard; M . Maunoir a rassemblé 21 cas d'opérations 
dans lesquelles l'iris a été blessé, et sur ce nombre il y avait 13 succès (1), propor

tion vraiment très satisfaisante. 
Quant à la chambre antérieure, qui présente 2 1/2 millimètres de profondeur au 

centre, elle permet un jeu plus facile aux instruments, aussi est-ce par elle que l'on 
pénètre avec le plus d'avantage dans les opérations de pupille artificielle; on s'expose 

moins d'ailleurs à blesser la capsule cristalline, dont les lésions sont si graves en raison 

dc l'opacité qu'elles entraînent. 
La choroïde, la plus vasculaire de toutes les membranes de l'œil, est très souvent, 

si j'en juge d'après mes observations, le siège de phénomènes inflammatoires, et il 
est étrange que jusqu'ici ses maladies aient à peine été étudiées. Cela tient sans doute 
à la difficulté dc l'observation directe de visu, dont les résultats ont élé si satisfaisants 
pour l'étude des affections de la cornée, de l'iris et du cristallin. Il est très probable 
que dans Yophthalmite, c'esl à sa turgescence que sont dus en grande partie ces 
phénomènes d'étranglement et ces vives douleurs qu'on observe alors, et c'esl cer
tainement au développement variqueux des vaisseaux choroïdiens, conséquence des 

inflammations souvent répétées des membranes oculaires, qu'il faut attribuer la pro
duction des staphylômcs scléroticaux ; au reste, l'usage dc plus en plus répandu dc 
l'ophthahnoscopedans l'étude des maladies profondes de l'œil ne peut manquer de faire 
surgir des travaux sérieux sur ce sujet. 

Vinsensibilité dc la rétine à l'action des agents autres que la lumière porte à 
penser (pic ce n'est point dans cette membrane que prennent naissance les douleurs 
atroces qui accompagnent l'ophthalmiie, mais bien dans la compression des nerfs 

ciliaires. Quant à la sensation lumineuse qui accompagne ces inflammations de la 
totalité du globe oculaire, elle démontre que la rétine participe à la phleginasie des 
autres membranes. Sa mollesse, sa consistance pulpeuse, la facilité avec laquelle elle 
se déchire aux moindres tractions, la manière dont elle est maintenue étalée sur la 

convexité du corps vitré, loul s'accorde à démontrer la possibilité de sa déchirure, 
ou au moins dc l'ébranlement dc ses molécules, c'est-à-dire de sa commotion, dans 
les cas où l'œil est soumis à des secousses violentes : c'est, en effet, ce que prouve 
l'observation. 

Kn abaissant le cristallin, peut-on déterminer te décollement de la rétine? Pour 
vérifier ce poinl.de pathologie, il faudrait des expériences cadavériques nombreuses. 
J'ai disséqué bien des fois des yeux sur lesquels l'opération de la cataracte par abais
sement avait été pratiquée par des élèves qui s'exerçaient aux manœuvres opéra
toires, et je n'ai jamais vu que la rétine fût déchirée par le cristallin déplacé, mais 
elle l'est souvent par la pointe de l'aiguille, du côté opposé à celui par lequel on l'a 
fait pénétrer. 

(.. Appareil lacrymal, ou région des voies lacrymales. — Cet appareil se compose : 
a. De la glande lacrymale ; 

b. De la conjonctive et du lac lacrymal ; 

(I) Maunoir, Essai sur la cataracte (Mémoires dc la Su iéte médicale d'émulation, e! l'iestC 
médicale, 1.1). 
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c. Des points el conduits lacrymaux ; 

d. D u sac et du canal nasal. 
a. La glande lacrymale, innommée des anatomistes qui avaient précédé Stéuon, 

est située à l'angle externe et supérieur de l'orbite, et peut être considérée comme 

formée de deux parties distinctes, la glande lacrymale proprement dite et la glande 

accessoire. La première est logée dans une fossette désignée, en ostéologie, sous le 

n o m de fossette lacrymale, à h millimètres et quelquefois 2 seulement en arrière du 
rebord orbitaire supérieur ; la glande accessoire est située sur le trajet du conduit 

vecteur de la glande principale, et s'étend depuis son bord antérieur jusqu'au bord 

supérieur de la paupière. 
D'une couleur rosée, d'un tissu serré, légèrement aplatie de haut en bas, la glande 

lacrymale reçoit, par sa partie postérieure, le nerf lacrymal de l'ophthalmique dc 

"YVillis, et le filet lacrymal du rameau orbitaire du maxillaire supérieur; quelques-uns 
de ces nerfs ne font que traverser la glande pour se rendre à la paupière supérieure. 

Son artère dite lacrymale vient de l'ophthalmique, et l'on suppose que quelques 
branches du grand sympathique se jettent dans la glande en suivant cette artère. Elle 

esl enveloppée dans un dédoublement du feuillet orbitaire de l'aponévrose orbito-
oculaire, et se trouve séparée de la peau par son enveloppe aponévrotique d'abord, 
puis par le ligament palpébral, le tissu cellulaire sous-musculaire; le muscle orbicu

laire, et la couche sous-cutanée. 
Le liquide qu'elle sécrète est amené sur la surface conjonctivalc par plusieurs 

canaux dont le nombre, d'après les travaux de M. Sappey (1), paraît n'être que de 
six à sept, s'ouvrant à la surface palpébrale de la conjonctive, vers le bord externe 
dc la paupière supérieure, par de petits perluis dont quelques-uns, deux ou trois 
au plus, sont l'aboutissant des conduits dc la glande accessoire. Ces pertuis, visibles 
à l'œil nu, sont beaucoup trop petits pour que l'on puisse songer à les cathetériser, 
d'autant mieux qu'ils s'ouvrent au fond du sillon oculo-palpébral, et qu'il est très 

difficile, pour les raisons que j'ai dites précédemment, de renverser la paupière 
supérieure. 

La profondeur à laquelle est située la glande lacrymale proprement dite ne permet 
pas de l'explorer avec te doigt ; la glande accessoire, au contraire, lorsqu'elle est gon-
llée, peut être touchée par l'indicateur introduit entre la paupière et le bord osseux 
de l'orbite. 

b. La conjonctive esl la muqueuse de l'appareil oculaire ; pâle et blanche à l'état 

physiologique, d'un rouge briqueté lorsqu'elle est injectée, elle tapisse la face anté
rieure du globe de l'œil et les paupières. 

Pendant la vie intra-utérine, alors que les paupières ne sont pas encore séparées, 

la conjonctive constitue réellement le réservoir de la sécrétion lacrymale, au même 
litre, selon l'expression de,J.-L. Petit, que la vessie est celui de l'urine, et lors-
qu'après la naissance les paupières sont désunies, elle n'en continue pas moins aies 

recevoir et à les conduire dans le sac lacrymal, considérations suffisantes pour ne pas 
séparer son histoire de celle des voies lacrymales. 

La conjonctive se confond sur le bord libre des paupières avec le tégument 
externe, et, eu ce point, elle est 1res adhérente, tandis qu'à la face postérieure des 

paupières elle est unie aux couches sous-jacentes par un tissu cellulaire niodéré-

(I) Travail lu à la Société de biologie, août 18ô3. 
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ment serré. Des paupières elle se porte sur le globe oculaire, dont elle recouvre le 
tiers antérieur jusqu'à la circonférence de la cornée, où, selon quelques anato
mistes, elle s'arrête net, tandis que, selon d'autres, elle passe au-devant d'elle sans 
interruption. 

Au point dc vue pratique, c'est là, il faut en convenir, une question de peu d'im
portance, que te microscope a d'ailleurs tranchée en démontrant que le feuillet épi-
ihélial seul recouvre la cornée. Dans les divers points de son passage sur le globe 
oculaire elle est doublée par un tissu cellulaire à mailles lâches et allongées, parcouru 
par de nombreux vaisseaux faciles à remplir au moyen des injections artificielles, et 
susceptible de devenir te siège d'un œ d è m e quelquefois très prononcé. 

Le lieu où la conjonctive se réfléchit des paupières sur le globe dc l'œil est dési
gné sous te nom de cul-de-sac ou sillon oculo-palpébral. Ainsi que je l'ai dit précé
demment (1), te fond de ce sillon est éloigné du bord libre de la paupière supérieure 
de 22 à 25 millimètres, et de 11 à 13 de l'inférieure. A l'angle externe, la muqueuse 
s'enfonce sous la commissure palpébrale de h ou 5 millimètres, tandis qu'à l'angle 
interne elle forme à peine un léger cul-de-sac. Dans te fond du fer à cheval, repré-
senié par l'union des bords palpébraux supérieurs et inférieurs, elle s'épaissit et 
forme un repli prononcé, considéré c o m m e le vestige dc la troisième paupière ou 
limitante des oiseaux ; là elle recouvre un petit amas de glandules que l'on désigne 

sons le n om de caroncule lacrymale. 
\ la loupe, sur beaucoup de sujets, on peut, sur la saillie caronculairc, distinguer 

quelques poils follets el les orifices de quelques follicules. D e cette disposit on de la 
conjonctive, de la caroncule lacrymale et des bords palpébraux, résulte in petit 
enfoncement où viennent s'accumuler tes larmes : c'est le lac lacrymal, que nous 
verrons jouer un rôle physiologique important. 

les artères de la conjonctive lui sonl fournies par les musculaires et les pala
brâtes, et ses veines se rendent dans l'oplilhalmique et la veine angulaire. La manière 
dont ces vaisseaux sont disposés dans te tissu sous-conjonclival doit être étudiée avec 
soin ; Hcxueux el entortillés, ils constituent un réseau à mailles irrégulières, suscep
tibles de s'allonger, ce qui leur permet de s'accommoder à la locomotion et au dépla
cement de la membrane à laquelle ils appartiennent. A cetle disposition tortueuse 
qu'ils conservent lorsque l'inflammation s'en empare, il est facile dc distinguer les 
conjonctivites simples des autres maladies de l'œil. 

Quant aux nerfs, ils viennent tous de la cinquième paire et donnent à là conjonc
tive l'exquise sensibilité qui la distingue. 

Klle est le siège d'une exhalation que démontre péremptoirement l'expérience 
suivante : on renverse la paupière inférieure, que l'on choisit parce qu'elle est 
dépourvue de canaux larrvmaux, on I essuie, et au bout de quelque temps, on 
pcul voir qu'elle se recouvre d'un suintement qui perte à sa surface, et bientôt 
devient assez abondant pour s'écouler par gouttelettes. Sur un animal, Janin s'élanl 
assuré (pic la cornée était le siège d'une exhalation semblable, en conclut logique

ment (pie la source du liquide qui humecte l'œil n'est pas exclusivement dans la 
glande lacrymale. 

M. Malgaigne, se fondant sur les cas d'extirpation de la glande lacrymale dans les
quels la surface de la conjonctive n'avait pas cessé d'être lubrifiée, se demande 

(l) Page.111. 
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quels peuvent être les usages de cette glande (1). Il ne paraît pas éloigné de la con

sidérer, sinon c o m m e inutile, du moins c o m m e peu importante aux fonctions de l'ap
pareil oculaire, d'autant mieux que dans la dégénérescence cutanée de la conjonctive, 

maladie désignée sous le n o m de xérophthalmie, la persistance d'action de la glande 

lacrymale n'empêche pas la surface de l'œil de se dessécher. 

Avec tout le inonde, j'admets l'efficacité et l'utilité de l'exhalation qui s'effectue 

à la surface de la conjonctive c o m m e de toutes les muqueuses, mais il m e répugne 

de penser que tout l'appareil lacrymal soit un hors-d'œuvre inutile, une superfluilé. 

U m e semble, d'ailleurs, que les faits et tes raisonnements sur lesquels s'appuie 

M . Malgaigne ne sont pas sans réplique. N e peut-on pas dire, par exemple, que si 
après l'ablation de la glande lacrymale dégénérée, la surface conjonctivale est restée 

lubrifiée, c'est que l'on n'avait enlevé que la glande proprement dite, et que la glau-

dule dite accessoire, dont les canaux sont à ceux de la glande principale ce que 
sont ceux de Rivinus à la glande sous-maxillaire, avait échappé à l'instrument. Quant 

à l'argument tiré de la sécheresse de la conjonctive dans la xérophthalmie, on peut 

tout aussi bien s'en servir pour combattre que pour appuyer l'opinion du savant 

professeur; la question de savoir si celte maladie tient plutôt à un défaut d'action de 
la glande lacrymale qu'à une inflammation ou une lésion de sécrétion des glandules 

qui dépendent de la conjonctive n'étant pas tranchée. 
Les glandules muqueuses de la conjonctive, découvertes par Krause et Millier, et 

mieux décrites par M. Sappey, occupent la partie du sillon oculo-palpébral la plus 

rapprochée de l'angle interne. Elles sonl au nombre de vingt à vingt-cinq, d'un 
volume quelquefois assez considérable pour être v ues à l'œil nu, et s'ouvrent dans le 

fond du sillon par un conduit unique. Elles sont te siège d'une sécrétion muqueuse 
abondante à l'état normal, et qu'augmente encore l'étal pathologique. Néanmoins il 
m e paraît évident que là n'est point l'unique source de cetle sécrétion continue que 
l'on observe sur la surface conjonctivale, et l'expérience de Janin citée précédem
ment démontre que le réseau vasculaire si riche dont esl pourvue celte muqueuse 
est de son côté le siège d'une perspiration très activ c. 

Je terminerai ce qui a rapport à la structure de cette membrane en disant que 

l'on y découvre, avec le secours de la loupe, une couche de papilles très fines 

c o m m e mamelonnée, dont l'inflammation paraît augmenter le volume. Elles apparais
sent alors sous la forme de granulations faciles à voir à l'œil nu, lorsqu'on 'renverse 

la paupière inférieure et que l'on regarde sa face muqueuse à contre jour. Cette couche 

papillaire est soutenue par un derme à fibres déliées, dans les mailles duquel se croi
sent les ramifications vasculaires et nerveuses dont il a élé précédemment question. 

c. Points et conduits lacrymaux. — A quelques millimètres en dehors de la 
commissure interne, on observe, sur le bord libre des deux paupières, surtout lors
qu'on les renverse un peu en dehors, deux tubercules saillants, au sommet desquels 

se trouve un orifice tourné du côté du globe oculaire : ce sont les points lacry
maux. Le supérieur est plus étroit que l'inférieur. Chacun de ces points est l'ori

gine d'un canal creusé dans l'épaisseur des paupières, et dont la direction mérite 
d'arrêter un instant l'attention. Ces deux conduits, d'abord perpendiculaires au 
bord palpébral, s'infléchissent ensuite à angle obtus pour gagner le sac lacry

mal, en prenant une direction parallèle à celle dc l'aponévrose d'insertion delà 

(I1 Anatomie chirurgicale. 1838, 1.1, p. 389. 
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commissure. Au moment de s'ouvrir dans le réservoir des larmes, habituelle
ment ils se réunissent ; j'ai cependant plusieurs fois observé qu'ils s'y abouchaient 

séparément. En attirant en dehors tes bords palpébraux, il est facile de redresser 

leur courbure. 
Leur structure est très simple ; ils ont pour tunique extérieure un tissu cellulaire 

condensé, qui leur sert de paroi fibreuse, et sont doublés à l'intérieur par la m e m 
brane muqueuse conjonctivale dont la continuité avec celle du sac se trouve ainsi 
établie par leur intermédiaire. Ils reçoivent l'insertion de petites fibres musculaires 

que quelques anatomistes regardent c o m m e une dépendance de l'orbiculaire, tandis 
que Duverney, Horner et M. Paul Dubois (\), les ont décrites c o m m e un faisceau 

Isolé, destiné spécialement aux conduits lacrymaux. La vérité est que ces fibres ont 
]a m ê m e direction que ces canaux, el s'insèrent d'une part sur leur tunique fibreuse, 

d'autre part sur le sac lacrymal. Il faut observer que chaque point lacrymal est 
pourvu d'un petit anneau c o m m e cartilagineux à son orifice, et que le conduit qui 
lui fait suite est beaucoup plus rapproché dc la face muqueuse que de la face cutanée 

des paupières. 
d. Du sac lacrymal et du canal nasal. — Le sac lacrymal n'est que la partie supé

rieure et renflée du canal nasal. Toutefois ce renflement n'est pas toujours très mani

feste, et j'ai v u quelquefois le sac lacrymal n'avoir pas un diamètre transversal beau
coup plus étendu que celui du canal nasal, c'est-à-dire 3 ou l\ millimètres : terme 
moyen, il est de 7 millimètres, el va souvent jusqu'à 9 ou 10, c o m m e il est facile de 
s'en assurer sur les pièces que j'ai déposées an cabinet de la Faculté. Sa hauteur 
varie dc 9 à \t\ millimètres ; ces différences en largeur et en hauteur expliquent tes 
difficultés que l'on éprouve quelquefois à y pénétrer. 

Il est logé dans la gouttière que l'on observe en arrière de l'apophyse montante du 
maxillaire, dont la crête saillante forme en ce point le rebord orbitaire inférieur cl 
interne, gouttière complétée en dedans el en arrière par la réunion de l'unguis avec 
cette apophyse montante, el qui conduit dans le canal nasal. 

Le sac lacrymal a la forme d'une poire, dont la petite extrémité plonge dans le 
canal nasal : son fond dépasse, dans la grande majorité des cas, ce que l'on a n o m m é 

improprement le tendon de l'orbiculaire. Par son côté interne et postérieur il esl 
adossé à la gouttière osseuse ci-dessus mentionnée, mais il esl libre par son côté 

externe el antérieur, qui donne insertion en haut et en bas à de nombreuses fibres 
de l'orbiculaire, dans lesquelles M. Bourjot Saint-IIilaire a cru pouvoir distin

guer deux muscles, un dilatateur supérieur et un dilatateur inférieur du sac. Sa 
partie moyenne est bridée et c o m m e étranglée par un dédoublement de ce que j'ai 
appelé l'aponévrose d'insertion de la commissure (2\ laquelle constitue le tendon 
du muscle orbiculaire des auteurs. La bifurcation antérieure de cette bride fibreuse 
se porte sur le bord antérieur delà gouttière lacrymale et répond au tendon n o m m é 
direct, la postérieure s'insère sur la lèvre dc l'unguis el représente le tendon réfléchi. 

En résumé, le sac lacrymal est en rapport : en dedans, avec la paroi externe des 
fosses nasales, et répond à'la partie antérieure du méat moyen; en arrière, avec le 
tissu cellulaire contenu dans la loge de l'aponévrose orbito-oculaire; en dehors, avec la 
caroncule lacrymale cl la conjonctive : en avant, avec tes paupières, l'inférieure surtout. 

(I) Thènr pour l'agrégation, 1821 
(!) Vnyc/ p. -Il-, 
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Sa structure est très simple. La portion de l'aponévrose oculo-orbitaire qui a 

tapissé la paroi interne de l'orbite, arrivée au niveau de la crête dc l'unguis, se divise 

en deux feuillets et enferme le sac dans son dédoublement. Sa face interne est tapissée 

par une muqueuse dont la disposition sera étudiée d'une manière plus profitable; 

quand il sera question du canal nasal. 

Il reçoit des nerfs et des vaisseaux nombreux. 

Le canal nasal, qui lui fait suite, est constitué en avant par l'apophyse montante 

du maxillaire supérieur, en arrière par l'os unguis, et tout à fait intérieurement par la 

partie supérieure du cornet inférieur. Ainsi creusé dans la paroi c o m m u n e aux fosses 
nasales situées en dedans, au sinus maxillaire placé en dehors, el dont il n'est séparé 

que par une cloison très mince, il esl étendu depuis la base de l'orbite jusqu'à la 

partie antérieure du méat inférieur. 
Sa longueur, mesurée sur le squelelte, varie de 7 à 11 millimètres (1), M. Vésigné 

dit m ê m e 6 lignes (14 millimètres) (2 . M. Paul Dubois, qui ne lui donne que 7 mil
limètres (3), m e paraît n'avoir pris que le chiffre inférieur, car sur plus de trente 
têtes, je l'ai trouvé d'une longueur variant de 7 à 11 millimètres. E n admettant 

donc 2 millimètres environ pour la prolongation de sa membrane muqueuse dans le 
méat inférieur, on arrive au chiffre approximatif de 10 à 15 millimètres. 

Il serait très important, pour la longueur à donner aux canules, de connaître à 

l'avance celle du canal. M Grenier (U) prétend qu en mesurant la distance qui sépare 
le bord saillant de l'apophyse montante, du sillon de l'aile du nez, on a cette longueur 

d'une manière très satisfaisante; j'ai cherché à vérifier ces données, et je dois dire 
qu'en déduisant k ou 5 millimètres de la mensuration ainsi obtenue, on arrive à des 
résultats assez exacts. Je conseille donc, lorsqu'on veut choisir une canule, delà 
porter préalablement dans la direction indiquée el de rejeter celles qui dépassent les 
limites du sillon nasal. * 

La largeur du canal varie de 2 à 5 millimètres, et quelquefois je l'ai trouvé telle
ment rétréci, que c'est à peine si je pouvais y introduire un stylet de trousse ordi
naire. Ainsi que le remarque M . Vésigné, il faut noter que sa forme esl toujours 
ovalaire, de telle sorte que le diamètre antéro-postérieur l'emporte de 1 millimètre 
au moins sur le transversal. 

Sa direction est oblique en bas et en dehors, c o m m e la paroi des fosses nasales, 
dans laquelle il est creusé ; de plus il est incliné d'avant en arrière, et présente quel
quefois à sa partie moyenne une légère convexité antérieure ; il va en se rétrécissant 
de son orifice supérieur à l'inférieur. 

L'orifice supérieur mérite d'être noté avec soin, puisque c'est lui qu'on cherche 
dans l'opération de la fistule lacrymale. Il est situé immédiatement derrière l'apo

physe montante dont la crête est facile à sentir, en sorte qu'après s'être assuré, avec 
l'ongle du doigl indicateur gauche, par exempte, du bord tranchant de celte saillie 
osseuse, il suffit, pour entrer dans le canal, de laisser glisser sur te doigt ainsi placé la 

lame du bistouri, tenu de la main droite. E n suivant ce précepte, sur lequel j'ai l'ha
bitude d'insister dans mes cours, il m e paraît impossible de se fourvoyer, d'autant 

(li Vésigné, Thèse de Paris, I82i, n" 202. 
sanecs médico-chirurgicales, 1838. 

(2) Page 8. 
(3) Loc. cit., p. 3. 
(4) Thèse de Paris, 182"i, n° 11 G, p. 16. 

— Bourjot Saint-Hilairc, Journal des connaît-
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mieux qu'on tombe en ce point sur la partie inférieure du sac, qui n'est pas sujette 
a.déplacement c o m m e la partie supérieure. Il faut d'ailleurs, pour faciliter encore 

l'opération, suivre le précepte habituel et faire tendre les paupières; on trouve con
stamment l'orifice du canada 5 ou 6 millimètres au-dessous du relief que fait alors te 

tendon, c'est-à-dire l'aponévrose d'insertion de la commissure interne. Quant à ces 

variations de position du sac lui-même dont parle M. Vésigné, je ne les ai pour m o n 
compte jamais rencontrées ; elles ne paraissent d'ailleurs jamais prononcées au point 

d'induire en erreur, quand on a recours au procédé dont il vient d'être parlé. 
L'orifice inférieur du canal nasal a élé étudié à propos des fosses nasales (1) ; je 

n'y reviendrai ici que pour ajouter que la distance qui te sépare du plancher de cette 

cavité varie entre 20 et 22 millimètres, point important à retenir pour ne pas donner 
une trop grande longueur aux canules. 

La structure du canal nasal est très simple : il est pourvu d'une membrane fibreuse, 
continuation de celle du sac jouant le rôle de périoste, et d'une muqueuse faisant 
suite à celte des fosses nasales et du sac, et par conséquent établissant entre la con
jonctive et fa pituitaire une communication directe et non interrompue. 

La disposition de la muqueuse à l'orifice inférieur du canal offre des variations 
assez nombreuses. Tantôt elle se prolonge de 1 à 2 millimètres au delà de l'ouver-
lure osseuse, constituant ainsi un repli flottant au sommet duquel se trouve une 
fente, souvent impossible à trouver, à inoins d'introduire, c o m m e le conseille M. Cru
veilhier, un stylet par l'orifice supérieur ; tantôt elle forme simplement une valvule 
appliquée-sur l'orifice taillé en biseau, ainsi que l'avait noté Morgagni (2). M. Taille-
fer, dans vingt cas où il l'a cherchée d'une manière spéciale, dit l'avoir constamment 
rencontrée; il résulte de mes recherches, qui portent sur un bien plus grand nombre 
dc sujets, que c'est là en effet la* disposition la plus fréquente. Quelquefois cette 
valvule semble manquer, elle est alors remplacée par un diaphragme occupant l'ori
fice inférieur du canal el percé à sou centre d'un très petit trou. Mais, dans ce cas, 
j'ai toujours trouvé plus haut, soit dans la longueur du canal, soit dans cette partie 
du sac lacrymal qui correspond à l'orifice supérieur du canal nasal, une et quelque
fois deux valvules analogues à celtes qu'on trouve dans les veines et disposées de 
manière à faciliter te cours des larmes dans les fosses nasales, en m ê m e temps qu'à 
empêcher tout reflux soit de liquide, soit d'air, de ces cavités dans les voies lacry
males supérieures. 

Je suis donc étonné de voir M. Vésigné, si exact d'ordinaire, contredire, dans une 
note, l'opinion dc Morgagni. Je suis porté à croire qu'il n'aura examiné cet orifice 
inférieur qu'après l'avoir sondé, ce qui détruit en effet la disposition valvulaire. Quant 
à M. Sappey, il né s'explique pas clairement à ce sujet, qui ne paraît pas avoir fixé 
son attention ; il dit que souvent cet orifice inférieur du canal prend la forme d'un 
ovale dont le pourtour esl formé par un repli de la muqueuse qui simule assez bien 
une valvule. C o m m e M. Cruveilhier, c o m m e moi, il a vu des cas où l'orifice est 
complètement invisible. 

La muqueuse du canal, c o m m e celle du sac, est généralement pfile, assez épaisse, 
surlout vers l'orifice inférieur, el douée d'une vive sensibilité; on y trouve des 
grantlnles miicipares assez petites, et dans les cas d'inflammation, elle est parcourue 

(I) Voyez p. 304-307. 
i'.') Advers. anatom. sert., nnimnd. XI.I, p. 52. 
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par un réseau capillaire très apparent. Elle est très adhérente aux tissus fibreux sous-

jacents, aussi comprend-on difficilement qu'à moins de prédispositions spéciales, elle 
puisse, dans les cas où le canal a sa largeur normale, se gonfler au point d'occa

sionner un rétrécissement permanent assez considérableïpour mettre définitivement 

obstacle au cours des larmes. 
Le mécanisme suivant lequel les larmes arrivent dans le lac lacrymal et baignent 

l'orifice des points lacrymaux est des plus simples, el ne soulève aucune controverse; 
il n'en est pas de m ê m e de celui qui préside à leur entrée dans les points lacrymaux; 

c'est là une question de physiologie touchant de trop près à la pratique chirurgicale 

pour que je puisse m e dispenser de la discuter. 
Selon J.-L. Petit, les voies lacrymales représentent un siphon parfait dont la 

longue branche, figurée par le canal nasal, attire les larmes dans les fosses nasales, 

en vertu du principe de physique qui régit cet instrument, tandis que de leur côté 

les paupières, en se rapprochant, forcent le liquide du sac lacrymal à pénétrer dans 
les points lacrymaux. 

Il ne fut pas difficile à Molinelli de démontrer l'erreur dans laquelle était tombé 
J.-L. Petit; force fut donc de chercher une antre explication. Hunauld soutint que 
c'était la pression atmosphérique qui poussait les larmes dans le sac lacrymal, et 

M. Sédillot, quia reproduit celte explication, prétend que, dans son passage à travers 
les fosses nasales, la'colonne atmosphérique, en se raréfiant, tend à produire le vide 
dans le sac lacrymal, et y appelle les liquides restés à la surface de la conjonctive. 

C o m m e preuve à l'appui, on a cité l'exemple de cetle mère qui, d'après'le conseil 

d'un chirurgien anglais, aurait guéri son enfant d'une tumeur lacrymale en exerçant 
des succions sur le nez (1). 

Cette théorie tombe devant cette seule objection, que dans les cas assez fréquents 
où la muqueuse se prolonge au delà du canal osseux pour former un repli flottant sur 

lequel se trouve la fente qui sert d'orifice aux voies lacrymales, la tendance au vide 
dans tes fosses nasales aurait pour effet inévitable d'en appliquer l'une contre l'autre 

les deux lèvres, et, en tes fermant, de rendre impossible cet appel des larmes. 
Molinelli et Janin ont invoqué la capillarité des conduits lacrymaux, et ce dernier 

ajoutait qu'au moment où les paupières se ferment, on peut voir les conduits 
lacrymaux s'allonger, plonger dans le lac lacrymal, puis revenir sur eux-mêmes, fai
sant ainsi l'office de pistons qui soutireraient le liquide à chaque clignotement; il 

suffit d'un examen de quelques minutes pour reconnaître que cette théorie n'est 
qu'ingénieuse. 

En 1842, dans son cours de physiologie, P.-H. Bérard, tout en admettant la 
théorie de M. Sédillot, qu'il combinait avec celte de Janin,-terminait en disant : c II 
ne sérail pas impossible que le muscle orbiculaire fît sur le sac office deventouse. » 
Cette opinion que le professeur venait de formuler ainsi sous forme dubitative et sans 
paraître y attacher d'importance, fut pour moi le point te départ d'une série de 
recherches sur l'appareil naso-lacrymal, et dès l'année suivante, dans mes cours de 

l'École pratique, en exposant le mécanisme de la pénétration des larmes dans le sac 

lacrymal, je cherchai à démontrer qu'elle s'effectuait sous l'influence de la pression \ 

atmosphérique, dont je comprenais toutefois l'intervention d'une manière toute dif
férente de Hunauld et de M . Sédillot. 

i 

f\) Cours de physiologie de P.-H, Bérard, 1842. ^ i î 
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La valvule dont le canal nasal est pourvu à son extrémité inférieure est disposée 

de telle sorte que, tout en laissant un libre cours aux liquides qui se dirigent de l'œil 
vers le nez, elle s'oppose à toute rétrogradation en sens inverse. Cette occlusion est 

m ê m e si complète, que l'air ne peut, en aucun cas, y refluer, et tout te monde sait 
(pie si, lorsqu'on fait effort pour se moucher, le fluide atmosphérique comprimé dans 
les fosses nasales peut s'introduire dans la caisse du tympan, par l'orifice de la trompe 

d'Eustachi, jamais il ne pénètre dans le sac lacrymal. C'est ce que prouve bien mieux 
encore l'expérience suivante. 

Ayant lié les conduits lacrymaux, j'introduisis l'extrémité d'une seringue d'Anel 
dans le sac préalablement isolé et dont les parois furent assujetties, à l'aide d'un fil, 

sur la canule; les choses ainsi disposées, je pratiquai le vide en attirant le piston, et, 
malgré tous mes efforts, je ne pus parvenir à faire pénétrer dans l'appareil lacrymal 
une seule bulle d'air. II m e paraît donc de toute impossibilité nue soit des liquides, 
soit des gaz, puissent refluer des fosses nasales dans le sac lacrymal, lorsque l'ap
pareil valvulaire qui siège à l'extrémité inférieure du canal nasal est iutact. 

Supposons maintenant que la paroi antérieure du sac lacrymal, mobile, flottante 
pour ainsi dire, et libre de toute adhérence au squelette, soit écartée dc la paroi 
postérieure, fixée aux os ; c o m m e il en résultera nécessairement une tendance à la 
formation du vide dans sa cavilé, et que le canal nasal est hermétiquement fermé, 

tandis que les conduits lacrymaux restent libres, tes larmes, ou à leur défaut l'air 
atmosphérique, y seront aspirées. Or cette dilatation du sac n'est pas une hypothèse, 
c'est une réalité, car les fibres de l'orbiculaire qui s'y insèrent directement doivent 
dc toute nécessité avoir pour usage d'écarter la paroi antérieure de la paroi posté

rieure, lorsqu'elles se contractent : aussi quelques auteurs; M, BourjotSaint-Hilaire 
par exemple, ont-ils vu, dans cette portion du muscle palpébral, un dilatateur supé
rieur el un dilatateur inférieur du sac lacrymal. Quant aux conduits lacrymaux, leurs 

orifices sont munis de petits cercles cartilagineux pour résister i, l'affaissement que 
pourrait produire.sur eux la pression atmosphérique, qui v précipite les larmes accu-
mulées dans l'angle interne de l'œil. 

O n pense bien qu'il ne faut pas dc grands efforts musculaires pour produire ce 
résultat, une légère contraction de l'orbiculaire suffit, et chaque clignement est un 
coup de piston qui fait entrer une nouvelle quantité de liquide dans cette pompe 

aspirante en miniature. Dès que tes larmes ont disparu du lac lacrymal, te besoin 
de cligner cesse de se faire sentir. 

Tel esl le mode suivant lequel, selon moi, se fail la pénétration des larmes dans 

le sac lacrymal. Si la théorie est v raie, les faits pathologiques doivent lui servir de 
confirmation. Dans les tumeurs lacrymales, alors que le canal nasal est complète
ment oblitéré, comment expliquer, dans la théorie de Hunauld et de M. Sédillot, 

qu'une certaine quantité de larmes puisse encore pénétrer dans le sac? O n sait, en 
effet, que peu de temps après l'avoir vidé par pression, on le trouve de nouveau 
rempli de liquide. Dans l'hypothèse que je soutiens, cette réplétion du sac s'explique 
à merveille, et doit m ê m e être d'autant plus rapide qu'il a été plus dilaté et qu'il est 

plus hermétiquement fermé à sa partie, inférieure. 
Dans les fistules lacrymales on sait que s'il s'écoule par la fistule une certaine 

quantité de liquide purulent mélangé de larmes, l'épiphora cependant ne ees>e pis 
complètement; souvent m ê m e il esl ati>si abondant qu'avant, ce qui, dans la théorie 
de Molinelli et de lanin, ne devrait cependant pas avoir lieu, puisque la capillarité 
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des conduits lacrymaux n'a éprouvé aucune atteinte, que les paupières continuent'à 

y chasser le liquide, et qu'une fois rendu dans le sac, rien ne s'oppose à son écou

lement. Dans l'hypothèse de l'attraction des larmes par les dilatations successives du 

sac, tout s'explique. Lorsque la fistule est largement ouverte, les larmes se déversent 
sur la joue sans passer par le sac, dans lequel la tendance au vide n'est plus possible; 

si, au contraire, le trajet est tortueux et la pénétration de l'air difficile, le jeu de 

pompe aspirante pouvant encore se produire, les liquides de la conjonctive, après 

avoir pénétré dans le sac, prennent cours par la fistule. 
Sur une jeune dame que j'ai traitée d'une fistule lacrymale par la dilatation, j'ai 

observé un curieux phénomène qui vient encore à l'appui de cette théorie de l'as

piration. Elle avait été deux ans auparavant opérée par la méthode de Fouberl, et on 

lui avait mis une canule, que je fus obligé de retirer à cause d'un vaste abcès de 
l'angle interne, dont son engorgement avait été la cause. Depuis cette époque, il était 

resté une si large ouverture au sac, et le trajet était si direct, que la malade elle-

m ê m e pouvait se sonder ; or, chez elle, presque toutes les larmes coulaient sur la 
joue sans passer par le Sac. Je lui plaçai d'abord dans le canal une très petite bougie 
de gutta-percha, que je croyais devoir servir de conducteur aux larmes dans les 
fosses nasales ; le larmoiement incessant dont la malade se plaignait en fut à peine 

diminué. Plus tard je substituai à cette bougie un très petit clou de plomb, muni 
d'une large tête aplatie pour l'empêcher de glisser dans le canal ; et je ne fus pas peu 
surpris de voir l'épiphora cesser le jour m ê m e et à peu près complètement. J'acquis 
alors la certitude que c'était en fermant parfaitement, c o m m e aurait.fait une sou

pape, l'orifice fistuleux et en facilitant la tendance au vide dans le sac lacrymal, que 
ce clou à large plaque remédiait à l'écoulement des larmes. Effectivement chaque 
fois que je le relirais pour lui substituer une bougie de m ê m e calibre, l'écoulement 
par la fistule reparaissait. 

L'anatomie, te raisonnement et l'expérience clinique s'accordent donc à démon
trer que deux conditions sont indispensables à la pénétration des larmes dans le sac 
lacrymal : 1° l'efficacité des contractions du muscle orbiculaire; 2° l'intégrité de la 
valvule du canal : si l'une des deux vient à faire défaut, la fonction est compromise. 

C'est ce qui explique pourquoi tes lésions du nerf facial qui entraînent la paralysie 
de l'orbiculaire sont toujours accompagnées d'épiphora. Les auteurs disent que c'est 
parce que les points lacrymaux sont alors renversés en dehors et ne plongent plus 
dans le lac des larmes, mais c'esl là une explication tout hypothétique que rien ne 
vient confirmer ; la véritable raison, c'est que le sac ne peut plus se dilater. De même, 
lorsque par suite d'un traitement chirurgical on a détruit la valvule, le larmoiement 
persiste, quoi qu'on fasse, circonstance qui explique comment le traitement par les 

canules, ou le cathétérisme par les fosses nasales, ont pu faire disparaître la tumeur 
lacrymale sans remédier au larmoiement dont les malades continuent à se plaindre 
amèrement. Aussi M. Malgaigne, ne sachant à quoi tiennent ces succès inespérés H 
ces revers inattendus dans le traitement des fistules lacrymales, à en juger parle 
larmoiement qui reste, a-t-il cru devoir tes attribuer à des dispositions individuelles 
toutes spéciales (1). 

Quoi qu'il en soit, ces vues sur les fonctions de l'appareil lacrymal et les consé
quences pathologiques que j'ai cru devoir en déduire n'ont pas l'approbation du 

(1) Anatomie chirurgicale, 1838, t. I, p. 387. 
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savant professeur de médecine opératoire. Après avoir rappelé 1res sommairement, 

el saus leur donner les développements nécessaires pour être compris, les faits et 
raisonnements sur lesquels je m'appuie, il ajoute : « O n ne s'attend pas à ce que je 
discute sérieusement de telles assertions (1). » C'est là sans doute un mode de réfu
tation commode et expédilif, mais on conviendra qu'il ne porte pas avec lui la 
lumière; il est d'ailleurs tellement opposé à l'esprit éminemment critique dc M . Mal
gaigne, que ce qu'il y a de plus naturel à en conclure, c'est qu'il n'a pas d'objection 
sérieuse.à m'adresser. Je ne puis effectivement regarder c o m m e telle celle qu'il fait 

à l'expérience relative à l'aspiration de l'air dans le canal nasal à l'aide d'une seringue 
d'Anel fixée aux parois du sac lacrymal : « L'expérience, dit-il, est ingénieuse saus 
doute, mais prouve-t-elle bien ce que M. Richet veut lui faire prouver ? Est-ce bien 
la valvule qui fait obstacle à l'entrée de l'air, ou tout simplement te contact de la 
muqueuse du canal rendu plus étroit par l'aspiration de la seringue? Je m'imagine 
qu'une seringue adaptée à la vessie n'y ferait pas arriver une seule bulle d'air par 
l'urèthre, où cependant il n'y a pas de valvule. •• Je serais désireux de savoir comment 
M. Malgaigne comprend que l'aspiration de l'air puisse rendre plus étroit le canal 
nasal, c'est-à-dire un canal osseux tapissé par une muqueuse tellement adhérente 
aux os, qu'on a une certaine peine à l'en détacher à l'aide du scalpel ; et je lui deman
derai s'il est possible d'établir te inoindre rapprochement entre un canal ainsi dis
posé et l'urèthre, dont tes parois membraneuses et flasques n'opposeraient aucune 
résistance à la pression atmosphérique. Mais j'admets que, par impossible, ces parois 
du canal viennent au contact et que l'appareil valvulaire soit un hors-d'œuvre, une 
inutilité, il n'en restera pas moins établi que dans les dilatations du sac il y a impos
sibilité dc pénétration de l'air par le canal nasal, et, c o m m e conséquence, introduc
tion forcée des larmes dans te sac par le mécanisme que j'ai indiqué. 

Que dire encore de cette autre objection dirigée contre ce que j'ai avancé relati
vement à l'occlusion du canal nasal, à savoir : que lorsqu'on fait effort pour se m o u 
cher, l'air peut bien s'introduire dans la caisse du tympan par la trompe d'Eustachi, 
jamais dans te sac lacrymal. « Cetle assertion, dit M. Malgaigne, est encore exagérée. 
Déjà Morgagni avait v „ plusieurs personnes qui rcnvoyaic.il la fumée par les points 
lacrvmauv; moi-même j'en ai observé un exemple; et M. Arnal a rapporté le cas 
d'une épistaxis combattue par le tamponnement des fosses nasales et qui se fit jour par 

les points Iacrvmauv »En vérité, M. Malgaigne m e fait beau jeu. Comment, avec les 
immenses ressources dc son immense érudition, il est parvenu à grand'peine à ras
sembler ces quelques cas très exceptionnels, ainsi qu'il le dit lui-même, et c'est avec 
ces faits, qui sont et resteront toujours une imperceptible exception, qu'il croit ren
verser une théorie basée sur l'observation de phénomènes aussi généraux, aussi faciles 
à constater que ceux que j'ai invoqués? Cela n'est pas logique. 

Je m e crois donc eu droit de conclure : que la théorie de l'aspiration des larmes 
dans le sac lacrymal, telle que je l'ai exposée, subsiste tout entière, et que les objec
tions de M. Malgaigne ne l'ont m ê m e pas ébranlée. Quant aux conséquences patho
logiques que j'en ai déduites,.et qui ont pour base l'observation clinique, j'attendrai, 
poui les défendre, qu'elles soient plus sérieusement attaquées que par des assenions 

ou des affirmations magistrales. 
Déductions pathologiques et opératoires. — Il esl très rare de voir la glande la-

i (luvr. cité, ts.'.s, t.I, p. li-l. 

http://rcnvoyaic.il
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crymale atteinte d'inflammation ou de dégénérescence cancéreuse. Dans ce dernier 

cas, et lorsqu'il faut en venir à l'extirpation, on doit inciser la paupière parallèlement 

à l'arcade orbitaire et à 30 ou 35 millimètres du bord libre, afin de ne point inté

resser le repli conjonctival que j'ai dit remonter à 22 ou 25 millimètres. Il est égale. 

ment important de se rappeler la position de la glande accessoire, beaucoup plus 

rapprochée de la paupière que la glande principale, afin de ne point la laisser échap

per dans le cas où elle participerait à la maladie. 

J'ai déjà parlé de cette singulière affection de la conjonctive désignée sous le nom 

de xérosis ou xérophthalmie, qui se manifeste par une cutisation de la surface con

jonctivale (1), dont jusqu'ici on n'a pu découvrir la cause. Sur une vieille femme, 

j'ai observé que cette maladie coïncidait avec une névralgie frontale très doulou

reuse, el je m e suis demandé si l'affection nerveuse, qui avait précédé la sécheresse 

de la conjonctive, n'en avait pas été le point de départ. Les expériences des physio
logistes sur la cinquième paire, ayant prouvé que cette branche nerveuse préside aux 

fonctions de sécrétion et de nutrition, ainsi qu'à la sensibilité, donneraientjun certain 

poids à cette manière de voir, encore confirmée par cette opinion de Magendie, que 

la section de la cinquième paire supprime les fonctions secrétaires de la con
jonctive. 

L'inflammation de la conjonctive se reconnaît aux caractères suivants : le réseau 
injecté est superficiellement placé, constitué par des vaisseaux entortillés, tortueux 

et tellement gorgés de sang, qu'ils en deviennent moniliformes et c o m m e variqueux! 

ils peuvent enfin être déplacés en masse dans les mouvements imprimés aux pau
pières, circonstance qui tient à la laxité du tissu sous-conjonctival. 

Si, au contraire, l'inflammation porte sur les parties constituantes du globe de 
l'œil, te réseau injecté est formé de vaisseaux fixes, parce qu'ils sont enchâssés entre 
tes fibres de la sclérotique, 1res déliés, ayant à peu près le m ê m e calibre, el venant 
se rendre à la circonférence de la cornée c o m m e les rayons d'une roue sur le moyeu, 

c'est-à-dire à peu près parallèlement et sans se mélanger. Ces caractères suffisent & 
distinguer nettement les conjonctivites des autres maladies de l'oeil. Telles sont les 
particularités que la clinique a mises en lumière, que les notions anatomiques pou
vaient l'aire prévoir et dont elles rendent compte. 

Dans les inflammations rapides et intenses dc la conjonctive, on voit se former 
autour de la cornée un boursouflement qui quelquefois empiète assez sur elle pour 
la dérober presque complètement aux regards. Cet état particulier est dû à l'infil
tration du tissu cellulaire qui double la muqueuse oculo-palpébrale; on lui a donné 

le n o m de chémosis. Cetle laxité du tissu sous-conjonctival favorise encore la for
mation de ces œdèmes passifs qu'on voit survenir dans quelques cas de diathèses 
générales, dans quelques affections du globe oculaire, de l'orbite ou des organes con
tenus dans la cavité crânienne, et donl il faut chercher la cause dans la gêne qu'éprouve 
alors la circulation en retour. Toutes les fois donc que te médecin voit se manifester cet 
œdème sous-conjonctival, son attention doit être éveillée, et il doit rechercher soit 
dans l'état général, soit dans tes organes dont il vient d'être question, la raison de ce 
phénomène. 

Il semble que te peu d'étendue du diamètre des conduits lacrymaux devrait les 
préserver des lésions auxquelles sonl sujets le canal nasal et te sac lacrymal: il n'en 

(I) Consulter, pour plus amples détails, la thèse de M. Dupré (Paris, 1836, n° 21). 
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esl rien. J.-L.'Petit y a vu une véritable tumeur lacrymale, et Blandin disait dans 
son cours avoir observé une fistulelte du conduit lacrymal inférieur sur un de ses 
externes. D'autre part leur oblitération paraît avoir été observée par J.-L. Petit et 
G. Pcllier, qui prétendent m ê m e avoir pu forer de nouveaux conduits lacrymaux ; 
mais, c o m m e Blandin et M. Velpeau, je suis porté à penser que ces deux chirurgiens 
auront été induits en erreur, car il m e paraît impossible de maintenir artificielle
ment des conduits d'un si petit calibre. 

O n conçoit difficilement la possibilité de la formation de calculs lacrymaux dans 
leur parcours, et cependant les observations n'en sont point très rares. Le docteur 
Critchett, chirurgien de l'hôpital ophthalmologique de Londres, dit en avoir observé 
trois cas; M. B o w m a n n en rapporte un autre; M. Haynes Walton en retira un du 
conduit lacrymal supérieur, de la grosseur et de la forme d'un grain de blé. Il est 
assez curieux, ainsi que le fait remarquer M. le docteur Chéreau, que toutes ces 

observations aient été recueillies sur des femmes, dont on connaît les dispositions à 
verser dej pleurs abondants (1). 

Le cathétérisme par les conduits lacrymaux dans les affections du sac lacrymal est 
peut-être trop négligé de nos jours, et sa difficulté n'est certainement pas étrangère 
à cet abandon. Pour m o n compte, j'ai eu bien souvent l'occasion de m'en louer, et 
l'on ne saurait trop recommander aux élèves de s'y exercer, ce qui ne peut se faire 
sans une connaissance parfaite de leur direction. Si l'on veut simplement faire des 
injections, c'est te point lacrymal inférieur qu'il faut choisir, à cause de l'appui 
qu'offre la joue; si, au contraire, on veut cathélériser, c'est au conduit lacrymal supé
rieur qu'H faut s'adresser. Il est plus facile, en effet, d'effacer sa courbure et de la 
rendre rccliligne en tirant la paupière supérieure en haut et en dehors ; lorsqu'il est 
ainsi redressé, sa direction se confond presque avec celle du sac et du canal nasal, 

dans lesquels te stylet dit de Méjcan s'engage sans arc-bouter contre la paroi interne 
du sac, ce qui arrive infailliblement lorsqu'on essaye de l'introduire par le point 
lacrymal inférieur, 

Les rapports du sac lacrymal avec la paupière inférieure, avec la caroncule, derrière 
laquelle il est situé, et avec le tissu cellulaire de l'orbite en arrière, expliquent com
ment te pus qu'il renferme peut fuser dans ces diverses directions. Le plus ordinai

rement il se porte antérieurement du côté de la peau et s'ouvre entre la saillie que 
forme l'aponévrose d'insertion dc la commissure interne, ou tendon de l'orbiculaire 
des auteurs, et le bord de l'orbite; plus rarement on le voit, ulcérant le ligament 
palpébral et décollant le périoste, se porter du côté de la joue. Quelquefois enfin on 

l'a vu se faire jour, soit sur la conjonctive, au niveau de la caroncule, soit en arrière 
dans la loge de l'aponévrose orbito-oculaire, soit enfin dans les fosses nasales, en 
cariant et perforant l'os unguis. 

Les chirurgiens ont suivi toutes ces indications, celle de l'ouverture dans la loge 
aponévrotique exceptée, dans le traitement de la fistule lacrymale. Par le procédé 
de J.-L. Petit on incise le sac en avant, en pénétrant à travers la paupière; par celui 
de Pouteau on l'attaque par sa partie interne, en plongeant le bistouri derrière la 
paupière inférieure, au niveau de la caroncule, tandis qu'enfin dans te procédé de 
Woolliouse on perfore l'os unguis pour diriger les liquides dans les fusses nasales. 
Je m e hàle de dire que la seule méthode véritablement rationnelle, celle qui a cours 

(I) l'nion médicale, 18-13, p. 570. 
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dans la pratique et offre des avantages incontestés sur toutes tes autres, c'est celle 
de J.-L. Petit, probablement parce qu'elle se rapproche davantage du procédé habi

tuellement suivi par la nature. 

J'ai déjà indiqué la manière la plus sûre d'ouvrir la partie inférieure et antérieure 
du sac et de pénétrer dans l'orifice supérieur du canal ; il m e reste à indiquer com

ment, d'après les données anatomiques, il faut diriger l'instrument. Le diamèlre 
antéro-postérieur du canal étant plus considérable que le transverse, il serait rationnel 

de diriger te bistouri en ce sens, c'est-à-dire le tranchant dirigé en avant et le dos 

en arrière, ainsi que le recommandent M M . Vésigné et Malgaigne. Cependant l'usage 

a prévalu de porter l'instrument de manière que le dos regarde le nez et le tran
chant l'os de la pommette ; le fait est qu'il n'y a pas grand inconvénient à agir ainsi, 

puisqu'il n'est pas absolument nécessaire de faire entrer la pointe de l'instrument 

dans l'orifice du canal nasal. 
L'incision faite, il's'agit de donner à la sonde qu'on veut y introduire la direction 

connue du canal : or, nous avons vu qu'il est incliné en arrière et en dehors ; il faut 
donc diriger en ce sens le bec de la sonde, et par conséquent la plaque en avant et eu 

dedans. 
Quant à la largeur des canules, leur diamètre ne devrait point dépasser k ou 5 mil

limètres, afin de rester dans les limites normales du canal, ni avoir moins de 2 milli
mètres, car leur engorgement aurait lieu trop rapidement. Leur longueur, calculée 
sur celle du canal, ne doit pas dépasser 12 à 15 millimètres; on doit d'ailleurs, 

lorsqu'on pratique l'opération, en avoir de plusieurs calibres et de plusieurs lon
gueurs, puisque l'on ne peut connaître avant l'incision l'ampleur du canal sur lequel 
on agit. C o m m e tous les opérateurs, j'ai rencontré te canal si petit, que c'était à 
peine si je pouvais y faire pénétrer un stylet de forme ordinaire : serait-il raison
nable d'essayer dans ces cas d'y placer une canule ? Il faut se borner alors à faire la 
dilatation à l'aide d'une tige métallique, seul traitement dont j'aie d'ailleurs jusqu'ici 

retiré de durables succès : c'est vraiment chose très remarquable que de voir avec 
quelle facilité le canal osseux peut, dans ces cas, acquérir rapidement des dimensions 
considérables. 

Toutes les canules, quelle que soil leur forme, et on les a bien variées, ont des 
inconvénients nombreux : tantôt elles remontent, à cause de la conicité du canal, qui 
va en se rétrécissant vers son orifice inférieur et tend à les chasser; tantôt elles des
cendent, leur préseuce déterminant cette dilatation dont il vient d'être question, et 
alors les malades les mouchent ou les avalent ; tantôt enfin elles s'engorgent. Pour 
remédier à celte ascension, le plus fréquent de tous les inconvénients attachés à la 
canule, M . Lenoir a imaginé d'en faire confectionner qui, une fois placées dans le 
canal, s'ouvrent par un mécanisme ingénieux destiné à s'opposer à ce qu'elles remon
tent. J'ai plusieurs fois déjà placé de ces canules, et n'en ai pas été satisfait davan
tage. Aussi, fondé sur tes faits que j'ai recueillis depuis dix ans, j'ai acquis la convic
tion que la canule ne guérit, quand elle guérit, que momentanément, parce qu'elle 
joue le rôle d'un corps dilatant, et que mieux vaudrait employer de prime abord la 
dilatation. 

Le cathétérisme par les fosses nasales est difficile à pratiquer sur le vivant pour 
tous les chirurgiens, m ê m e pour ceux qui en ont le plus l'habitude sur le cadavre. 
Il esl suivi d'un écoulement de sang quelquefois très abondant, et une fois que b 

malades l'ont subi, ils répugnent beaucoup à s'y soumettre de nouveau : or, ou sait 
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que pour cire efficace, il faut qu'il soit renouvelé souvent, c'est Biauchi qui, au (tire 
de M. Vésigné, en aurait eu te premier l'idée, et c'est Laforèt (1) qui a voulu l'éri
ger en méthode générale. Celte difficulté est probablement la cause principale du 
discrédit dans lequel il est tombé, mais il faut bien avouer aussi qu'il ne compte pas 
beaucoup de succès, et u priori on aurait pu avancer qu'il devait eu être ainsi, si 
l'on avait réfléchi aux fonctions et à la disposition dc la valvule. D u moment que par 

le cathétérisme on a détruit cette soupape, l'appareil lacrymal, au point de vue phy
siologique, reste nécessairement incomplet. Pour moi, après l'avoir expérimenté à 
plusieurs reprises, je te rejette complètement (2). 

Woolhouse a proposé de perforer l'os unguis pour diriger les larmes dans tes 
fosses nasales; se fondant également sur les dispositions anatomiques, M. Laugier (3) 
a donné te conseil de perforer la paroi externe du canal nasal, très mince, ainsi que 
l'on sait, et de pénétrer dans le sinus maxillaire, dans lequel seraient déversées les 
larmes. 

. Je n'ai point à apprécier ici ces procédés autrement qu'au point de vue des rapports 
anatomiques ; aussi m e bornerai-je à faire observer qu'il m e paraît bien difficile de 
fixer une canule dans cette direction, et surtout de la maintenir dans une simple per
foration que la présence d'un corps étranger ne manquera pas d'agrandir encore. Tous 
les deux, d'ailleurs, intervertissent trop l'ordre des phénomènes physiologiques, pour 
être appelés à de grands succès et pour devenir jamais autre chose que des procédés 
exceptionnels. 

Considérés dans leur ensemble, les conduits lacrymaux, te sac, el le canal nasal 
constituent un conduit inlermédiairc à l'œil et aux fosses nasales, el établissent une 
communication directe entre les muqueuses qui tapissent ces deux appareils. Il 

résulte de là que les maladies delà pituitaire, c o m m e celles de la conjonctive, peuvent 
se transmettre par continuité dc tissus à la membrane des voies lacrymales : l'obser
vation démontre, en effet, qu'une des causes les plus fréquentes des tumeurs 
lacrvmaies sont les corjzas répétés et les inflammations de la conjonctive. C'est 
sans doute la raison qui a conduit quelques chirurgiens à proposer l'application 
de sangsues dans la narine pour combattre la tuméfaction inflammatoire du sac 
lacrymal (.'.). 

3" Région auditive ou de l'oreille, 

Placée sur tes limites du crâne et de la face, cette région m'a paru devoir être 

(I) Mémoires de l'Académie de chirurgie, t. II. 
(2) Voyez, pour la position exacte do l'orifice nasal inférieur, le chapitre des fosses nasales, 

pas»'s SOI el 307. Là j'ai écrit que, sur le cadavre, fi> cathétérisme par les voies inférieures 
«t facile, pour peu qu'on s'y soit exercé, et, c o m m e tous ceux qui ont professé la médecine 
(ipéraiein-, j'en avais acquis uuc grande habitude, si grande, qu'il m'arrivait souvent de le 
pratiquer les yeux fermés; mais sur le vivant l'expérience clinique m'a démontré que c'était 
une lotit nuire affaire, (effectivement, les conditions ne sont plus les m ê m e s ; la muqueuse 
natale est d'une telle sensibilité, que l'introduction d'un corps étranger provoque toujours des 
„|Oiiw uicnU dont le malade n'est point maître, mouvements qui reudc.u impossible lu con
tinuation du cnlhélérisine, surtout pour peu qu'il v ait d'hésitation dans la recherche de 
l'ouverture du canal. Voilà cequi m'a fail dire que farde sur le cadavre, celle opération étail 
difficile »ur le vivant; et je ne crains pas d'être contredit sur ce point par les ctiirui^ieio 
qui l'onl mise en pratique, t.e.st faule sans doute d'y avoir réfléchi, que M. Malgaigne veut 
voir là une contradiction. 

(H Archive* de médecine, 2* série, t. V, p. 48, 
'Ai litote dc M. Vésigné, p. 13. 
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rattachée à celte dernière, parce que, d'une part, son histoire ne peul être séparée 
de celle des autres sens qui s'y trouvent tous groupés, et que, d'autre part, s'il est 

vrai que.la partie profonde de l'appareil auditif soit creusée dans les parois du 
crâne, le pavillon de l'oreille, la caisse du tympan et la trompe d'Eustacbi ? sur 

lesquels le chirurgien est plus spécialement appelé à agir, font bien réellement partie 

de la face. r». 
L'appareil de l'audition se compose de trois portions distinctes : l'oreille extem, 

l'oreille moyenne et l'oreille interne, toutes minutieusement décrites dans les ouvrages 

d'anatomie descriptive, mais dont je n'indiquerai que ce qui a directement rapport 
à la pathologie et à la médecine opératoire. 

A. Oreille externe. — L'oreille externe comprend le pavillonetle conduit auditif 

externe; j'y rattache la membrane du tympan, que les auteurs font rentrer dans 
l'oreille moyenne, et dont l'étude, au point de vue pratique, m'a paru se lier plus 
naturellement au conduit auriculaire qu'elle ferme et sépare de la caisse. 

a. D u pavillon. —C'est lui qui forme ce que vulgairement on appelle l'oreille; 

souple, élastique, et de forme irrégulière, il présente des saillies et des enfoncemenli 
en rapport avec ses fonctions, qui sont de rassembler les ondes sonores. 

Il sépare les régions mastoïdienne et parotidienne, et offre à étudier deux porlioo&i 
une verticale, située à l'extérieur, qui constitue le pavillon proprement dit; l'autre 

horizontale, continue avec la première, dont elle n'est séparée par aucune ligne de 
démarcation sensible, et qui forme l'entrée du conduit auditif. 

Le pavillon, dans sa partie verticale, est situé complètement à l'extérieur, libre dans 

toute sa circonférence et complètement détaché des parois du crâne, dont il est 
ségaré parmi sillon dit auriculaire; la peau y est très fine, et par cela même plus 
susceptible de s'excorier, ainsi qu'on le remarque chez les nouveau-nés et même 
chez les enfants. 

Son indépendance, son isolement, expliquent la facilité avec laquelle il perd sa 
température propre et se congèle dans les cas d'abaissement de température, de mêle 
que son écartement el sa séparation des parois du crâne rendent compte de la 

fréquence des pertes de substance et des solutions de continuité auxquelles il est 
exposé. 

Les saillies et enfoncements que l'on y remarque ont reçu des dénominations qu'il 

m e suffira de rappeler. O n donne le n o m d'hélix à l'ourlet qui parcourt la circonfé
rence, et le n o m A'ont hélix à la saillie inscrite dans la précédente, et qui entoure la 
conque ou enfoncement qui mène dans le conduit auditif. Le tragus est cette saillie 
triangulaire placée au-devant de la conque, et qui, en s'abaissant, peut servir d'oper
cule à l'ouverture du conduit auditif, et Yantilragus représente cet autre mamelon 
opposé au tragus qui termine inféricurenieut l'antliélix el surmonte ce que l'on» 
appelé le lobule. Enfin, on a encore désigné sous le n o m de fosse scaphoïde, ou/i»-
sette de l'antliélix, cet enfoncement qu'intercepte en avant et supérieurement.la 
bifurcation de l'antliélix. 

Le tragus est pourvu à son sommet d'une petite touffe dc poils longs et frisél̂ i 
remplissent v is-à-vis du conduit auditif le rôle des cils par rapport au globe oculaire. 

La superposition des plans est fort simple : on trouve d'abord la peau fin*, lia». 
très adhérente au cartilage en avant, un peu inoins en arrière, cl doublée .seulement 
par un tissu lamelleux. 

Partout elle se moule sur les ondulations du cartilage; cependant au niveau du 
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lobule, là où le cartilage est absent, elle s'adosse à elle-même, devient,plus dçnse et 
présente une vascularité plus prononcée. En ce point elle forme un repli qui attache 
l'oreille à la peau de la région parotidienne. Elle renferme d'ailleurs quelques folli
cules sébacés que nous trouverons plus abondants et modifiés vers l'orifice du conduit 

auditif, dans lequel elle s'enfonce. 
Au-dessous de la peau se rencontre la couche cellulaire composée de lamelles très 

denses qui l'unissent aux tissus sous-jacents, et dans laquelle rampent les vaisseaux. 
C'est au milieu de cette couche celluleuse que se rencontrent ces fibres pâles qui 
constituent les muscles intrinsèques du pavillon, les deux tragiens et les deux 

héliciens. 
Ce tissu sous-cutané se continue en arrière avec celui des régions êpicrânienne el 

mastoïdienne, en avant avec celui de la face ; ce qui explique comment, dans tes in
flammations érysipélatcuses, la phlogose, en passant de l'une à l'autre de ces régions, 
ne manque jamais d'envahir l'oreille, dont toutes les parties se gonflent, prennent un 
aspect luisant et triplent de volume. 

Au-dessous de cette couche lamelliforme on rencontre le cartilage qui constitue le 
squelette du pavillon, auquel il donne sa forme anfractueusc : on lui distingue une 
|M)ilioii verticale et une autre horizontale. Il est d'une minceur qui le rend trans
parent, d'une souplesse et d'une élasticité qu'on ne peut comparer qu'à celte d'une 
lame de caoutchouc, en sorte que, quoi qu'en ail dit Celse, ses fractures sont impos
sibles. Les auteurs qui croient en avoir observé ont été victimes d'une illusion, et ont 
pris une séparation ou une rupture pour une fracture, ce qui est tout différent. Les 
os el les vrais cartilages se fracturent, mais les tissus fibreux se rompent : or, le 
cartilage de l'oreille droit, par sa structure, doit être rangé parmi les tissus nbrejtK, 
puisqu'on n'y rencontre que des fibres de tissu cellulaire condensé au milieu des
quelles se voient de rares cellules cartilagineuses. 
? La portion horizontale du pavillon'qui fait suite à la conque forme un véritable 
tube qui, par sa circonférence,, vient s'insérer sur te pourtour du canal auditif 
osseux. Ces insertions se font, en bas surtout, d'une manière très solide sur des 
rugosités très prononcées, tandis que partout ailleurs elles ont lieu à l'aide d'un 
tissu cellulaire assez lâche et qui permet le jeu facile de la portion verticale du pavil
lon sur la portion horizontale. A sa partie antérieure, près du tragus, le cartilage est 
interrompu par quelques petites fentes transversales remplies de tissu fibreux; ces 
fentes, qu'on a comparées aux espaces qui séparent les cerceaux de la trachée, ont 
reçu le nom d'incisuresde Santorini. O n a prétendu que c'était par elles que passait 
le pus des abcès parotidiens, qui quelquefois se fait jour dans te conduit auditif; 

je crois que c'est là une déduction a priori plutôt que le résultat de l'observation 
directe, et je pense qu'il est bien plus probable que c'est en perforant le tissu fibreux 
qui attache te cartilage aux os, que se fait ce suintement, car ce n'est jamais qu'un 
suintement. 

Les artères du pavillon sont fournies par tes auriculaires postérieure et antérieure, 
brandies de la carotide externe; elles s'anastomosent sur la concavité dc l'hélix 

et n'offrent pas un volume assez considérable pour que leur hémorrhagie soit à 
redouter. 

* Les veines n'offrent rien de particulier. 
Quant aux nerfs, ils proviennent du plexus cervical par te filet auriculaire, cl de 

la cinquième paire par te rameau aui iculo-len.|>oral ; quelques filets du facial se 
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portent aux muscles intrinsèques et extrinsèques du pavillon. Lorsqu'on pince, soit 

le lobule, soit te tragus, soit l'hélix, on constate qu'aucune de ces parties ne jouit 
d'une exquise sensibilité-, il semble m ê m e qu'elles soient un peu engourdies; et cepen

dant tout le m o n d e sait par expérience combien sont douloureux les renversements, 

tes plissements un peu prolongés du pavillon. Aussi faut-il, lorsqu'on fait passer des 

jets de bande sur l'oreille, avoir bien soin de la déployer ; faute de cette précaution 

bien simple, j'ai vu des malades défaire un bandage qu'ils ne pouvaient supporter. 
b. D u conduit auditif externe. — Moitié osseux, moitié fibro-cartilagineux, le 

conduit auriculaire constitue un enfoncement infundibuliforme commençant à l'ori

gine de la conque, derrière le tragus, et se terminant en biseau au cercle tympanal, 

qui forme la limite entre lui et l'oreille moyenne ou caisse du tympan. 
La peau du pavillon s'y enfonce, et subit dès son entrée des modifications pro

fondes; elle se couvre de poils d'autant plus courts et grêles qu'ils sont plus pro
fondément situés, et se termine par un cul-de-sal en se réfléchissant sur la membrane 

du tympan. A mesure qu'elle s'enfonce daus le canal, elle prend un aspect muqueux, 
se dépouille de son derme, qui s'amincit et finit par disparaître complètement au 
voisinage de la membrane tympanale, sur laquelle, d'ailleurs, on ne trouve plus que 
la pellicule épidermique. C'est là un point facile à constater, et sur une tête qui a 

macéré quelque temps, si l'on saisit avec des pinces l'épiderme sur les bords de la 
conque, et si on l'attire avec douceur et précaution, on peut amener le cul-de-sac 
épidermique en forme de doigt de gant, qui tapisse toute la longueur du conduit 
auditif. 

Au-dessous de l'épiderme, groupées près de l'orifice externe, on trouve des glan-
d||tes dont l'analogie avec celles de l'aisselle est frappante, et qui sécrètent en abon
dance une matière jaunâtre, de consistance cireuse, à laquelle on a donné le nom 

de cérumen. Mélangée avec les débris épidermiques et les petits poils qui croissent à 
la surface de la membrane, cette matière peutVaccumuler, se dessécher, et obstruer 
complètement le conduit auditif, dans lequel elle forme un véritable corps étranger. 

Celle peau, transformée en muqueuse, qui tapisse te conduit auriculaire, est unie 
au cartilage et aux os par un tissu fibro-cellulaire condensé dont l'inflammation est 
suivie de la formation de petits abcès très douloureux. 

Considéré chez l'adulte, le conduit auriculaire présente une longueur variable 
suivant les individus, et qui porte seulement sur la portion fibro-cartilagineuse. Cette 

longueur est en général de 25 millimètres, mais eii raison de l'obliquité du cercle 
lynipanal dirigé en bas et en avant, les parois supérieure et postérieure sont un peu 
plus courtes que les parois inférieure et antérieure. Selon Valsalva, ce conduit, me
suré en ligne droite, n'aurait guère plus de 22 millimètres, et M. Sappey admet 
de soii côté ce chiffre c o m m e exact. Sa forme est elliptique, et l'ellipse est un peu 
oblique en arrière et en bas; à son ouverture, il a de 8 à 9 millimètres dans son 
plus grand diamètre, et de 6 à 7 dans le plus petit. Mais il ne conserve pas partout 
cetle largeur ; ainsi il va en se rétrécissant jusqu'à l'union de ses deux tiers externes 
avec le tiers interne, pour reprendre ensuite des dimensions un tant soit peu plus 
grandes. Cette disposition explique pourquoi des corps étrangers, des noyaux de 
cerise, par exemple, qui déjà ont eu de la peine à pénétrer dans la première portioji, 

ne peuvent franchir la seconde. Je m e hâte d'ajouter que rien n'est plus variable 
que cette largeur du conduit auditif; et récemment, passant en revue lous tes malades 

d'une de mes salles, j'ai élé frappé des différences considérables qu'ils offraient sous 
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ce rapport ; c'est d'ailleurs ce dont on peut s'assurer d'une autre manière en jetant 
un coup d'œil sur tes têtes sèches conservées dans tes musées. 

Sa direction, prise d'nne manière générale, est réprésentée par celle de l'apophyse 
l>élréc du rocher, à la face inférieure de laquelle il est creusé ; il est donc oblique 
en avant, en dedans et en bas. Toutefois il est loin d'être rectiligne, et l'on peut lui 
reconnaître au moins deux inflexions : une externe, qui s'étend de son orifice à 
quelques millimètres en avant des insertions du cartilage à l'os, longue dc 15 à 
18 millimètres et se dirigeant légèrement en bas et en arrière ; une interne, qui com
prend presque toute la portion osseuse, ayant de 10 à 12 millimètres seulement, et 
se portant en bas et en avant. Ces deux portions sont donc inclinées en sens inverse 
et dc manière à former un angle 1res obtus ouvert en bas et en avant, ou bien encore 
une sorte d'arcade convexe dont le sommet se trouve à peu près au point de réunion 
des portions osseuse et cartilagineuse. D'où il résulte que lorsqu'on veut explorer le 
fond du conduit, il faut d'abord effacer celte courbure, et l'on y parvient en attirant 
en arrière et en haut le pavillon, de manière ii relever sa portion horizontale. Ces 
deux inflexions ne sont pas d'ailleurs*les seules qu'il présente : en effet, le plâtre 
qu'on y coule prend une forme contournée en pas de vis, et semble c o m m e lordu de 
dehors en dedans ; mais c'est là un point qui intéresse plus encore te physiologiste 
que le chirurgien. 

Son ouverture exieinc est cachée sous le tragus; elle est dirigée en arrière et se 
trouve située dans un enfoncement que dominent en avant la racine de l'apophyse 
zygomatique el le condvlc dc la mâchoire inférieure, en haut et en arrière la base 
de l'apophyse mastoïde. Lorsque le maxillaire s'abaisse, le condyle, en s'éloignant, 
élargit la portion la plus externe du conduit auriculaire, ainsi qu'il est facile de aten 
assurer en y introduisant l'extrémité du petit doigl. 

Le conduit auditif osseux, formé, dans sa demi-circonférence supérieure, par une 
gouttière creusée dans l'épaisseur de la base du crâne, est complété en bas par une 
lamelle osseuse, contournée, assez mince, qui le sépare de l'articulation temporo-
maxillairc, dont elle constitue la paroi postérieure. O n conçoit la possibilité de la 
fracture de cette cloison osseuse, mais je n'en connais aucun exemple. 

Le conduit auditif est donc en rapport, par sa demi-circonférence antérieure et 
inférieure, avec l'articulation dc la mâchoire inférieure, tandis que, supérieurement, 
il répond à l'apophyse pétrée du rocher. 

Les artères et les veines qui rampent dans ses parois membraneuses y sent à l'état 
capillaire. Quant aux nerfs, ils viennent dc la cinquième paire ; ils donnent à la m e m 
brane qui lis tapisse une sensibilité tellement exquise, que le contact des instruments 
ou d'un corps étranger peut déterminer de véritables mouvements convulsifr. 

Le conduit auditif est fermé par la membrane du tympan, qui le convertit en un 
rul-de-sac, et le sépare de l'oreille moyenne. 

c Membrane du tympan. — Très obliquement insérée de haut en bas et un peu 
de dehors ci dedans, elle semble continuer la paroi supérieure du conduit auditif, 
tant est prononcée son obliquité. Elle est encadrée dans te cercle tympanal, mais elle 
n'est point tendue entre ses insertions ; aussi offre-t-elle au centre une dépression 
dont la concavité est dirigée du côté du pavillon, tandis que la face qui regarde la 

r.iis>c est bombée. Il résulte de là qu'elle peut se relâcher, changer m ê m e complè
tement de forme cl se renverser vers le conduit auditif, ce qui lui eût été inqwssibte 
î elle avait ru la disposition d'une peau de tambour, à laquelle on l'a maleiiconireu-



37/i ANATOMIE DES RÉGIONS. 

sèment comparée. Ses usages paraissent en effet se rapporter autant à la protection 

des organes plus profondément situés, qu'elle préserve du contact de l'air extérieur, 
qu'à la propagation des vibrations sonores, ainsi que je l'établirai plus loin. 

Elle est mince et transparente, et ne présente d'interruption nulle part, ainsi qu'on 

l'avait autrefois pensé : elle constitue donc une séparation complète entre te conduit 

auditif et la caisse du tympan. 
Sa dépression centrale est maintenue par le manche du marteau, qui s'y insère 

et dont te jeu règle son degré de tension. E n dehors de l'action qu'ont sur les mou

vements de cette membrane le petit appareil des osselets et des muscles qui leur soin 

annexés, on observe que d'autres causes peuvent encore exercer sur elle une cer

taine influence. Ainsi M. Maissiat a démontré (1) que si, pour déglutir, on ferme la 
bouche et le nez, par suite de la tendance au vide qui se produit alors dans la cavité 

pharyngienne, la membrane du tympan est arrivée violemment vers la caisse par la 
raréfaction de l'air. De m ê m e dans l'expiration forcée , le nez et la bouche étaul 

maintenus fermés, le refoulement du fluide atmosphérique parles trompes d'Eustachi 
la repousse brusquement en dehors, phénomènes qui s'annoncent, dans l'un et l'autre 

cas, par un claquement caractéristique dans l'oreille, suivi de bourdonnements très 
manifestes. 

Elle est composée de trois feuillets : un externe, que constitue l'épiderme ; un 
interne, formé parla muqueuse de la caisse, et un intermédiaire, qu'on a cru long

temps musculaire, à cause de l'apparence rayonnée qu'il présente, mais qui n'est que 
fibreux. C'est dans l'épaisseur de ce dernier feuillet, qui constitue, à proprement 
parler, la membrane du tympan, que se ramifie ce très beau réseau d'artères cl dc 
veines qu'on remarque sur les pièces déposées au musée Orfda. 

Entre les feuillets muqueux et fibreux se trouvent placés te manche du marteau 
et ce filet nerveux détaché du facial, connu sous le n o m de corde du tympan, qui 
a joué un si grand rôle dans les diverses théories physiologiques des nerfs crâ
niens. 

Ce nerf croise la membrane, mais sans descendre au-dessous de sa moitié supérieure, 
circonstance qui permet à l'opérateur de porter, sans crainte de le léser, l'instru
ment sur cetle moitié inférieure. Malgré ce rapport intime, ce nerf ne lui fournit 
aucun filet; ceux qui lui appartiennent en propre émanent de la cinquième paire,et 
viennent des nerfs auriculo-temporal et temporal superficiel. Aussi, comme celle du 
condnitauditif,.Ia sensibilité de la membrane du tympan est-elle exquise, el te simple 

contact m ê m e d'un liquide détermine-t-il des souffrances alroces. J'ai vu un enfant 
auquel un élève pratiquait, sans précaution il est vrai, une injection d'eau tiède dans 
le conduit auditif, tomber sans connaissance, puis se relever quelques instants après 
en poussant des cris affreux et toui noyant sur lui-même, c o m m e s'il eût été frappé 

de vertige. Quelques minutes suffirent pour dissiper ces accidents vraiment effrayant», i 
et le calme revint. 

B. Oreille moyenne. — Cette partie du sens de l'ouïe, intermédiaire à l'oreille 
externe et à l'oreille interne dont elle esl complètement isolée, communique facile

ment enarrière avec les cellules mastoïdiennes-, et en avant avec le pharynx parla 
trompe d'Eustacbe. 

Elle représente une cavité aplatie de dehors en dedans ; h paroi externe est formée 

'V Maissiat, Thèse pour le dootorat, 1838. 
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par la membrane du tympan, la paroi interne qni lui fait faee répond à l'oreille 
interne. 

Le haut en bas, la paroi interne olfre à considérer la saillie que forme l'aqueduc 
de Fallope, qui renferme le nerf facial, dont la compression ou la rupture dans les 
fractures du rocher peut déterminer des paralysies faciales, ainsi que j'ai eu deux fois 
l'occasion de l'observer ; la fenêtre ovale, bouchée par la base de l'étrier ; le promon
toire, creusé de petits sillons dans lesquels on rencontre les filets du plexus tympa-
nique ;enùu la fenêtre ronde, fermée par une membrane analogue à celte du tympan, 
mais beaucoup plus petite, et qu'on a n o m m é e pour cette raison tympanum secun-
darium. 

La circonférence de la caisse, c'est-à-dire la portion circulaire qui est comprise 
entre tes deux parois externe et interne, présente à sa partie postérieure une arrière-
cavité dans laquelle s'ouvrent les cellules mastoïdiennes, disposition sur laquelle j'ai 
insisté à la région de ce nom (1). En avant, c'est-à-dire au point diamétralement 
opposé, se voient deux ouvertures superposées, dont la supérieure livre passage au 
muscle interne du marteau, et l'inférieure n'est antie que le conduit osseux qui fait 
suite à la trompe cartilagineuse d'iluslachi. 

La partie supérieure do la circonférence, qu'on pourrait à la rigueur nommer paroi 
supérieure, esl formée par une lamelle osseuse très mince, surtout chez certains 
sujets, et qui répond à une fossette que l'on remarque sur la face antérieure du rocher, 
au-devant dc la bosselure due au relief des conduits demi-circulaires dc l'oreille 
interne. Là existent plusieurs permis qui livrent passage à des vaisseaux communs à 
la dure-mère et à la membrane muqueuse de la caisse. Cette fossette fait partie de la 
fosse sphéuoïdale, el se trouve elle-même en rapport avec la corne dite .spbénoïdale 

du cerveau. Ainsi s'explique comment, dans les phlegmasics intenses de l'oreille 
moyenne, celle variété d'inflammation que Cerdy a si justement n o m m é e de voisi
nage, peut envahir les méninges et se propager jusqu'à la substance cérébral»' elle-
même, comme Morgagni l'a noté, el c o m m e depuis lui un grand nombre de chirur
giens ont eu occasion de te constater. O n remarque encore, en se rapprochant de 
la trompe d'Euslachi, deux petites fissures, l'une pour le mus, le antérieur du marteau, 

l'autre pour la corde du tympan, mais qui n'ont aucun intérêt pratique. 
La partie inférieure de la circonférence esl formée par la continuation de celte 

lamelle osseuse qui ferme inféricureinent le conduit auditif externe et qui correspond 
à l'articulation leinporo-uiaxillairc; on y remarque la scissure de Glaser. 

La caisse du tympan est tapissée par une membrane muqueuse*Irï s fine, très 
tï'iiuei'l qui adhère assez intimement aux os; à l'étal normal, elle est presque trans

parente, mais lorsque l'inflammation s'en est emparée, on y trouve un réseau vascu
laire très fin cl 1res délié. Elle double les membranes de la fenêtre ronde et du 
lyinpau, maintient l'élrier dans la fenêtre ovale, se prolonge dans les cellules mas
toïdiennes, et par l'intermédiaire du conduit guttural de la trompe, se continue ave, 
celte du pharynx, ce qui rend compte de la propagation des inflammations pbarvn-
giem>''g à la caisse du tympan. 

la chaîne des osselets traverse, ainsi qu'on sait, la caisse de la paroi interne à 
l'externe, cl établit ainsi une communication dirtvle entre l'oreille interne et la 
membrane .du tympan; la dislan <• de elle membrane à la fenêtre ronde cM de h à 

"> millimétrés, ce qui IV]«VM*U1<' le diamètre inutsvcoa! de la caisse. 

'i; Vovéx |».v<* ï>\. 
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Pour compléter l'histoire de la caisse, il m e reste à parler de la trompe d'Eustachi. 

C'est un conduit moitié fibro-cartilagineux, moitié osseux, dont nous connaissons 

déjà.les deux orifices, l'un externe, qui s'ouvre dans la caisse, l'autre interne,qu'on 
remarque sur les parois latérales des arrière-narines, et qui a déjà été l'objet d'une 

description spéciale (1). La longueur totale de ce conduit esl de 60 millimètres 
environ; M. Malgaigne, qui lui donne deux pouces o u 6 6 millimètres, a certainement 

été induit en erreur par quelque circonstance que je ne m'explique pas. C'est à 

peine si la portion osseuse a de 18 à 20 millimètres de longueur, et la portion fibro-

cartilagineuse n'en a guère davantage ; il est vra^que dans sa deuxième édition, 

acceptant l'évaluation de M. Sappey, il ne paraît plus lui accorder que de 32 à 

42 millimètres. Il va en s'évasant de la caisse aux parois pharyngiennes, et il importe 
de se rappeler que si son orifice interne est assez large pour admettre l'extrémité 

arrondie d'un stylet de trousse ordinaire, cet instrument ne saurait pénétrer dans 

te canal osseux, qui ne présente pas plus de 1 millimètre de diamètre sur te squelette. 
Il ne faut donc point espérer, lorsqu'on veut y introduire la sonde porte-caustique, 
de pénétrer à plus de quelques millimètres de profondeur. Sa direction, qui est rec-
tiligne, est telle qu'une tige métallique très fine, introduite par son extrémité, guttu
rale et poussée dans l'oreille moyenne va heurter, la partie postérieure de cette arrière-

cavité où s'ouvrent tes cellules mastoïdiennes (2). Prolongée du côté de la cloison 
des fosses nasales, cette tige formerait avec cette cloison un angle de ISO à I40 degrés, 
La direction générale du conduit d'Euslachi, de la paroi pharyngienne à la caisse, 
est donc oblique en haut, en dehors et en arrière. 

L'ouverture du pavillon de la trompe est elliptique, et présente en haut et en 
dedans une saillie cartilagineuse qui dépasse la paroi pharyngienne. Son grand dia
mètre présente 8 millimètres d'étendue, et le petit ou transversal, h à 5 millimètres. 

J'ai indiqué, à propos du calhétérisme de ce conduit par les fosses nasales, sa 
position précise par rapport à l'ouverture antérieure des narines (3). c • 

La portion fibro-cartilagiiieuse de la trompe est mobile, et son fibro-carlilage 
s'insère sur le contour de l'orifice osseux, qui présente des irrégularités pour le 
recevoir. 

Une portion des fibres des périslaphylins, à laquelle Chaussier donnait te nom de 
muscle salpingo-staphylin, s'y insère et lui imprime quelques mouvements. 

Quant au conduit osseux, il est creusé dans la partie inférieure de l'apophyse 
pétrée. 

Ce conduit esl tapissé par la muqueuse pharyngienne qui s'y prolonge, change de 
nature, devient insensiblement plus mince, moins vasculaire, jusqu'à ce qu'enfin, à 

son entrée dans la caisse, elle prenne l'apparence d'une véritable pellicule. Millier a 

•démonjré, contrairement à l'opinion généralement reçue alors, que ses parois, tou
jours appliquées, ne mettaient la caisse en communication avec le pharynx que dan» 
des circonstances exceptionnelles ; qu'en un mot, le canal n'étant point constamment 

béant, il n'y avait pas, c o m m e on l'a dit par erreur, circulation dc l'air, et qu'il fallait 
un effort pour que celui que contient la caisse pût se renouveler. Il semble d'ailleuw 
que par sa direction oblique en bas, en avant et en dedans, la trompe d'Euslachi, 

(I) Voyez page 30G. 
(2) Goze, Thèse de Paris, 1827, n° 201. 
(3) Voyez page 307. 
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ouverte dans l'endroit le plus déclive de la caisse tympanale, soit plus spécialement 
destinée à laisser librement écouter les sécrétions muqueuses tjui s'y accumulent si 

promptement, c o m m e on l'observe dans certaines inflammations des amygdales et du 
pharynx, où elle se trouve m ê m e momentanément oblitérée. 

C'est encore la cinquième paire qui fournit des rameaux nerveux à la trompe, et 
cependant sa sensibilité est beaucoup plus obtuse que celle du conduit auditif externe 
et de la membrane du tympan. 

C. Oreille interne. —Celte portion de l'organe de l'audition, qui ouvre un champ 

si vaste aux hypothèses et aux thépries des physiologistes, a été l'objet des recherches 
minutieuses des anatomistes modernes; son étude, au point de vue pratique, ne nous 

offre pas cependant un grand intérêt. 
Elle se compose du vestibule, du conduit auditif interne, des canaux demi-circu

laires et du limaçon. Tous sonl creusés dans te rocher, à la base de l'apophyse pétrée, 
et par conséquent en arrière du conduit auditif externe et de la caisse du tympan. 
Ainsi que je l'ai dit déjà, l'oreille interne n'est pas en communication directe avec 
l'oreille moyenne, puisque la fenêtre ronde et la fenêtre ovale sont exaclement 
fermées. 

La direction du conduit auditif interne mérite d'être signalée. Oblique en arrière 
et en dehors, il s'avance, dans l'épaisseur du rocher, jusqu'au niveau de la protubé
rance que forment les conduits demi-circulaires et le limaçon, c'est-à-dire qu'il 
arrive jusqu'au niveau de cette fossette signalée précédemment c o m m e répondant à 
la partie supérieure de la circonférence de la caisse. Une fracture qui diviserait 
transversalement l'apophyse pétrée en ce point intéresserait donc simultanément le 

conduit auditif interne et la caisse tympanale, cl établirait ainsi une communication 
entre ces deux cavités. Or si, dans celle solution de continuité, le cul-de-sac m e m 
braneux sous-arachnoïdien qui accompagne le nerf auditif était intéressé, ce liquide 
pourrait s'écouler dans la caisse, et de là par le conduit auditif externe à l'extérieur, 
à la condition que la membrane du tympan serait également rompue. 

Sur une femme, chez laquelle j'avais observé pendant la vie l'écoulement d'un 
liquide séreux par l'oreille, mais en petite quantité, je trouvai à l'autopsie que la 
fracture passait à 6 millimètres en avant de l'extrémité du conduit auditif interne, 
en sorte qu'il était impossible de supposer que dans ce cas te liquide céphalo-rachidien 
ait pu s'écouler. La pièce, préparée avec soin, fut soumise à mes collègues de la 
Société de chirurgie : on pouvait constater que les cavités labyrinthiques avaient été 
ouvertes, et que la fissure pénétrait dans le golfe de la veine jugulaire, établissant 
ainsi avec la caisse et le conduit auditif externe remplis de sang une large c o m m u 
nication. Je crus donc pouvoir émettre cette opinion que te liquide séreux, dont la 
quantité d'ailleurs avait élé peu abondante, ne pouvait avoir été fourni que par la 

membrane qui sécrète la périlymphe, ou par le sang épanché, mais à coup sûr n'avait 
pas pris sa source dans le liquide céphalo-rachidien. 

Il demeure donc évident que:la sérosité qui sort par te conduit auditif externe à 
la suite dos fractures du rocher n'a pas toujours la m ê m e origine, el je pense qu'il 
est nécessaire d'établir une distinction entre les écoulements abondants qui permet
tent de recueillir en quelques heures une grande quantité de liquide et ceux qui 
n'en fournissent que quelques grammes. Dans le premier cas, il est indubitable qu'on 
a affaire i, du liquide céphalo-rachidien, et que la cavité sous-aiachnoïdienne a élé 
ouverte; dans te second, la question reste indécise. C'est alors qu'il faut recourir à 
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l'analyse chimique, qui m e paraît seule appelée à décider la question pendant l'existence 

du malade (1). 
La situation des expansions du nerf acoustique, étalées sur les lamelles de la sut-

stancc compacte du limaçon, partie intégrante du rocher, rendent compte du phé

nomène de la transmission des ondes sonores par l'intermédiaire des os du crâne et 
de la face. Tout le inonde connaît l'expérience qui consiste à appliquer une montre 

entre les dents, tes oreilles étant parfaitement bouchées : tant que tes dents touchent 

la montre, on entend à merveille tes battements ; dès qu'elle n'a plus de rapport 
qu'avec les parties molles, la perception des sons cesse d'avoir lieu. 

A. Cooper a tiré ingénieusement parti de cette expérience pour déterminer si, 

dans les cas de surdité, l'absence d'audition tient à une lésion des parties accessoires 
du sens de l'ouïe, soit de la membrane du tympan par exemple, soit de la caisse, ou 

à une altération des parties dites essentielles, c'est-à-dire du limaçon, des canaux 
demi-circulaires ou du vestibule. Il est facile de comprendre eu effet que si le nerf 

acoustique n'est pas complètement paralysé, dans le cas m ê m e où le conduit auditif 
el la trompe d'Euslachi seraient obstrués, les vibrations sonores pourraient encore lui 
être transmises par l'intermédiaire des parois osseuses. Et ce n'est point seulemeut 
par les maxillaires supérieurs ou inférieurs que les vibrations peuvent ainsi se pro

pager, mais par tous les os de la têle, ainsi qu'on peut en faire l'expérience sur 

soi-même. C'est ce qui explique comment ces individus trépanés auxquels on bouchait 
les oreilles ont pu, dans les expériences de Larrey et de Savait, entendre par la 
cicatrice; il suffisait de l'interposition de la main pour arrêter les vibrations (2). 

Vue chose qui mérite d'être notée, c'est que dans l'expérience de la montre, les 

battements s'entendent à peine lorsqu'on la laisse reposer sur les dents de la mâchoire 
inférieure, quoique, par ses condyles, le maxillaire soit en rapport immédiat avec 

l'organe de l'ouïe ; il n'en est pas de m ê m e lorsque les dents supérieures s'y appliquent!, 
tes vibrations doublent d'intensité : ce qui tient sans doute à ce que la transmission, 
dans ce dernier cas, se fait sans passer par l'intermédiaire d'une articulation. 

O n s'est demandé si dans les fractures du rocher qui intéressent l'oreille interne, 
le sens de l'ouïe pouvait être aboli, ,1'ai fait voir à la Société de chirurgie (octobre 1857) 
un garçon meunier qui avait présenté, à la suite d'une chute d'un lieu élevé sur la 

tête, faite six mois auparavant, tous tes signes d'une fracture du rocher, et qui s'était 
complètement rétabli. Il n'avait conservé de son accident qu'une surdité qu'il aurait 
patiemment supportée, si elle n'eût été accompagnée de douleurs parfois assez vives, 

el surtout dc bourdonnements et tintements d'oreille pour lesquels il était venu à Paris 
réclamer les soins de l'art. Je lui fis appliquer à plusieurs reprises des ventouses, des 
sangsues el des exutoires autour du pavillon et à l'apophyse mastoïde, mais sans 

résultai satisfaisant, el le malade sortit de mes salles un mois après son entrée, sans 
être notablement soulagé. 

Développement de l'appareil de l'audition. — Le développement de cet appareil 
prouve qu'il se compose dc deux portions bien distinctes, une fondamentale et l'autre 
accessoire. La partie fondamentale, c'est l'oreille interne, dont la formation se rattache 
à celle du système nerveux central, puisqu'elle émane ou au moins se rattache nés 

(1) Voyez dans les Bulletins delà Société de chirurgie, lome IV, page 410, pour l'obser
vation, et l'article Cavité crânienne, page 279, pour co qui concerne l'histoire de l'écoulement 
séreux considéré comme symptôme dos frurlttres du crime. 

'i') Journal hehlomu'Utire, décembre 1833. 
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promptement à la troisième cellule primitive du cerveau ; tandis que les parties 
accessoires sont l'oreille moyenne et l'oreille externe, qui proviennent de la transfor
mation- de la fente située entre la mâchoire inférieure et le second arc viscéral. 11 
résulte dc là que dans les arrêts de développement, on peut trouver l'une des deux 
parties dc l'appareil auditif parfaitement développée, tandis que l'autre manque en 
partie ou en totalité. Ainsi s'expliquent ces cas d'absence du conduit auditif externe 
et du pavillon, avec persistance du sens de l'ouïe, rapportés par Samuel Cooper. 

D'après Meckel, c'est seulement vers la fin du second mois qu'apparaissent les 
rudiments du conduit auditif externe et du pavillon, en sorte que c'est par un arrêt 
de développement antérieur à cette époque que s'expliquent ces cas dans lesquels la 

peau, passant des os du crâne sur ceux de la face, sans interruption, on ne trouve 
pas vestige, extérieurement du moins, du conduit auriculaire. Cette occlusion peut 
d'ailleurs se présenter à des degrés variables : tantôt le conduit auditif existe, et la 
peau forme seulement un opercule ; tantôt il manque complètement. Dans le premier 
cas la chirurgie peut intervenir efficacement en détruisant, soil par les caustiques, 

soit par le bistouri, la cloison cutanée, tandis que l'absence du conduit auditif externe 

est sans remède. 
Le m ê m e vice dc conformation peut porter sur la trompe d'Euslachi ou sur la 

caisse tympanique, qui tantôt alors n'existent pas, tantôt sont rudhnentaires ou seu
lement oblitérées. 

A la naissance, la caisse du tympan et la trompe d'Euslachi sont très développées; 
tes osselets présentent un volume presque égal à celui des adultes. La trompe est 
moins longue et moins oblique, disposition qui permet l'écoulement facile des muco
sités dont la caisse est alors remplie. 

Quant à la membrane du tympan, insérée dans un cercle osseux, complètement 
séparé du rocher, désigné sous le n om d'os tympanal, elle est presque parallèle à 

la base du crâne, et si rapprochée de l'orifice cxlerne du conduit auriculaire, qu'on 
peut dire que ce dernier n'existe pas encore. 

Plus lard, par suite du développement dc la partie centrale de la base du crâne, et 
principalement de celui de l'apophyse mastoïde, la membrane tympanique se redresse 
insensiblement, mais en gardant cependant cette disposition oblique que nous lui 
connaissons chez l'adulte. 

Le conduit auditif, de son côté, s'allonge, puis prend une disposition elliptique 
transversale qu'il échangera plus tard contre celte qui a été signalée précédemment, 

et qui est oblique en bas et en arrière. Il résulte de celle disposition que chez les 
jeunes enfants, l'extraction des corps étrangers globulaires doit être pratiquée autre
ment que chez l'adulte, c'est-à-dire que les instruments dont on se sert pour tes 
saisir, les pinces par exemple, doivent être introduits transversalement chez tes 
premiers el obliquement chez les seconds, de manière que les branches placées aux 
deux extrémités de l'ellipse puissent glisser dans l'espace laissé libre entre les parois 
el le corps à extraire. 

La trompe d'Euslachi, d'abord presque transversalement dirigée, devient de plus 
en plus oblique, en m ê m e temps qu'elle augmente de longueur, tandis que les cel
lules mastoïdiennes se rreusenl et se dilatent de manière à s'ouvrir une communica
tion avec la caisse dès la septième année, ainsi que je l'ai dit ailleurs I). 

(I) V O J M pinte 951. 
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Quant au développement des parties qui composent l'oreille interne, il est si 

rapide, que dès le troisième mois, ainsi que l'a constaté Meckel (1), te limaçon, le 

labyrinthe et le vestibule sont recouverts par les parois du rocher devenu cartilagi

neux, ce qui rend les observations de plus en plus difficiles. Le nerf auditif paraît se 
former d'une manière indépendante, puisque dans le cas cité par Nuhn, d'un sourd-

muet de naissance, le nerf auditif manquait, bien que toutes les parties de l'oreille 
interne fussent dans un état parfait d'intégrité et sans traces d'altérations patholo

giques (2). C'est là un fait qui, pour le dire en passant, prouve que l'opinion d'Itard, 

qui pensait que chez les sourds-muets de naissance l'atrophie du nerf auditif était 
toujours l'effet et non la cause de la surdité, ne doit pas être généralisée. 

Je terminerai ce qui a Irait au développement, en rappelant que Blandin et 

M. Velpeau ont cité un cas de monstruosité par excès de développement, le seul 
connu jusqu'ici : c'est celui d'un enfant qui, en outre du conduit auditif naturel, en 

offrait un autre ouvert dans la région mastoïdienne ; l'audition ne paraissait pas en 

souffrir. 
Déductions pathologiques et opératoires. •— Le pavillon sert à colliger les ondes 

sonores ; de plus, il concourt à la régularité des formes, et à ce double titre sa con

servation est précieuse. Il est donc indiqué d'en réunir immédiatement tes lambeaux 
dans les solutions de.continuité, et m ê m e dans les cas de perte complète de l'un d'eux, 
dc pratiquer Votoplastie. Les lèvres de la plaie doivent être rapprochées par la 

suture, et il ne faut pas craindre d'y comprendre le cartilage, quoi qu'en ait dit 

A. Paré. 
La ténuité du tissu cellulaire qui double la peau y rend tes suppurations très rares, 

et dans tes érysipèles de la face ou du cuir chevelu qui l'envahissent si souvent, l'in
flammation se termine rarement par suppuration, si ce n'est dans te lobule. 

Maison y observe une autre espèce de maladie, c'est une accumulation de sérosité 
sanguinolente, qui se fait sous la peau décollée par le frottement ; c'est là bien évi

demment une affection analogue aux bosses sanguines qu'on observe aux téguments 
du crâne. 

Malgré la texture serrée des parois membraneuses du conduit auditif externe, on 

y voit assez fréquemment, ainsi rpie l'a fait observer Blandin, de petits abcès cir
conscrits, dont l'ouverture spontanée se fait quelquefois longtemps attendre et déter
mine de vives douleurs. Souvent aussi sa muqueuse devient le siège d'une éruption 
herpétique ayant une grande tendance à devenir chronique ; ces diverses affections, 
en hypertrophiant les parois membraneuses, finissent par déterminer des rétrécisse
ments contre lesquels échouent tous tes moyens dilatants ou autres, et qui entraînent 

parfois des oblitérations complètes. Il est donc urgent de s'opposer, dès le début, il 
leur progrès, et d'en empêcher les récidives ; pour cela il faut ouvrir les abcès de 
"bonne heure et combattre l'herpès par les moyens appropriés. 

J'ai dit combien était exquise la sensibilité du conduit auditif et de la membrane 

tympanique; la présence des corps étrangers l'exagère à un point dont il est difficile 
de se faire une idée quand on n'en a pas été témoin, et qui rend nécessaire leur 
extraction immédiate. Cette opération se pratique, soit à l'aide de la curette ordinaire, 

soit à l'aide de celle dite articulée de M. Leroy (d'Étiolles), soit au moyen de pinces 

(I) Manuel d'anatomie, t. III, p. 205. 
(2i Nuhn, Dissertalio de vitiis r{uœ surdo-mulitati subesse soient. Hcidelberg, 1811, p.

 17' 
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très fines à dénis de souris, dont l'introduction ne peut avoir lieu qu'en connaissance 
parfaite de tons les détails anatomiques précédemment indiqués. 

Mais il est quelques points pratiques sur lesquels il importe d'insister d'une m a 
nière loute particulière. Tous les chirurgiens recommandent de glisser l'instrument 

te long delà paroi inférieure et antérieure du conduit, par cette raison qu'étant plus 
longue que la supérieure, on a ainsi plus d% chance d'éviter la lésion de la membrane 
du tympan et d'engager la curette derrière le corps étranger, qui supérieurement 
vient arc-bouter contre elle. Cela serait vrai, dit M. Malgaigne, si l'instrument ne 
quittait point cette paroi ; mais comme, pour le porter derrière te corps étranger, il 
faut le relever et lui imprimer un mouvement de bascule, on le dirige alors presque 
perpendiculairement contre la membrane du tympan qu'on blesse inévitablement. 
La conclusion, c'est qu'il faut, pour les raisons inverses, porter l'instrument le long 
dc la paroi supérieure. La critique du savant professeur, parfaitement juste lorsqu'on 
se sert de la curette fixe ordinaire, tombe devant l'emploi de la curette articulée, 
dont l'extrémité, longue de 1 millimètre au plus, se redresse par un mouvement lent 
et uniforme incapable m ê m e de froisser la membrane, et calculé de manière à éviter 
tout mouvement de bascule. C'est donc la paroi inférieure qu'il faut choisir lorsqu'on 
a à sa disposition cette curelte articulée, parce qu'elle est incontestablement la plus 
favorable pour engager l'instrument derrière le corps étranger. 

L'inflammation de la muqueuse qui tapisse la caisse n'est point rare, on l'observe 
souvent à la suite des amygdalites cl des pharyngites, ce qui s'explique par la con
tinuité de tissu et le voisinage. Lorsqu'elle se termine par suppuration, et que la 
trompe d'Eustachi se ferme par gonflement de ses parois muqueuses, le pus, enfermé 
dc toutes parts, fait irruption tanlôt dans te conduit auditif en perforant, mais plutôt 
eh décollant à ses insertions inférieures la membrane du tympan, tantôt dans tes cel
lules mastoïdiennes qu'il détruit pour se porter sous tes téguments, tanlôt enfin , 
mais très raremeul, dans la cavité crânienne, en perforant la fossette qui répond à 
sa paroi supérieure. Chose remarquable, dans les deux premiers cas la maladie se 
termine souvent sans que le malade perde l'ouïe, et alors m ê m e que la chaîne des 
osselets se trouve détruite. 

Au dire dc J.-L. Petit el de Boyer, les abcès nés,dans tes cellules mastoïdiennes 
n'auraient point de tendance à s'ouvrir dans l'oreille moyenne, ce que l'on ne s'ex
plique guère d'après ce qui se passe dans les cas de suppuration de la caisse-

La membrane du tympan, quoique peu tendue, et plus large que le cercle osseux, 
dans lequel elle s'insère, peut êlre déchirée dans les commotions violentes qui agi-
lenl l'air atmosphérique, lors de la déflagration de la poudre à canon. Cette rupture 
doune toujours lieu à un écoulement de sang assez abondant, provenant de la lésion 
du pleviis artériel et veineux qui rampe dans l'épaisseur du feuillet moyen. Telle est 
encore peut-èlre la source de quelques-uns de ces saignements qu'on observe par te 

conduit auditif ex terne, à la suite des ébranlements violents de la tête sans fracture 
du crâne. Mais je ne puis admettre en aucune façon, ainsi que paraît le croire 
M. l'irri, que la petite membrane de la fenêtre ronde puisse se rupturcr par ce 
mécanisme; ainsi que je l'ai soutenu au sein dc la Société de chirurgie, la déchirure 
de la fenêtre ronde ne m e parait point possible sans fracture du cercle osseux qui 
l'encadre, à cause du peu d'étendue de ses excursions vibratoires (1). 

¥'t) \o)ct Uullclins do la Sot-Oie de chirurgie, I. IV, ». 409. 
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Il est remarquable que dans la plupart des cas où la membrane est ainsi brusque

ment déchirée, de m ê m e que dans ceux où elle est perforée par te pus accumulé 

dans la caisse, le sens de l'ouïe conserve, je ne dirai pas sa finesse, mais en grande 

partie son intégrité ; bien plus, tous les auteurs ont cité des cas dans lesquels cet 
écoulement du pus à travers la membrane du tympan avait rétabli les fondions 

auditives, depuis longtemps abolies. Il semble que cette dernière circonstance eûl dû 
mettre plus tôt les chirurgiens sur la voie de la perforation artificielle de la membrane 

tympanale, déjà formellement conseillée par Riolan, par Cheselden, et par Julien 
Busson (1), et qui ne fut cependant mise en pratique qu'en 1800, par A. Cooper. 

C'est qu'il ne suffit pas de proposer un moyen opératoire, il faut l'appuyer sur des 
faits, et surtout démontrer qu'il est rationnel, ce que n'avaient pas fait les auteurs 

qui avaient précédé l'illustre chirurgien de Londres ; aujourd'hui la perforation de 

la membrane du tympan se présente avec ce double caractère. 
Si, en effet, la pathologie démontre que son intégrité n'est pas indispensable à la 

perception des ondes sonores, de son côlé la physiologie enseigne qu'elle n'est qu'un 
appareil de renforcement et de perfectionnement, et que son concours n'est pas in

dispensable à la transmission des vibrations aux ramifications du nerf acoustique, ce 

que prouve sans réplique l'expérience précédemment citée de la montre mise en 
rapport avec les os de la face et du crâne. O n cite, il est vrai, des cas dans lesquels 

les malades, après avoir recouvré l'ouïe pendant les premiers lemps qui suivirent la 

perforation de cette membrane, sont ensuite insensiblement retombés dans un état 
de.surdité à peu près complet. Mais il n'y a là rien qui doive surprendre, si l'on veut 
se rappeler que le rôle dc la membrane du tympan n'est pas seulement de trans
mettre les vibrations aux fenêtres ronde et ovale, par l'intermédiaire des fluides 

gazeux de la caisse et de la chaîne des osselets, mais encore de mettre tout le reste 

de l'appareil auditif à l'abri du contact de l'air. Si donc, au lieu dc pratiquer une 
simple perforation, on détruit cette membrane dans une trop grande étendue, l'air 
extérieur sec, froid et irritant, qui circule d'une manière continue dans la caisse, 
enflamme la membrane muqueuse, et bientôt l'irritation se propageant à l'oreille 

interne par continuité et par voisinage, tout l'appareil physique de l'audition se désor* 

ganise, ce qui équivaut à une paralysie du nerf acoustique. 
Le rôle protecteur que joue la membrane du tympan, vis-à-vis de la caisse el de 

l'oreille interne, est tellement manifeste, qu'au m o m e n t où elle est détruite, les sen
sations auditives s'exagèrent au point de déterminer des douleurs excessives. Des 

chiens auxquels Esser avait crevé cette membrane poussaient des cris aigus dès 
qu'ils le voyaient remuer les lèvres, supposant sans doute qu'il allait proférer des 
sons ; et M. Maunoir rapporte que, sur un h o m m e qu'il venait d'opérer, les vibra
tions étaient tellement douloureuses, qu'un des assistants ayant prononcé quelques 
paroles à voix basse, le malade s'écria : « A u nom de Dieu, monsieur, ne criez pat 
si fort, vous me faites horriblement souffrir. •• 

Dirigé par les considérations qui précèdent, je pense que la perforation de la 
membrane du tympan devant avoir pour but de rétablir les communications de la 
cavité de la caisse avec l'extérieur, en se rapprochant le plus possible des conditions 

dans lesquelles elle se trouve lors dc la perméabilité de la trompe d'Euslachi, l«s 

perles de substance qu'occasionnent le trocarl d'A. Cooper ou l'emporte-piècede 

(1) Dissertation, ln-4, Paris, 1744. 
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Fabrizi sont trop considérables et ouvrent à l'air extérieur une voie beaucoup trop 
libre et beaucoup trop permanente. Si cette manière de voir est en opposition com
plète avec te but que se sont proposé tous les opérateurs, qui, jusqu'ici, ont paru 
plutôt craindre la cicatrisation trop rapide de la plaie faite à la membrane, elle se 
trouve d'accord avec les notions physiologiques et les faits pathologiques. Miiller, en 
effet, a démontré que ce n'est qu'à de rares intervalles que la caisse communique 
avec la cavité pharyngienne, dont l'air humide est toujours, d'ailleurs, à une douce 

température ; il importe donc de se conformer, aussi rigoureusement que possible, à 
ces conditions, et je crois que la meilleure méthode serait celle qui se rapprocherait 
le plus du procédé employé par la nature pour l'ouverture des abcès dc l'oreille 
moyenne. Or, la nature se borne à décoller simplement tes insertions de la m e m 
brane à la partie inférieure du cercle tympanal; le chirurgien ferait de m ê m e sans 
s'inquiéter de la cicatrisation de la déchirure, et il recommencerait ainsi plusieurs 
fois l'opération jusqu'à ce que l'audition fût rétablie ou que la portion décollée formât 
soupape. 

Celte opération esl facile et sans danger. Facile, parce qu'il suffit, ainsi que je l'ai 
fait bien souvent sur le cadavre, dc porter te long dc la paroi antéro-inférieurc du 
conduit auriculaire un ténotome mousse qu'on pousse contre la membrane dès qu'on 

esl arrêté par elle ; on peul agrandir ensuite, autant qu'on te désire, la perforation, 
en promenant en haut et en bas le tranchant dc l'instrument, suivant la circonfé
rence tympanique. Sans danger, en ce que l'on ne risque de blesser ni la corde du 
tympan ni la chaîne des osselets situés dans la moitié supérieure dc la membrane, et 
que la paroi interne dc la caisse, éloignée en cet endroit dc 5 millimètres environ, 

ne présente rien d'important â léser, vis-à-vis du point où se pratique te décollement. 
Au contraire, par le procédé ordinaire, on risque dc toucher la fenêtre ronde. 

g II. — UÊGION l'AClALU INFÊRIEUIMÎ, OU RÉGION tîUCCO-PHARÏ.NGIINNE. 

Sous cette dénomination, je comprends l'ensemble des régions faciales situées au-
dessous dc celles que je v tens de décrire. 

Les limites eu sont établies supérieurement par une ligne partant de la sous-
clolson du nez, longeant le sillon qui sépare cet organe de la joue, puis les arcades 
orbitaires inférieure cl zygomatique, et venant aboutir en passant au-dessous de 
l'oreille, au sommet de l'apophyse mastoïde. 

Quant aux limites intérieures et inférieures, elles sont établies par une ligne fic-

tivr menée de l'apophyse mastoïde à l'angle du maxillaire inférieur pour se terminer 
en suivant te boni inférieur de cet os au sommet du menton. 

Celte grande région bucco-pliaryngienne doit être subdivisée en plusieurs régions 
secondaires toutes groupées autour de la bouche et du pharynx, c o m m e autour d'un 
centre. Elles sont disposées de manière à servir dc parois à ces cavités, et dans leur 
épaisseur se logent des glandes qui y versent des liquides, et des muscles destinés, 
tes uns h l'expression faciale, à l'articulation des sons, on à la déglutition, les autres à 
mouvoir le maxillaire inférieur sur le supérieur. 

Il m'a donc paru logique de décrire en premier lieu les régions pariétales de la 
bouche, âpres quoi j'entrerai dans quelques considérations générales sur la cavité 
hua aie ; j'étudierai ensuite les régions paroi idiome ci piérygo-maxillaire, formant 

les |wrois de la cavité pharyngienne, cl enfin le pharynx lui-même. 
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Voici dans quel ordre j'examine les régions pariétales de la cavité buccale : 

1° Région labiale, ou des lèvres; 

2° Région du menton ; 
3° Région de la joue, subdivisée elle-même en trois régions secondaires : massé-

térine, sous-orbitaire, génienne ou inter-maxillaire, 

k" Région de la voûte palatine; 

5° Région linguale; 
6° Région tonsillaire ou isthme du gosier. 

1» Région labiale, ou des lèvres. 

Les lèvres ne sont, à proprement parler, que la partie antérieure et libre des 

joues, aussi est-il difficile de leur imposer une délimitation nette et précise, et, à ce 

titre, peut-être faudrait-il rattacher leur description à celte de la région génienne., 
Mais si l'on considère l'importance des considérations chirurgicales auxquelles elles 

donnent lieu et les usages qu'elles remplissent dans les fonctions de la mastication et 
de la prononciation, on comprendra la nécessité de les envisager séparément. J'as
signe donc pour limites : à la lèvre supérieure, la partie inférieure du nez et le sillon 

naso-labial ; à la lèvre inférieure, le sillon mento-labial. 
Les lèvres circonscrivent l'ouverture buccale, elles se réunissent en dehors pour 

former les commissures, et présentent, selon les races et les individus, des formes 
très variables. Épaisses et proéminentes dans la race nègre, disposition qu'elles doi
vent en partie à la saillie des arcades dentaires dirigées obliquement en avant, on 
partie à la prédominance de la couche musculaire, les lèvres sont, dans la race cau-
casique, plus minces et verticales. 

L'épaisseur accidentelle des lèvres est regardée par quelques palhologistes comme 
un des caractères les plus significatifs de la constitution dite scrofuleuse, et porte eu 
général sur la lèvre supérieure. Elle paraît reconnaître pour cause la stase de la lymphe 
dans tes réseaux capillaires, suite de l'engorgement des ganglions sous-maxillaires, 

auxquels ils aboutissent; on rencontre fréquemment cette disposition chez les enfants 
et les adultes de constitution débile et chétive. 

La lèvre supérieure présente, sur la ligne médiane, un tubercule saillant sur lequel 

s'est arrêtée, dans ces dernières aimées, l'attention des chirurgiens, qui ont cherché, 
par divers procédés ingénieux, à le reproduire artificiellement après l'opération 

du bec-de-lièvre; la lèvre inférieure offre au contraire, en ce poiut, une légère 
dépression. 

E n procédant, de dehors en dedans, à la dissection des lèvres, on rencontre succes
sivement la peau, une couche musculaire, une couche cellulo-glanduleuse,,, et enfin 
la muqueuse. 

La peau, ombragée de poils à la lèvre supérieure chez l'homme, est intimeme»! 
adhérente à la couche musculaire sous-jacente, à ce point qu'il est très difficile de 
l'eu séparer nettement. Son derme donne attache aux fibres musculaires, et daus les 
intervalles que laissent entre elles ces fibres, se trouvent quelques globules graisseux 
qui représentent la couche adipeuse sous-cutanée, très raréfiée et très serrée dans 
cette région. 

La couche musculaire est représentée par l'entrecroisement des fibres de presque 
lous les muscles sous-cutanés de la face, qui viennent, pour ainsi dire, se donner 
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rendez-vous autour de l'orifice buccal, et y constituer ce que quelques auteurs ont 
n o m m é l'orbiculaire des lèvres. Il n'existe point (l'orbiculaire dans le sens propre 
que certains anatomistes, M . Sappey entre autres, paraissent attacher à ce mot; je 
crois, avec M. Cruveilhier, que les fibres des buccinateurs, arrivées aux commis
sures, se partagent eu deux faisceaux, l'un pour la lèvre supérieure, l'autre pour 

l'inférieure, et que ce sont eux qui constituent les fibres longitudinales qu'on y ren
contre. Je pense de plus que les fibres des triangulaires des lèvres se portent obli

quement dans la lèvre supérieure, ainsi que celtes de l'élévateur commun, de l'élé
vateur propre et du canin, tandis que les fibres des grands et petits zygomaliques 
se rendent de la m ê m e manière dans l'inférieure, concurremment avec celles du 

carré du menton. 
C'est de l'entrecroisement vraiment inextricable de toutes ces fibres que résulte 

cetle couche musculaire, qui constitue tes trois quarts de l'épaisseur de la lèvre, et 
je déclare qu'il m'a toujours été impossible de disséquer et de démontrer nettement 
l'existence de fibres orbiculaires constituant un sphincter de l'orifice buccal, il n'est 
pas d'ailleurs nécessaire, pour comprendre l'occlusion de la bouche, de recourir 
à l'intervention d'une disposition anatomique que n'appuie point l'inspection di
recte, ainsi que le déclare M. Sappey lui-même ; l'entrecroisement et l'obliquité de 
toutes ces fibres musculaires suffisent pour rendre parfaitement compte du phéno
mène. Bien plus, l'intervention dc fibres orbiculaires ne s'expliquerait point, car 

l'état normal des sphincters étant te resserrement, l'orifice buccal devrait être tou
jours fermé ou au moins en lutte perpétuelle contre les muscles dilatateurs : or on 
sait qu'il n'en est rien, et que tes lèvres restent habituellement entr'ouvertes et sim

plement appliquées sans apparence de contraction. 
Au-dessous dc la couche musculaire, on rencontre, dans le cinquième postérieur 

de l'épaisseur des lèvres, un tissu cellulaire assez mollasse et lâchement uni aux 
muscles, au milieu duquel soûl semés de petits corps rougeâtres, dont la structure 
présente, avec celle des granulations salivaires, la plus grande analogie ; ces glandules 

i labiales s'ouvrent par un petit conduit tortueux à la surface muqueuse. Elles sont 
I quelquefois très développées chez certains sujets, à ce point qu'elles repoussent et 

renversent tes lèvres, dont la face muqueuse forme au dehors un relief saillant et 
disgracieux, auquel j'ai opposé plusieurs fois l'excision avec avantage. 

La muqueuse buccale, beaucoup moins adhérente que la peau, recouvre celle 
couche ecllulo-glanduleu.se, et forme sur la partie moyenne des lèvres un repli peu 
prononcé auquel ou a donné le n o m de frein de la lèvre. 

Les artères des lèvres viennent de la faciale, dont elles se détachent au-dessous de 
la commissure ; connues sous le n o m dc coronaires labiales, parce qu'elles forment 

comme une couronne artérielle autour dc l'orifice buccal, elles rampent dans le 
quart postérieur de l'épaisseur des lèvres, c'est-à-dire très près de la couche glandu
leuse, et à 6 ou 8 millimètres du bord libre. La direction de la coronaire labiale in
férieure esl parfaitement exprimée par celle du sillon sous-labial. Elles s'anastomosent 
largement entre elles et avec les dentaires inférieures et d'autres branches terminales 

de la maxillaire interne. 

Les veines vont se rendre dans la faciale, et forment avec les extrémités capillaires 

des artères un réseau d'une richesse qui approche de celle du tissu érectilc. 
Les lymphatiques se rendent dans tes ganglions sous-maxillaires, et forment un 

magnifique réseau sous-dennique et sous-inuqueux. 
•26 
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Les nerfs viennent de deux sources, du facial pour le mouvement, de la ciuquièuie 

paire pour le sentiment. 
Les lèvres sont soutenues par les arcades alvéolaires et les dents, qui forment le 

squelette de la région; je renvoie ce que j'ai à en dire à l'article des os de la face, 

envisagés d'une manière générale. Il en est de m ê m e du développement, qui ne peul 

être séparé de celui de la face en général, et auquel se rattache l'intéressante histoire 
des vices de conformation, et particulièrement du bec-de-lièvre. 

Déductions pathologiques et opératoires. — L e s plaies des lèvres sont fréquentes; 

contuses ou non, quand elles eu intéressent toute l'épaisseur, il faut tes réunir:car, 

ainsi que je l'ai établi précédemment, la couche musculaire labiale tendant plutôt à 

dilater l'orifice qu'à le resserrer, les lambeaux seraient emportés à distance et se cica
triseraient isolément, d'où résulterait un bec-de-lièvre ou coloboma accidentel, qu'il 

faudrait opérer plus tard ; seulement dans les cas de plaie contuse, quelquefois il faut, 

avant de réunir, égaliser les lambeaux. U n e perte de substance m ê m e considérable 
ne doit pas dans ce cas arrêter le chirurgien ; on sait par expérience aujourd'hui, que 

les joues, auxquelles les lèvres font suite, prêtent merveilleusement et peuvent servir 
à tes reconstituer presque de toutes pièces. C'est m ê m e la facilité qu'ont les tissus 

environnants à pouvoir être ramenés de très loin vers l'orifice buccal, qui a donué 

naissance à cette variété d'autoplastie qu'on a n o m m é e par glissement, et qui rend de 

si grands services dans les cas de cancer, où l'on est obligé de faire subir aux lèvres 
d'énormes déperditions. 

Toutes ces opérations chéiloplastiques réussissent généralement très bien, grâce 
à l'homogénéité des tissus jointe à leur richesse vasculaire. 

La texture des lèvres est si serrée, il y entre si peu de tissu cellulaire, que les in
flammations diffuses ou circonscrites y déterminent rarement de la suppuration; aussi 

celles qu'on y observe sont-elles, à cause des dispositions anatomiques, accompagnées 
d'une tuméfaction considérable, de très vives douleurs, et retentissent-elles prompte
ment clans les ganglions sous-maxillaires. 

Les lèvres ne sonl pas seulement des organes indispensables à une prononciation 

régulière et à la préhension des aliments, elles servent encore à retenir dans la cavité 
buccale la salive et les mucosités qu'y versent d'une manière incessante toutes les 
glandes et glandules salivaires. C'est à l'inférieure surtout, on en comprend les rai
sons, qu'est dévolue cette importante fonction, et j'ai vu, c o m m e beaucoup d'autres 

chirurgiens d'ailleurs, des malades dont la lèvre inférieure était collée au menton 

par une cicatrice vicieuse, maigrir et tomber dans le marasme, épuisés qu'ils étiieni 
par un écoulement continuel de salive, que le contact de l'air semblait surexciter 
encore. Nul doute que dans ces cas il ne faille recourir aux procédés autoplastiqucs 

pour remédier non plus à une difformité seulement, mais à une maladie qui com
promet l'existence. 

Quelquefois les brûlures, au lieu de renverser les lèvres, produisent l'effet contraiiv, 
c'est-à-dire qu'elles les font adhérer et rétrécissent l'orifice buccal à un degré fi 
compromet l'alimentation. J'ai assisté M . Velpeau dans une opération qu'il pratiqua 
pour un cas de ce genre, sur une jeune fille de seize ans; imitant la conduite de 
Dieffenbach et mettant à profit tes données anatomiques qui démontrent la possibilité 

de séparer la couche glandulo-muqueuse de la couche musculaire, ce chirurgie» 
commença par pratiquer de chaque côlé de l'ouverture circulaire et froncée <[« 

représentait la bouche, deux incisions formant un V horizontal {> ), dont la base se 
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dirigeait du côté dc la ligne médiane et le sommet vers la joue. Il disséqua et enleva 
complètement toute l'épaisseur des tissus compris dans cet espace triangulaire jusqu'à 
la couche glandulo-muqueuse exclusivement, puis il fendit cette membrane selon une 

ligne abaissée du sommet du V à la base, et les lambeaux en furent rabattus sur la 
peau, avec laquelle on les sutura. D e cette manière les bords de la plaie se trouvèrent 
pourvus d'uuc surface muqueuse dont la présence s'opposa à la reproduction de la 

cicatrice, et la malade guérit, conservant une ouverture buccale très convenable et 

très suffisante. 
J'ai rapporté ce fait entre mille, c o m m e exemple dc procédé ingénieux, mais il 

esl facile de comprendre combien le chirurgien pénétré des détails anatomiques 

pourra les varier selon les cas. 
Les tumeurs érectiles des lèvres ne sauraient être combattues avec avantage par la 

ligalurc, soit de la coronaire, soit de la faciale, soit m ê m e de la carotide externe, à 
cause des anastomoses que présente le réseau artériel avec les branches qui provien
nent, soit dc la maxillaire interne, soit m ê m e de l'ophlhalmique, branche de la caro
tide interne. Il faudrait d'ailleurs, dans le cas où l'on se déciderait à lier la faciale ou 

la carotide externe, agir simultanément sur celles dc gauche et dc droite, à cause des 
anastomoses par inosculation qu'elles présentent sur la ligne médiane. 

O n observe quelquefois à la face postérieure des lèvres des tumeurs transparentes 
contenant un liquide filant, et ayant avec tes tumeurs érectiles veineuses, à cause dc 
leur couleur noirâtre, quelques points de ressemblance ; ce sontdcs kystes salivaires 
développés dans les glandules sous-muqueuses, dont l'orifice s'est oblitéré accidentel
lement. Si je voulais faire un rapprochement entre les faces muqueuses et cutanées 
des lèv ces, je dirais (pie ces kystes salivaires sonl à leur paroi postérieure ce que sont 
à leur paroi antérieure les kystes sébacés. 

Dans quel sens faut-il pratiquer les incisions aux lèvres? Blandin veut qu'on les 
fasse verticales, afin d'éviter le renversement en dehors : c'est là, selon moi, une 
crainte illusoire ; et en tes faisant horizontales, il m e semble qu'on courrait moins te 
risque de l'écartement des bords dc la plaie, et surtout qu'on éviterait plus sûrement 
la blessure dcsarlères coronaires. Ce n'est pas que leur hémorrhagie soit beaucoup 
b redouter, puisqu'on peut facilement s'en rendre maître en comprimant les lèvres 
près des commissures entre le pouce et l'index, mais elle peut effrayer le malade, 
gène, le pansement, et m ê m e nécessiter dc poser une ligature, dont la présence retar
derait la guérison. 

Dans l'opération du bec-de-lièvre, lorsque après avoir avivé les lambeaux, le chirur
gien se dispose à passer les aiguilles pour les rapprocher, il importe qu'il leur fasse 
traverser les trois quarts antérieurs de l'épaisseur de la lèvre, de manière que les 
orifices des vaisseaux ne restent pas en arrière. Si les aiguilles sont passées en avant 
des artères qui rampent, ainsi qu'il a été dit précédemment, dans le quart postérieur, 
elles restent béantes dans l'intervalle triangulaire ouvert en arrière que fonne la 
porliou nou réunie dc la lèv re. Elles continuent alors à donner du sang que l'enfant 
suce et avale, cl la mort peut arriver sans que les personnes qui entourent aient pu 
se douter de la cause dc l'accident. 

2" Région mentonnière. 

La forme du menton varie beaucoup suivant tes individus, et ces différences sont 

duc* au squelette sur lequel reposent les parties molles. La fossette qui! présente 
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chez quelques individus est due à la traction qu'exercent sur la face profonde de 

la peau les fibres du muscle de la houppe, qui s'y insèrent. Toutes les parties molles 
qui composent cette région sont très mobiles sur le squelette, et peuvent être dé

placées en masse ; nous verrons bientôt le parti qu'on peut tirer de cette dis

position. 
O n y rencontre successivement la peau, doublée d'une couche cellulo-graisseuse 

plus abondante et moins serrée que celle des lèvres, également cloisonnée par des 

fibres musculaires, et contenant des follicules pileux très abondants dans l'âge adulte. 

Au-dessous de cette couche cellulo-graisseuse se voit la couche musculaire^,,com

posée des fibres du carré du menton et du muscle de la houppe ; ce dernier s'insère 
au-dessous des incisives inférieures et se dirige de haut en bas, tandis que le carré 

se dirige de bas en haut. Les fibres du carré sont traversées par celles du muscle de 

la houppe. 
Au-dessous des fibres musculaires, on trouve la partie antérieure du maxillaire 

inférieur recouverte de son périoste, et présentant en avant, sur la ligne médiane, une 
crête saillante, la symphyse mentonnière, qui renforce l'os et rend plus difficiles et 

plus rares ses fractures en ce point. E n arrière de la symphyse sont quatre tuber

cules, pour l'insertion des deux génio-glosses et des deux génio-hyoïdiens. 
J'ai, sur quelques sujets, rencontré au sommet du menton, entre tes parties 

molles el le périoste, une bourse muqueuse dont je ne vois l'existence signalée nulle 
part. Celte bourse prèmentonnière ne présente rien de particulier à noter ; rarement 
je l'ai trouvée complète, c'est-à-dire formée d'une cavité unique, le plus ordinaire
ment elle était constituée par des parois très épaisses, et sa cavité traversée par des 

brides lamelleuses. L'inflammation, lorsqu'elle s'en empare, donne lieu à un abcès, 
qui, une fois ouvert, peut devenir fistuleux, c o m m e il arrive si souvent aux phleg-

masies des bourses séreuses. J'en ai vu un cas très remarquable sur une vieille 
femme de la campagne, dont le menton décrivait une courbe très prononcée en avant, 
et qui portait depuis longtemps une fistule que le chirurgien de son endroit}® 
avait dit tenir à une pourriture des os. Après examen avec le stylet, ne trouvant 
point te squelette à nu, et soupçonnant une erreur, j'incisai les parois du foyer, j'en 

pratiquai la cautérisation avec le crayon de nitrate d'argent ; une guérison rapide et 
radicale suivit de près cette petite opération. 

Les vaisseaux artériels viennent de la coronaire labiale inférieure et de la sous-
mentale , et sont d'un petit volume, ainsi que les veines qui se rendent dans la 
faciale. 

Les nerfs proviennent du facial, du dentaire inférieur et de quelques rameaux du 
plexus cervical. 

Les incisions qu'on y pratique doivent être dirigées verticalement, afin d'éviter la 
. section des fibres musculaires, qui écarteraient les bords de la plaie ; mais si l'on avait 
à enlever une tumeur, il faudrait imiter la conduite de Roux. 

Dans un cas d'exostose de la partie moyenne et antérieure du maxillaire inférieur, 
qui donnait au menton la forme de celui d'un polichinelle, cet habile praticien, 
pour éviter une cicatrice trop visible et toujours désagréable, surtout pour une jeune 

fille, imagina de tailler son lambeau dans la région sous-hyoïdienne, et de profiter 

de la mobilité des tissus pour les relever ensuite jusqu'à ce que la saillie osseuse qu'il 

voulait enlever fût amenée au niveau de l'ouverture. L'exostose détachée à l'aide de la 

scie, on laissa les téguments reprendre leur place, et lorsque la guérison, qui ne « 
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fit pas longtemps attendre, fnt complète, la ticairice, dans la position habituelle de la 

tête, était si bien cachée sons la mâchoire, qu'on ne'pouvait soupçonner qu'une opé

ration eût été pratiquée dans cette région. *»* 
-«n 

3° Région de la joue. 

Cette Importante région me parait devoir être limitée de la manière suivante : en 
dedans, par le nez et le sillon naso-labial, qoi la sépare des lèvres; en haut, par le 

rebord orbitaire inférieur et l'arcade zygomatique ; en arrière, par le bord postérieur 
de la branche de la mâchoire ; en bas, par le bord inférieur du maxillaire, jusqu'à la 

région mentonnière. 
Elle doit être étudiée dans son ensemble d'abord, puis dans ses détails; et pour 

que ces derniers puissent être fructueusertient exposés, il m'a semblé qu'on devait 
la subdiviser en trois portions secondaires, une massétérine, une zygomato-sous-
orbitaire, et une génienne ou intermaxillaire. Mais cette subdivision ne s'apftiqucra 
qu'à la'description des couches profondes, les plans superficiels étant uniformes et 

Identiques dans toute la région de la joue. 
Anatomie des formes. — La joue est quadrilatère; elle présente des saillies, dues 

les unes à la présence des muscles, tes autres à celle des os ; elle offre aussi des en
foncements qui varient selon les âges, l'état de santé ou de maladie. 

Son épaisseur n'est pas à beaucoup près la m ê m e dans les divers poiuls où on 
l'examine ; soutenue par un squelette résistant dans ses portions massétérine el zygo-
mato-sous-orbitaire, elle en est dépourvue dans sa partie intermaxillaire, et présente 

alors à sa partie profonde une doublure muqueuse qui fait partie de la cavité buccale. 
Arrondie chez les jeunes sujets, disposition qu'elle doit au peu de développement 

des arcades dentaires qui repoussent en dehors le tissu cellulaire graisseux interposé 
entre le buccinalcur et la branche dc la mâchoire, la joue se creuse chez les adultes, 
et l'on observe alors, au-dessus de cette excavation dite génienne, une saillie pronon
cée, celte dc la pommette, dont la coloration varie suivant les individus, tes maladies 
et l'état moral. 

En arrière, le relief que fait le masséter se dessine sous les téguments, surtout 
lorsque l'on fait effort pour rapprocher les mâchoires. C'est dans la partie supérieure 
de cette portion massétérine que l'on voit, pendant la mastication, rouler le tondyle 

du maxillaire. 
En avant de la saillie formée par la pommette, on observe un sillon plus ou moins 

prononcé suivant les sujets, qui part de l'angle interne de l'œil, descend oblique

ment dc dedans en dehors et de haut en bas pour se perdre dans l'excavation gé
nienne : c'est le sillon naso-jugal ou trait oculo-zygomatique, auquel Jadelot faisait 
Jouer un si grand rôle dans le diagnostic des maladies des enfants. 

Superposition des plans. — J'ai dit que je considérerais à la joue des couches 
communes et superficielles, et des couches profondes et variables, suivant tes divers 
points de la région. 

A. Couches communes. — Ce sont la peau et la couche sous-cutanée. 
ta peau dans toute cette région est fine et pourvue de nombreux vaisseaux, à ce 

|M)int qnc les injections veineuses et artérielles, m ê m e grossières, la couvrent d'un 
très licau réseau. Pourvue de poils, surtout au devant du masséter et du corps de la 

mâchoire inférieure, Mie ne possède au niveau de la pommette qu'un léger duvet; 
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chez les individus adonnés aux boissons alcooliques, les veines cutanées deviennent 

variqueuses et paraissent former c o m m e des siuus creusés dans l'épaisseur du derme. 

Sa face profonde adhère bien moins aux parties sous-jacentes qu'à la région labiale, 

ce qui tient à ce que les fibres musculaires n'y prennent point directement attache. 

M ê m e chez les individus les plus émaciés, on y rencontre de petites vésicules grais
seuses, jaunâtres, intercalées entre les aréoles du derme. 

La couche sous-cutanée prend ici la forme lamellèuse; on peut y distinguer deux 
plans : l'un superficiel, qui s'unit au derme ; l'autre profond, qui revêt la forme mem

braneuse et aponévrotique, surtout au niveau du masséter. Entre ces deux plans se 

trouvent tes fibres du muscle peaucier, qui forme ainsi partie intégrante de la couche 
sous-cutanée au milieu de laquelle il est développé. Chez les sujets vigoureux, les 

fibres antérieures de ce muscle se rendent obliquement à la commissure labiale, où 

elles se perdent en se confondant avec celles du triangulaire et du grand zygomatique. 
C'est à ce petit faisceau qu'on a donné le n o m de risorius de Santorini. Quelques 

fibres postérieures du peaucier s'insèrent sur l'arcade zygomatique. Cette couche 

sous-cutanée se continue à la région du cou, où elle va former le fascia superficielle 
cervicalis. 

B. Couches profondes. — Elles présentent des différences notables et importantes 
à signaler. > 

Dans la portion zygomalo-sous-orbituire, au-dessous du plan sous-cutané, on 

rencontre les insertions supérieures des muscles grand et petit zygomatique, canin 
et élévateur c o m m u n de l'aile du nez et de la lèvre, recouvertes par une portion du 

muscle orbiculaire des paupières. Au-dessous des fibres de l'élévateur, entre ce 
muscle et te périoste, se trouve l'anastomose remarquable des branches antérieures 
du facial et du sous-orbilaire, anastomose qui a reçu le n o m de plexus sous-orbitaire; 

les ramifications du sous-orbitaire sont mélangées aux branches de l'artère sous-
orbitaire. 

Le squelette est constitué en dehors par l'os carré, fort, résistant et proéminent, 
et en dedans par cetle portion du maxillaire supérieur, qui forme la paroi antérieure 

du sinus maxillaire. O n y remarque la fosse canine et te trou sous-orbitaira, situé 
sur la prolongation d'une ligne qui passerait entre les deux premières molaires, et à 

quelques millimètres au-dessous du rebord orbitaire inférieur. Ce trou est l'aboutis
sant d'un canal qui livre passage au nerf sous-orbitaire et à l'artère de même nom. 

La portion massétérine de la joue, que M M . Velpeau et Malgaigne décrivent comme 

une région distincte, est limitée par le relief du masséter. Dans toute la région, c'est 
ce muscle seul que l'on rencontre au-dessous de la couche sous-cutanée ; recouvert 
d'une faible aponévrose, épais, composé de fibres parallèles à la branche de la 

mâchoire sur laquelle il repose et qu'il recouvre complètement, il descend de l'apo
physe zygomatique pour venir se fixer à l'angle de la mâchoire dans l'étendue de h à 
5 centimètres. , 

Dans son tiers supérieur il est recouvert par la parotide accessoire, et croisé par 
le canal de Stenon et l'artère dite transversale de la face, qui rampent dans la couche 
sous-cutanée avec les branches du nerf facial. 

Au-dessous de lui on rencontre la branche de la mâchoire qui présente en haut 

réchancrure sigmoïde où passent tes nerfs et vaisseaux dits massétérins ; en avant de 
l'échancrure, l'apophyse coronoïde, et en arrière le condyle du maxillaire. C'est à 

la partie interne ou profonde de la branche maxillaire que se voit l'entrée du canal 
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dentaire inférieur, située sur le milieu d'une ligne étendue du tragus aux limites 
antérieures extrêmes des insertions raassétérines inférieures, ou, si l'on aime mieux, 
à 35 millimètres au-dessous de la saillie condylienne, mais toujours sur le trajet de 
celte m ô m e ligne. C'est encore suivant cette ligne que se dirige le canal dentaire 

dans toute sa portion verticale. Ce canal livre passage au nerf et à l'artère dentaires 

inférieurs. 
La branche de la mâchoire forme la limite de la région zygomato-maxillaire dont 

il sera question plus loin. 
La portion génienne ou intermaxillaire, ainsi n o m m é e parce qu'elle comprend 

toutes les parties molles situées entre les arcades maxillaires supérieure et inférieure, 

est presque partout libre et doublée par la muqueuse buccale, excepté en bas, où 
elle adhère au corps de la mâchoire inférieure. 

Au-dessous de la couche sous-cutanée, on rencontre le muscle buccinateur,re~ 
couvert d'une expansion fibreuse à laquelle Blandin a donné le n o m d'aponévrose, 
génienne, et que M. Velpeau fait provenir d'une expansion de l'enveloppe fibreuse 
du conduit dc Stenon, dont il se dépouillerait au moment où il pénètre entre les fibres 
musculaires; cette lame ne m e paraît pas être autre chose que l'aponévrose d'enve
loppe qui recouvre tous les muscles. Blandin décrit, en arrière, à cette aponévrose, 
deux lames, une s'insérant à la branche de la mâchoire, l'autre se continuant sur le 
muscle lui-même ; antérieurement, il la regarde c o m m e formée d'uu seul feuillet Cette 
description inc paraît exacte, et c'est dans l'écartement de ces deux feuillets postérieurs 
que se trouve logé ce paquet graisseux, si volumineux chez les enfants, qui remplit 
tout l'intervalle compris entre te ptérygoïdien interne, te buccinatcur et le masséter. 
Ce tissu cellulo-graisseux, plus connu sous le n o m de boule graisseuse de Bichat, se 
continue avec celui des fosses temporale et zygomatique. Les fibres du buccinatcur 
sont dirigées transversalement, très serrées, et appliquées immédiatement sur la 

couche sous-muqueuse. 
Dans la portion de la joue qui repose sur le corps de la mâchoire, la couche mus

culaire est représentée par le triangulaire ; au-dessous de ce muscle, on rencontre te 
plexus dit mentonnier, qui résulte de ranastomose,des filets extrêmes du nerf dentaire 
inférieur et du facial. C'est à celte partie du corps du maxillaire qu'appartient la 
portion horizontale du canal dentaire, lequel suit la direction du bord inférieur de 
l'os, à la distance dc 30 millimètres environ, et aboutit au trou dit mentonnier, qui 
répond à l'intervalle qui sépare la dent canine dc la première molaire. 

Au-dessous du plan du buccinatcur, on trouve un tissu cellulaire assez serré qui 
unit ce muscle à la muqueuse. Naguère on y admettait encore des glandules ana
logues à celles des joues ; au dire de M. Sappey, elles n'existeraient pas, au moins daus 

cet endroit. Il place ces glandules à la face externe du buccinateur, autour du conduit 
de Slénon. 

La muqueuse buccale forme en haut et en bas, dans le point où elle se réfléchit 
de la joue sur tes arcades gingivales, deux sillons désignés sous le n o m de génio-
alvéolaires, qui se rejoignent en arrière des dernières molaires. Là cette membrane 
tapisse la saillie dc l'apophyse coronoïde, et plus en dedans se porte de la dernière 

molaire supérieure b la dernière inférieure, en formant un repli épais el saillant qui 
sépare la cavité buccale dc l'isthme du pharynx. 

De celle description des diverses couches profondes de la joue, il résulte que la 
portion dite intermaxillaire est la seule libre et revêtue dc muqueuse, et que toutes 
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les autres reposent sur le squelette, auquel elles se lient d'une •manière intime. 

Le conduit de Stenon appartient à la région de la joue, et si, en anatomie desciip. 

tive, son histoire ne peut être séparée de celle de la parotide, il n'en est pas de même 

en anatomie chirurgicale, où l'on doit tout sacrifier aux rapports. 

J'ai déjà dit qu'il croisait les fibres du masséter dans leur tiers supérieur, raaisil 

faut une plus grande précision. Sa direction est oblique en bas de l'oreille, vers la 

ligne médiane, et son trajet est représenté par une ligne tirée du tragus à la commis

sure labiale. 
Il s'isole de la glande parotide vers le bord postérieur du masséter, se place dans 

l'épaisseur de la couche cellulo-graisseuse qui sépare ce muscle de la peau, dépasse 

son bord antérieur de 8 à 10 millimètres, puis change brusquement de direction, se 
porte en dedans, traverse la boule graisseuse de la joue, les fibres du buccinatcur et 

la couche glanduleuse, pour s'ouvrir obliquement sur la face interne de la joue, au 

niveau de la deuxième dent molaire. 
Il présente donc deux portions : l'une, massétérine, moulée sur la saillie du musole, 

superficielle, oblique en bas et en avant, à peu près rectiligne ; l'autre, bucciwtriçtj 

plus profondément située, coudée à angle obtus ouvert en arrière, et dirigée de 

dehors en dedans. 
Son orifice, situé à 30 millimètres de la commissure et à 7 millimètres du fond 

du sillon alvéolo-génien, est très obliquement coupé. 
Il est accompagné dans son trajet par l'artère transverse de la face, et reçoit, che

min faisant, un petit conduit que lui envoie la parotide accessoire. 

Il est formé'de deux membranes, une extérieure, fibreuse, et une muqueuse; la 
tunique fibreuse, épaisse et résistante, est doublée et fortifiée par l'aponévrose du 
buccinateur jusqu'à l'endroit où il traverse les fibres de ce muscle; en ce point il 
présente c o m m e une intumescence, à laquelle ne correspond point cependant une 

augmentation de calibre, c o m m e on pourrait le penser de prime abord. 
E n coupant ce conduit en travers, dans sa portion massétérine, on s'assure que 

ses parois ont relativement une grande épaisseur, puisque son calibre est susceptible 
d'admettre à peine un stylet de Méjean. 

La membrane muqueuse est très ténue, blanchâtre, et se continue avec la muqueuse 
buccale, dont elle ne paraît êlre qu'une prolongation. 

Les vaisseaux et nerfs de la région de la joue sont volumineux et multipliés. > 
Les artères proviennent des carotides externe et interne ; les nerfs de la cinquième, 

de la septième^iaire et de quelques rameaux ascendants du plexus dit cervical super
ficiel. D'une manière générale, on peut dire que les plus gros troncs artériels, veineux 
et nerveux, rampent dans la couche sous-cutanée. 

Les artères principales sont, la transversale de la face, branche de la carotide 
externe, dont la direction est parallèle à celle du conduit de Stenon, et la faciale, 
provenant également de la carotide externe. Celte dernière, d'un volume souvent 
considérable, entre dans la région, à quelques millimètres en avant des attaches an
térieures et inférieures du masséter, se dirige obliquement en haut et en avant, comme 
pour venir gagner l'aile du nez, et s'anastomose largement avec la transversale delà 
face, el tes branches terminales dc la maxillaire interne et de l'ophthalmique. Dans 
lout son trajet elle décrit de nombreuses flexuosilés, et reste toujours sous-
cutanée. 

O n y trouve encore les ramifications de l'artère sous-orbitaire, de la massétérine, 



RÉGION FACIALE INFÉRIEURE. 393 

de la buccal», de la dentaire inférieure et de quelques autres de moindre impor
tance, toutes fournies par la maxillaire interne. 

La veine faciale, toujours située en dehors de l'artère, suit à peu près la m ê m e 
direction ; toutefois, si l'on voulait figurer son trajet par une ligne, il faudrait, la 
faisant partir du m ê m e point, la conduire, non à l'aile du nez, mais à l'angle interne 
dc l'œil, là où elle vient s'aboucher avec la préparate et l'ophthalmique, pour contri
buer à la formation de la veine angulaire. Cette veine est la seule vraiment importante. 

Les nerfs sont nombreux, et quelques-uns d'un volume assez considérable ; ils 
offrent au chirurgien un haut intérêt à cause des opérations dont ils sont l'objet et 
des iésionsqui peuvent les atteindre. Excepté quelques rameaux ascendants du plexus 
cervical, situés dans l'épaisseur de la couche sous-cutanée, tous sont fournis par les 
maxillaires supérieur et inférieur, branches de la cinquième paire, ou par le facial. 

Les rameaux du facial sont tous dirigés dans le m ê m e sens, c'est-à-dire transver
salement d'arrière en avant; ils couvrent de leurs ramifications dirigées en éventail 
toute l'étendue dc la région génienne, et se rendent dans chacun des muscles cutanés 
de la face, qu'ils animent. Presque tous ces filets restent superficiels pendant leur 
trajet, quelques-uns cependant pénètrent plus profondément pour former les plexus 
mentonnier et sous-orbitaire dont il a été déjà question. 

Le nerf maxillaire supérieur n'appartient à la région génienne que par le plexus 
sous-orbitaire, et déjà j'ai indiqué le point précis où l'on peut le saisir. Quant au 
maxillaire inférieur, il envoie dans la joue des ramifications nombreuses : ainsi, outre 
le nerf dentaire inférieur dont j'ai déjà décrit le trajet et tes rapports, on y trouve 
encore le massélérin, te buccal et quelques rameaux de l'auriculo-temporal. 

Le massétérin accompagne, dans l'échancrure sigmoïde, l'artère dc m ê m e nom, 
et se perd dans le masséter qu'il aborde par sa face profonde; c'est un nerf de m o u 
vement. Le buccal apparaît dans la région alors seulement qu'il s'est dégagé de la 
fosse zygomato-maxillaire, sort dc dessous la branche dc la mâchoire, au niveau dc 
la base dc l'apophyse coronoïde, se porte sur la face externe du buccinateur dans 
lequel il pénètre pour se distribuer à la muqueuse. Quant à l'auriculo-temporal, après 
s'être anastomosé derrière le col du condyle avec le facial, il n'envoie directement 
à la région génienne que quelques rameaux antérieurs insignifiants. Ces deux derniers 
nerfs sont affectés à la sensibilité. 

Le nerf lingual el les rameaux ptérygoïdiens n'appartiennent point en propre à la 
joue et seront mentionnés plus tard. 

Los lymphatiques sont nombreux, ils forment un magnifique réséau'd'où émanent 
des troncs qui vont s'aboucher dans les ganglions parotidiens, et surtout sous-maxil
laires. 

Déductions pathologiques et opératoires. — Les passions, tes maladies, l'âge, im
priment sur tes joues des traces tantôt profondes et durables, plus ordinairement 

fugitives. Chez les individus jeunes et bien portants, elles sont fraîches et présentent 
un vif coloris ; dès que la santé chancelle, leur coloration augmente, quelquefois 
diminue, mais peut toujours fournir au médecin attentif des indications qu'il ne doit 
pas négliger. Seules, en effet, elles conduisent quelquefois des personnes intelligentes, 

dépnnmiescepeudant de loutes notions médicales, à reconnaître un mal qui avait 
érhappé aux hommes de l'art. 

C'est à l'active circulation dont elles sont te siège qu'il faut attribuer lous ces phé
nomènes et aussi la rapide cicatrisation de leurs solutions de continuité. 
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Les plaies des joues peuvent se compliquer d'hémorrhagie, et l'on est souvent 

étonné de l'abondance de sang qui s'écoule; ainsi que l'a fait observer Blandin, il est 

fourni à toute la circonférence de la plaie par les larges anastomoses signalées précé

demment. La conséquence pratique à tirer de cette remarque, c'est qu'il faut 

recourir soit à la compression directe, soit à la ligature des vaisseaux dans le fond 

m ê m e de la plaie, celle d'un seul tronc, pratiquée loin de la blessure, ne pouvant 

suffire à arrêter le sang. 
Elles sont également suivies de paralysie, soit du mouvement, soit du sentiment, 

ce qui tient à la position superficielle et à la direction des nerfs ; enfin, les blessures 
de la région massétérine peuvent offrir une complication spéciale : je veux parler de 

l'ouverture du conduit de Stenon. 
Les plaies des joues veulent être réunies immédiatement par la suture, à cause de 

la flaccidité des tissus, qui se prêtent peu à l'emploi des agglutinatifs. Boyer a signalé 
la hernie graisseuse de la boule buccinato-massétérine c o m m e une de leurs compli

cations; si la portion herniée tient encore par un pédicule suffisant pour sa nutrition, 

il conseille de la réduire. M. Velpeau fait observer qu'un instrument dirigé oblique
ment d'avant en arrière et pénétrant profondément entre la branche de la mâchoire 
et le buccinateur, pourrait traverser la fosse zygomatique et blesser l'artère maxillaire 

interne et m ê m e la carotide. 
Malgré l'abondance du tissu cellulaire, tes abcès idiopathiques de la joue sont rares; 

mais des suppurations nées dans tes régions voisines, ou provenant du squelette, 
peuvent y apparaître. C'est ainsi qu'on voit des abcès développés dans tes régions 
temporale ou ptérygo-maxillaire, fuser au-devant du buccinateur et se frayer un 
passage jusque sous la peau du creux intermaxillaire, ensuivant la traînée celluleuse 

qui établit une communication entre ces régions et celle de la joue, de même que 
réciproquement on voit des abcès de la région génienne envahir les fosses temporale 
et zygomatique. M. Velpeau a cité l'exemple d'un abcès dentaire qui s'était ouvert 
près de l'apophyse orbitaire externe ; dans un cas semblable, il faudrait suivre le 

conseil de Gerdy, et faire la compression sur la fosse temporale, de manière à en 
expulser le pus. 

Quant aux abcès ossifluents, les abcès dentaires par exempte, ils viennent à peu 
près invariablement se rendre dans le sillon qui sépare la joue des gencives; les dis
positions anatomiques rendent parfaitement compte de ce fait. En effet, le pus formé 
sous le périoste alvéolo-dentaire ne peut, à cause de la texture serrée du tissu des 
gencives qui étreint la dent à son collet, se porter de ce côté ; d'autre part, les inser
tions musculaires lui barrent le passage, il est donc forcé de se porter dans le tissu 
cellulaire sous-muqueux de la joue, plus lâche, plus vasculaire et se laissant plus 
facilement envahir. Ces abcès soulèvent le repli m u q u e u x qui tapisse le fond du sillon 
alvéolo-génien, et s'ouvrent ordinairement d'eux-mêmes dans la cavité buccale; mais 
il vaut mieux' donner issue de bonne heure au pus en y plongeant le bistouri paral
lèlement aux arcades alvéolaires. O n évite ainsi leur terminaison par fistule, et surtout j 
leur ouverture à la surface cutanée de la région génienne, qui, quoique rare, s'observe 
cependant quelquefois, surtout au maxillaire inférieur. 

Lorsqu'on pratique des incisions à la joue, dans quel sens faut-il les diriger? Il est 1 
impossible de donner à ce sujet une règle de conduite absolue; ce qui me paraît 
devoir déterminer surtout te chirurgien, c'est la direction de l'artère faciale, des 

rameaux du facial, et surtout du conduit de Stenon. Dans toute la partie postérieure 
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de la région génienne, je conseillerais donc de les laire transversales, -c'est-à-dire, 
parallèles aux branches du facial et du conduit dc Stenon, tandis que dans la partie 
antérieure, on se guiderait d'après la direction connue de l'artère faciale. 

Je crois cependant qu'on s'est beaucoup exagéré les inconvénients qui pourraient 
résulter d'une dérogation à cette règle générale; et si la section des filets du facial 
entraîne à sa suite la paralysie des muscles et une légère difformité, clic n'est que 
momentanée, disparaît en général assez promptement et n'est que bien rarement 
définitive; quant à la lésion de la faciale, c'est un accident beaucoup moins grave 
encore, auquel il est facile de remédier et qui n'entraîne jamais par lui-même de 

suites sérieuses. 
Relativement aux blessures du conduit de Stenon, tes avis sont partagés. Percy, 

qui avait eu fréquemment l'occasion de voir des plaies des joues, dit que les blessures 

de ce conduit se cicatrisent très bien, sans fistules et sans le secours de l'art; mais 
Boyer est d'un avis opposé, et Blandin el M. Velpeau expliquent par la saillie de la 
pommette, la rareté des plaies, et par conséquent des fistules salivaires. Quant à moi, 
je n'ai eu qu'une Ibis l'occasion d'observer la blessure du conduit parotidien en 
avant du masséter : j'en fus fort effrayé, mais à m o n grand étonnement la cicatrice 
eut lieu promptement et saus fistule; je m e rallierais donc volontiers à l'opinion de 
Percy. 

J'ai dit qu'il fallait distinguer à ce canal, au point de vue chirurgical, deux por
tions, une massétérine et une buccinatrice ; la première est séparée de la cavité buccale 
par une épaisseur considérable de tissus, tandis que la seconde est pour ainsi dire 
renfermée dans ses parois. Il résulte de cette disposition que tous les procédés, tels que 
ceux de D u Roy, dc Duphénix et dc Déguise, qui consistent à substituer une fistule 

interne à une fistule externe, sont frappés d'impuissance lorsque l'ouverture siège sur 
la portion massétérine, et ne sonl applicables qu'à celles de la portion buccinatrice. 
I.a m ê m e remarque s'applique au procédé de Langeubeck. 

Le cathétérisme du canal est difficile, et pour l'exécuter il faut être bien familiarisé 
avec les dispositions anatomiques. Morand et Louis ont donné le conseil, qui doit être 

suivi scrupuleusement, d'attirer et de renverser en dehors la face interne de la joue, 
dc manière à faire proémincr l'orifice du canal parotidien, mais surtout à effacer la 
courbure qu'il décrit lorsque, abandonnant le masséter, il traverse la boule graisseuse 
el le buccinatcur. 

Son orifice buccal n'est point garni de valvule, et cependant il est très rare que 
des corps étrangers s'y introduisent pendant la mastication, ce qui ne peut s'expliquer 
que par le trajet très oblique qu'il parcourt sous la muqueuse, à la manière des 
uretères à leur embouchure dans la vessie. 

L'extensibilité des tissus de la joue est si grande, ainsi que celle des régions qui 
l'avoisinent, qu'après la chute d'eschares considérables c o m m e celles qui succèdent 
au charbon, k la gangrène, on voit la cicatrice se faire sans que l'art intervienne et 
sans que la difformité soit à beaucoup près aussi considérable qu'on pouvait le 
rraindre. Ce sont sans doute ces faits bien observés qui ont conduit les chirurgiens 
à la fténioptaitie dite par glissement, dont on obtient de si bons résultats après l'abla
tion de ces vastes cancers des lèvres qui se propagent à la joue. M e conformant aux 

préceptes donnés par Dupuytren, Dicffcnbach et Lisfranc, j'ai pu, après avoir enlevé 
un cancer qui avait détruit la moitié de la lèvre supérieure, une grande partie de la 
jou» et le tiers dc la lèvre inférieure du m ê m e côté, combler cette horrible perte de 
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substance à l'aidcd'un lambeau taillé dans la région sus-hyoïdienne, que je fis remonter, 

après l'avoir décollé, jusqu'au niveau de la lèvre supérieure où je le greffai. Je m'at

tendais avant l'opération à beaucoup de difficultés, et je fus surpris de trouver dans 

les tissus une souplesse, une extensibilité que je ne soupçonnais pas à un si haut degré. 

Il est encore une autre circonstance qui favorise beaucoup ces opérations, c'est la 

facilité avec laquelle la muqueuse se laisse séparer de la peau : dans te cas qui pré
cède, c o m m e la dégénérescence dans une partie de son étendue n'attaquait que la 

peau et la couche sous-cutanée, je pus ainsi ménager une bonne portion de celte 

membrane qui m e servit à doubler le lambeau cutané de la région sus-hyoïdienne. 

Ainsi furent évitées les adhérences vicieuses de la nouvelle joue avec tes gencives, et 

le succès fut complet. 

4° Région de la voûte palatine et du voile du palais. 

La voûte palatine et son prolongement, le voile du palais, forment entre la bouche 

et les fosses nasales une cloison incomplète, osseuse et solide en avant, membraneuse 
et mobile en arrière, laissant entre le bord libre du voile et la paroi pharyngienne 

un espace qui permet entre les deux cavités une communication indirecte. 
La voûte palatine est impaire et symétrique, elle présente deux courbures : une 

antéro-postérieure qui forme la première partie d'un canal courbe conduisant les 
aliments de la bouche dans l'estomac, et devenant d'autant plus sensible que le voile 

du palais s'abaisse davantage ; une transversale, principalement due à la saillie des 
rebords alvéolaires qui en font paraître le centre plus enfoncé et dont la profondeur 
varie beaucoup suivant les individus. Chez quelques personnes il existe sur la ligne 

médiane, dans l'endroit où les deux maxillaires s'unissent par une suture antéro-
postérieure, une saillie, à laquelle M. Chassaignac attache, à tort selon moi, une grande 

importance séméiologique, puisqu'il la considère c o m m e un symptôme de syphilis; 
il l'a désignée sous le n o m d'exostose médio-palatine. J'ai rencontré cette saillie très 
prononcée chez de jeunes femmes qu'aucun soupçon de gyphilis ne pouvait atteindre. 

La longueur de la voûte palatine et du voile du palais, prise des dents à la luette, 
varie entre 7 ou 8 centimètres ; celle de la voûte palatine seule est de 5 centimètres 
et demi environ. Sa largeur entre les dernières dents molaires, c'est-à-dire dans le 

point où elle est le plus considérable, varie entre 3 et 3 centimètres et demi. 
En avant, immédiatement derrière les dents incisives, elle présente un relief ou 

bourrelet sur lequel on peut voir des inégalités moulées sur celles que l'on observe 
à la face palatine des maxillaires. Sur la ligne médiane est un raphé blanchâtre, qui 

se continue sur le voile, et à l'extrémité duquel esl située la luette. Cette dernière, 
tantôt simple, tantôt bifide, est quelquefois très longue et dépassant beaucoup le 
voile, d'autres fois très courte et formant c o m m e un simple tubercule ou mamelon. 

De chaque côté de la luette partent deux replis formant deux arcs qui s'écartent 
d'autant plus qu'ils descendent davantage, et dont l'un, antérieur, se porte sur la face 
dorsale de la langue, c'est te pilier antérieur, et l'autre, postérieur, se perd dans la 

paroi pharyngienne, c'est le pilier postérieur. Ces replis, qui fixent le voile, doivent 
leur relief à des faisceaux musculaires dont l'usage sera étudié plus loin ; c'est dans 
leur écartement qu'est logée l'amygdale. 

Superposition des plans. — La muqueuse buccale revêt toute la région; elle est 
pâle, surtout en avant, et adhère si intimement à la couche sous-jacente dans tonte 



R É G I O N F A C I A L E I N F É R I E U R E . 397 

l'étendue de la voûte palatine, qu'elle fait corps avec elle ; elle lui est, au contraire, 

assez lâchement unie au voile du palais. 
Au-dessous d'elle on trouve une couche formée par un tissu cellulaire graisseux 

lardacé, très abondant, et dans lequel sont plongées des glandules de m ê m e nature 
que celles qui ont été signalées à la face interne des lèvres. Cette couche sous-
muqueuse est, à la voûte palatine, si intimement liée avec la muqueuse et le périoste, 
qu'il est réellement impossible de les isoler nettement à l'aide du scalpeL A u point 
de vue pathologique et chirurgical, elles doivent donc être considérées c o m m e ne 
formant qu'une seule couche, épaisse en certains points de 6 à 8 millimètres, homo
gène et impossible à séparer en lames uniformes. Vers les bords alvéolaires, elle devient 
fibro-cartilagineusc, et au niveau du collet des dents forme un anneau qui leur adhère 
si intimement, qu'on a beaucoup de peine à l'en séparer. 

Au voile, au/contraire, la couche sous-muqueuse, encore assez adhérente à la 
muqueuse, se laisse facilement séparer des muscles et des aponévroses ; elle se con
tinue au bord libre avec celle qui recouvre la face supérieure ou nasale. D'où il résulte 

que les muscles du voile du palais sont enfermés dans une espèce de gaîne muqueuse 
et glanduleuse, qui, sous l'influence dc l'inflammation, peut se gorger de liquides, 
tripler de volume, et faire croire à des abcès, alors qu'il n'existe encore qu'une 
simple tuméfaction inflammatoire. 

La voûte palatine osseuse, sur laquelle repose la couche glandulo-celluleuse, est 
formée par la réunion des deux maxillaires et des deux palatins qui présentent une 
suture médiane et une transversale. C'est sur la suture antéro-postérieure que vient 
perpendiculairement s'insérer le vomer, dont les caries jouent un si grand rôle dans 
les phénomènes pathologiques qui se passent à la voûte palatine. 

Quant au voile du palais, en procédant d'avant en arrière, on trouve au-dessus de 
la couche glanduleuse buccale une aponévrose qui s'insère au bord postérieur dc la 
voûte osseuse, et se continue avec les fibres des deux périslaphylins externes ; plus 
eu dehors apparaissent les glosso et pharyngo-staphylins. Une deuxième couche mus
culaire plus profonde est formée par les péristaphylins internes et l'uvulo-palatin, 
recouverts eux-mêmes par la couche muqueuse nasale dont il a été précédemment 
question. 

Les turfs de cette région sont fournis par la cinquième paire et le glosso-pharyn-
gien. Sur des pièces déposées au musée de la Faculté, en 1841, j'ai démontré qu'un 
fdet du nerf facial allait quelquefois se rendre directement dans le voile du palais, 
particularité qui vient a l'appui de la théorie de M. Longet, sur les nerfs moteurs du 
voile palatin. Un aide d'anatomie, M. Gros, habile préparateur, a signalé également, 
depuis, cette disposition, qu'il regarde c o m m e à peu près constante, ce qui m e paraît 
exagéré. 

Les nerfs palatins, au sortir du canal palatin postérieur, se séparent eu rameaux 

antérieurs et postérieurs pour la voûte et te voile; les antérieurs viennent se jeter 
dans les glandules et la muqueuse, ils suivent la courbure des bords alvéolaires ; tes 
postérieurs envoient des filets daus les muscles staphylins. 

I*» artères sont les palatiues supérieures, branches de la maxillaire interne, qui 
suivent le m ê m e trajet que les nerfs, et quelques branches de la linguale et de la 
faciale. Le développement dc la voûte palatine, fort important au point de vue des 
divisions congénitales de celte région, ne peut être séparé de celui des lèvres et de la 

facq, Je renvoie donc au chapitre qui en traite. 
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Déductions pathologiques et opératoires. — La voûte palatine et le voile du palais 
ne sont doués de la sensibilité générale que d'une manière très obtuse, ce qui aurait 

lieu d'étonner si l'on ne savait que la richesse de leur appareil nerveux ost en rapport 

avec tes sécrétions muqueuses et la sensibilité gustative, ainsi que l'ont démontré 

les expériences de M M . Guyot el Admirault. D e plus, le voile du palais pourrait être 
regardé c o m m e le siège de la nausée, puisqu'il suffit d'une titillation de son bord 

postérieur, particulièrement de la luette, pour déterminer le vomissement. 
Les mouvements du palais sont-ils ou non volontaires? quels sont les nerfs qui 

président à ses mouvements? Je puis affirmer que le voile du palais peut se mouvoir 

sous l'influence de la volonté, et je pourrais m e citer c o m m e exemple d'un fait que 
j'ai retrouvé d'ailleurs sur d'autres personnes. Évidemment, c'est là une exception, 

mais quelle peut en être la cause? 
Depuis longtemps je m e suis demandé si l'on ne pourrait pas s'expliquer cette 

particularité par la présence ou l'absence de ce petit filet direct du facial précédem
ment signalé. D'après M. Longet, les filets palatins qui se rendent aux muscles du 

voile ne sont autres que des nerfs émanés du rameau vidien du facial, ayant traversé 
le ganglion de Meckel; aussi regarde-t-il les muscles staphylins c o m m e placés sous 

la dépendance de la septième paire. Xe pourrait-on pas dire que dans le cas où le 
facial se rend directement au voile du palais, sans passer par l'intermédiaire d'un 

ganglion, la motilité reste spus l'empire de la volonté, tandis qu'elle s'y soustrait 
dans te cas contraire, qui est certainement le plus fréquent? 

O n s'expliquerait encore, dans cette hypothèse, la variabilité d'un des symptômes 
de la paralysie du facial, la déviation de la luette, qui tantôt existe manifestement, 

d'autres fois, au contraire, fait complètement défaut. Le nerf vidien, en effet, éma
nant du premier coude du facial, doit échapper souvent aux causes de paralysie, 
tandis que le filet direct, qui naît à la sortie du trou stylo-mastoïdien, ne peut manquer 
d'être atteint. 

Les abcès idiopathiques de la région palatine sont rares, et l'on n'en observe qu'à 
la face antérieure du voile du palais ; à la voûte proprement dite on n'en rencontre 
que très rarement, el cela en raison de la texture serrée qu'elle présente. Quant aux 
abcès ossifluents, ils restent toujours très circonscrits, et offrent pendant très long

temps une grande dureté, à cause de la difficulté qu'ils ont à décoller tes tissus. 
Malgré la difficulté que l'on éprouve à disséquer les lambeaux dans tes parties 

molles de la voûte, on a proposé d'y pratiquer l'autoplastie dans le but de combler 
les perforations que laissent après elles les caries syphilitiques ou autres. Celte opé
ration, désignée sous le n o m d'uranoplastie, n'a pas de grandes chances de succès, el 
pour m o n compte je l'ai pratiquée deux fois sur une m ê m e malade, sans résultat 
satisfaisant. La perforation, de la largeur d'une pièce d'un franc, occupait la ligne 

médiane à égale distance des bords antérieur et postérieur de la voûte osseuse. 
J'éprouvai d'abord la plus grande difficulté à tailler deux lambeaux latéraux, auxquels 
je conservai un pédicule à la circonférence de l'ouverture, mais je pus ensuite assez 

facilement les renverser dans l'ouverture, où je les maintins appliqués par leur face 
saignante à l'aide d'une suture dont les fils, passant par les fosses nasales, furent 

arrêtés sur un bourdonnet à l'entrée de ces cavités. Toutefois, c o m m e ils n'avaient 
pu conserver des vaisseaux suffisants pour leur nutrition, ils se gangrenèrent, cl l'opé

ration échoua complètement. J'ai la conviction que c'est là un obstacle qu'on ne 

pourra jamais surmonter tant que l'on voudra prendre les lambeaux à la voûte elle-
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mê m e . Mais il n'en est pas dc m ê m e dans le cas où l'on peut les emprunter au voile 
du palais; là la dissection est facile, la vasculaiïté plus grande : aussi des succès sérieux 

el durables ont-ils été obtenus. 
L'isolement du voile du palais a donné à Récamicr l'idée de cerner tes tumeurs 

cancéreuses qu'on y observe quelquefois, au moyen d'anses de fils qui les étranglent 
et en provoquent la chute sans danger d'hémorrhagie. J'ai vu en 1845, à l'Hôtel Dieu, 
Blandin employer ce procédé dit de la ligature à anses successives, sur un malade 
qui portait une énorme ulcération à base indurée, occupant non-seulement la moitié 
droite du voile, mais encore le pilier antérieur et une portion de l'amygdale corres

pondante. Pour pouvoir porter plus sûrement et plus facilement les ligatures qui 
devaient cerner l'amygdale et le pilier antérieur, ce chirurgien pratiqua préalablement 
te long du bord antérieur du sterno-mastoïdien une incision profonde au fond de 
laquelle, pendant l'opération, il portait de temps à autre le doigt indicateur pour 

diriger la marche des aiguilles et protéger les artères carotides. La tumeur une fois 
cernée dc toutes parts, les anses furent serrées, et instantanément on la vit bleuir ; 
quelques jours après elle se détacha complètement et le malade, guéri, fut présenté 
à l'Académie. Malheureusement quelque temps après, l'ulcération reparut, et cet 
homme, jugé inopérable par Blandin lui-même, fut envoyé à Bicêtre, où M. Mai-
sonneuve, dc qui je tiens ces détails, eut l'heureuse idée de lui administrer, d'après 
quelques soupçons d'affection syphilitique, l'iodure de potassium qui le guérit radica
lement et en très peu de temps. Sans m'arrêter aux réflexions que pourrait faire 
naître cette guérison inespérée, je m e bornerai à constater que te voile du palais se 
prête merveilleusement à l'application du procédé dc Récamier, qui ouvre, il faut le 
reconnaître, un nouveau cl vaste champ à la médecine opératoire. 

Les inflammations réitérées dont le voile du palais est si fréquemment le siège, 
peuvent déterminer une tuméfaction œdémateuse chronique de la luette ; on la voit 
alors s'allonger, traîner sur la base dc la langue, et déterminer une titillation conti
nuelle et insupportable qui excite la toux et quelquefois des nausées semblables à 
celtes que provoque son attouchement à l'état normal. O n fait cesser tous ces phé
nomènes par son excision, opération facile et sans danger. 

Lorsqu'on examine le pharynx d'un malade atteint d'une division du voile du 
palais, on peut voir (pic tes lèvres de la division, lors des efforts de déglutition, tendent 
à se rapprocher au lieu de s'écarter, ainsi qu'on le dit généralement. Roux, auquel 
ce phénomène n'avait point échappé, n'avait pu s'en rendre compte, mais P.-H. Bé
rard en a donné une explication très satisfaisante (1). Selon Gerdy, le voile du palais, 
lors dc la déglutition, loin de se relever et de s'appliquer contre l'ouverture posté
rieure des fosses nasales, c o m m e l'écrivent tous les auteurs, s'abaisse au contraire par 
l'action des pharyngo et glosso-staphylins, en m ê m e temps qu'il se trouve refoulé 
sur la ligne médiane par le resserrement des constricteurs pharyngiens. Or, c o m m e 

les mêmes phénomènes doivent se produire chez les personnes affectées de division 
du voile, on ne voit pas pourquoi les deux lambeaux avec tes piliers qui les suppor
tent s'écarteraient, alors que toutes les parties qui constituent l'isthme du gosier et 
le pharynx tendent, par une action synergique et convulsive, à se rapprocher de la 
ligne médiane c o m m e pour happer le corps présenté à la déglutition. 

J'ajouterai que si, après l'opération de la stsphyloraphie, les parties suturées ne 

(I) Court de physiologie, professé en 1843 & la Faculté. 
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sont pas plus souvent déchirées, malgré les mouvements de déglutition incessants et 

irrésistibles qui tourmentent les malades, c'est qu'effectivement, dans l'accomplisse 
ment de cette fonction, les parties latérales du voile ne sont nullement sollicitées en 

dehors. Selon moi, le plus grand obstacle à la réunion ne réside ni dans le tiraille

ment des lèvres de la plaie, ni dans la difficulté de placer convenablement les points 
de suture, mais dans celle d'affronter exactement les bords avivés, et de serrer les 

fils à un degré convenable. 
D'après ce qui précède, on comprend que le voile du palais servant à fermer les 

arrière-narines lors de la déglutition, il doive en résulter des troubles graves dans 
cette importante fonction, dans les cas où cet organe fait défaut, lorsqu'il est paralysé, 

par exemple, ou détruit par des ulcérations ; c'est en effet ce que l'on observe. Les ali

ments, et plus particulièrement les boissons, refluent alors par les fosses nasales; ctsi 

dans la simple division congénitale, tes enfants peuvent encore assez convenablement 
déglutir, c'esl qu'il n'y a ni défaut de motilité, ni perte de substance, et que le canal 

pharyngo-palatin peut encore, malgré son imperfection, se resserrer au point d'obli

térer momentanément la fissure. 
Aussi n'est-ce point là la raison qui a décidé les chirurgiens à combattre celte infir

mité, c'est l'impossibilité dans laquelle se trouvent les individus qui en sont atteints 

de pouvoir librement communiquer leurs impressions à leurs semblables par l'inter

médiaire de la phonation, dans laquelle le voile du palais joue un si grand rôle. 

5° Région linguale, ou paroi inférieure de la bouche. 

Blandin et M . Malgaigne, réunissant la langue à la région sus-hyoïdienne, en font 
une seule région sous le n o m de glosso-sus-hyoïdienne. M. Velpeau, au contraire, 

regarde la langue c o m m e remplissant la cavité buccale, et la sépare du cou. Sans 
nier les avantages que peut présenter, pour la médecine opératoire, cette manière 
d'envisager, avec Blandin et M. Malgaigne, la langue dans ses rapports avec la région 
sus-hyoïdienne, il m'a semblé cependant que peut-être s'était-on laissé entraîner trop 
loin par cette unique considération, puisque ce n'est qu'exceptionnellement que l'on 
attaque la langue par la région cervicale antérieure. C'est par la bouche que se pra
tiquent la plupart des opérations que l'on est appelé à y faire, c'est par là qu'on l'ex
plore, c'est elle qui forme réellement la paroi inférieure de cette cavité dans laquelle 
elle se meut librement, et ses fonctions enfin, toutes relatives à la déglutition, à la 

gustation, à l'articulation des sons, n'ont avec le cou proprement dit que des relations 
de voisinage. Pour toutes ces raisons, j'ai cru devoir rattacher son étude à celle des 
parois buccales, sans oublier cependant que ses rapports avec la région sus-hyoïdienne 
doivent être l'objet d'une sérieuse attention. 

La langue, de forme ovalaire, remplit exactement la parabole que décrit le maxil
laire inférieur sur lequel elle semble moulée ; lorsque la bouche est fermée, elle se 
loge dans la voussure de la voûte palatine. 

Étendue de la base dc l'os hyoïde, auquel elle est fixée par une membrane et des 
muscles, jusqu'aux incisives, contre lesquelles elle s'applique, son épaisseur va tou

jours augmentant de la pointe à la base, excepté toutefois dans la portion la pl«8 

rapprochée de l'os hyoïde où elle diminue sensiblement. 

Sa mobilité très grande lui permet de se porter presque tout entière au dehors de 

la bouche, circonstance que le chirurgien met à profit pour l'extirpation des tumeur» 
de cet organe. 
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Sa dùwtio» n'est pas, .toujours, la m ê m e : ainsi, dans l'état de repos, alors que tes 
mâchoires sonl rapprochées, elle présente une brusque courbure à convexité dirigée 
eu haut, dont te sommet regarde l'angle que forment à leur union la base du crâne 
avec la colonne vertébrale (voy. fig. 27, p. 301). La partie antérieure horizontale 
de ce, coude appartient en propre au plancher de la bouche, el la portion verticale peut 
être regardée c o m m e formant au pharynx une paroi antérieure. C'est à l'union de la 
portion verticale avec l'horizontale que se trouve l'isthme du gosier qui fixe la limite 

du, pharynx et de la bouche. 
Lorsque la langue, au contraire, esl attirée hors de la cavité buccale, la portion ver

ticale, entraînée en avant, devient horizontale, et loul l'organe prend une direction 
oblique de haut en bas et d'avant en arrière. De m ê m e dans la déglutition, lorsque sa 
pointe est appuyée contre la partie antérieure de la voûte palatine et que sa base 
se déprime, elle représente un plan incliné de haut en bas de la pointe à la base, 
conduisant directement à la partie supérieure de l'œsophage par-dessus l'orifice du 
larynx abrité sous l'épiglotte. C'esl dans ce moment que la voûte palatine, le voile 
du palais et te pharynx constituent la paroi supérieure de ce canal courbe tem-

IHiraire, dont la face supérieure de la langue forme la paroi inférieure et que par
court te bol alimentaire. 

Libre ut isolée à sa pointe, sur ses bords el à sa face dorsale, la langue est, dans 
les deux tiers postérieurs de sa face inférieure, attachée à l'os hyoïde et au maxillaire 
inférieur par des muscles puissants ou des membranes ligamenteuses; de plus, le 
slylo-glossc la fixe supérieurement au rocher, et le glosso-slaphylin à la voûte pala
tine. C'est par cette partie adhérente qu'elle reçoit ses nerfs et ses vaisseaux» et qu'elle 
éinel ses veines et ses lymphatiques. 

Partout où elle esl libre, elle est recouverte par la muqueuse.de la bouche, dont la 
disposition mérite une attention toute spéciale. De la face postérieure des gencives, 
elle membrane descend cl va gagner la langue dans le point où les libres les plus 
antérieures des génio-glosses abordent cet organe; elle se réfléchit alors sur sa face 
inférieure el sur ses bords, gagne la face dorsale, el, après l'avoir tapissée complète
ment, passe sur l'épiglotte eu formant les replis glosso-épiglottiques. 

Lorsqu'on soulève la pointe de la langue, on peut voir que le plancher de la bouche 
est complété au-devant d'elle par la muqueuse, sous laquelle font relief antérieure
ment les alla, lies des génio-glosses aux apophyses géni supérieures; sur les côtés, 
se dessinent les glandes sublinguales, c'est-à-dire les parties les plus antérieures de 
ces.glandules récemment décrites avec soin par M. 'filiaux (1), auxquelles M. Guyon, 
prosecleur dc la Faculté, voudrait qu'on réservât le n o m de glandes de Bartholiii, 
mais qui nie paraîtraient plus justement devoir être appelées glandes de Rivinus ; 
quelquefois des ganglions lymphatiques hypertrophiés soulèvent la muqueuse. Sur la 
ligue médiane, celte membrane s'adosse à elle-même pour former le frein de la langue, 
à la base duquel ou observe deux petits orifices supportés par des replis flottants; 

ce sonl les ouvertures des conduits dc la glande sous-maxillaire ; un peu en dehors 
s'ouvrent les conduits des deux glandes de Rivinus, qui ne paraissent pas constants et 

doul tes orifices sont très difficiles à découvrir, m ê m e sur te cadavre, sans prépara
tion préalable. Leur disposition est parfaitement évidente sur tes pièces que M M . l'il-
lauxt cl C m ou oui bien voulu nie faire examiner, I \ reviendrai plus loin, avec 

délail (vosr/. /légion sous-hyoïdienne). 

(i tîasctle medi aie de l'aris,Coiuple rendu il"> svamesde USniit'-il.- lm>l»?>is !»»*>, i>. >*>' • 
•Ji. 
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Enfin, sur tes côtés de la langue, dans le fond du sillon qui sépare cel organe du 

maxillaire, on peut voir à la loupe, et m ê m e à l'œil nu, une série de petites ouver

tures ponctuées qui s'étendent de la partie antérieure de ce sillon jusqu'à sa partie la 

plus reculée : ce sont les orifices des conduits des glandes sublinguales proprement 

dites, au nombre de 18 à 30. 
Sur la face inférieure de la langue, la muqueuse esl lâche, et présente, sur la ligne 

médiane, une couleur bleuâtre due à la présence des veines remues. A un centimètre 
environ de la pointe, sur les côtés du sillon médian, se voit un léger relief dû à la pré

sence de la glande dite de JNuhn ou de Blandin. Quatre ou cinq conduits excréteurs 
qui en partent viennent s'ouvrir sur cette face inférieure. 

Sur la face dorsale el sur les bords, elle devient 1res adhérente aux couches sous-
jacenles, et présente une série dc petites élévations ou papilles, les unes coniques, 

tes autres fungiformes : ces dernières sont spécialement disposées en forme de V ou
vert en avant; elles n'existent que vers la base de l'organe. 

Quant aux papilles dites lenticulaires, ce sont de petites glandules salivaires ana

logues à celles des joues et des lèvres. Le foramem cœcum, qui n'existe pas toujours, 
est situé au sommet du V; on le regarde généralement c o m m e un follicule avorté. 

La structure de la langue a été parfaitement étudiée par Gerdy dans sa thèse inau

gurale (1), et par Blandin (2); il résulte des travaux de ces anatomistes que la langue 

.est composée : 1° de muscles intrinsèques dont les fibres sont, les unes longitudi

nales, les autres verticales ou horizontales, allant toutes s'insérer au derme de la mu
queuse, ce que démontrent les coupes diverses pratiquées sur la langue; 2" de mus
cles extrinsèques, qui sonl : les génio-glosses, dont les fibres se dirigent eu forme 
d'éventail des apophyses géni supérieures à loute la longueur de l'organe, sans 
s'écarter de la ligne médiane; les stylo-glosses, donl la direction esl oblique de haut 
eu bas et d'arrière en avant; les hyo-glosses, dont les faisceaux sont dirigélde bas 
en haut, et un peu d'arrière en avant; et enfin les glosso-staphylins, verticalement 
dirigés de haut en bas, el tes amygdalo-glosses. 

Blandin a, de plus, décrit à la base de l'organe et sur la ligne médiane, un carti
lage placé perpendiculairement, et dont l'existence ne m e paraît pas constantê car 
je n'ai jamais trouvé autre chose qu'un raphé fibreux, qui sert de point d'insertion 

aux fibres musculaires intrinsèques. Je vois que, de son côté, M. Sappey a fait la 
m ê m e observation ; il va m ê m e plus loin que moi, car il nie résolument l'existence 
de ce cartilage. 

O n voit, d'après cet exposé succinct, que la langue possède des fibres dirigées 
en tous sens, de manière à lui permettre de remplir ses nombreuses et importantes 
fonctions. 

U n e remarque générale se présente concernant la disposition de ces fibres muscu
laires, c'est qu'elles sont tellement serrées, qu'à peine existe-t-il dans leur intervalle 
Un peu dc tissu cellulaire, excepté toutefois à la base, où l'on rencontre entre les dif
férents plans musculaires une graisse fluide assez abondante. La langue offre doncle 
caractère des organes musculeux renfermés dans les cavités splanchniques, le cœur, 

l'uiérus, par exemple, et cette remarque permettra de mieux comprendre.certain» 

phénomènes pathologiques sur lesquels j'insisterai plus loin. 

I Archives générales de médecine, t. Ml, n 361. 
('-!) lb:d., t. I, p. 457. 
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L'tuMon de la langue à l'os hyoïde se fait par l'inlemédiaire d'uue membrane 
propre à l'espèce humaine, parfaitement décrite par Blandin, et qu'il appelle glosso-

hyoïdienne. 
Deux artère» ijolummeum, branches de la carotide externe, lui sont à peu près 

exclusivement destinées, ce sont les artères linguales ; entes pénètrent dans l'organe 
par la base, entre l'bfo-glosse et le génio-glosse, au niveau des petites cornes de 

l'hyoïde, cheminent d'arrière en avant jusqu'à la pointe, fournissant plusieurs ra
meaux secondaires dont la description ne doit pas ici n'occuper. La disposition des 

traites 4e ecs artères, avant d'entrer dans l'organe, sera étudiée à la région sus-
kroïdientic ; daus la langue m ê m e elles sont situées plus près de la face intérieure *jue 
de la face dorsale, et toujours séparées par tes génio-glosses, à travers les fibres 
desquels elles communiquent par des anastomoses. 

Les veines linguales se rendent dans les jugulaires interne et externe et dans la 

faciale. 
Les nerfs viennent de plusieurs sources : l'hypoglosse, exclusivement destiné aux 

muscles, suit la direction de l'artère; le lingual du maxillaire inférieur, dirigé de 
haut en bas, marche parallèlement à la branche, puis au corps de la mâchoire infé
rieure, passe entre cet os et le constricteur supérieur du pharvnx, vient se placer 
dans te sillon Itnguo-akéolaire, immédiatement au-dessous de la muqueuse, pour 
pénétrer bientôt dans l'épaisseur de la langue, au niveau de la glande sublinguale, 
ol se perdre dans tes papilles ; le glosso-piiaryngien aborde la langue par sa face dor
sale en arrière, el s'épuise dans les papilles de cette partie, sans aller plus loin que 
la partie moyenne. Le facial lui fournit aussi quelques filets, mais indirectement, tel 
(«t le rameau qui anime te slylo-glosse, et la corde du tympan qui s'unit au lingual ; 
je ne rappellerai que pour mémoire les filets du pneumogastrique et du grand 
sympathique, qu'on y a démontré vers la base. 

Les 'ymphatiques de la langue forment au-dessus du derme muqueux de magni
fiques réseaux, d'où parlent des troncs qui se rendent aux ganglions sous-maxillaires, 
sous-slcrno-niiistoïdiens el préilivroïdicns. 

Déductions patlwlogiques et opératoires. — L a langue, organe à fonctions mul
tiples, esl le siège à peu près exclusif de la gustation ; elle participe largement à 
la déglutition et à l'articulation des sons ; elle commande, par sa situation, l'entrée 
des voies digestives el respiratoires. Aussi l'étude des troubles si graves et si variés 
qui suivent ces lésions fonctionnelles offre-t-elte un puissant intérêt au médecin et 
an chirurgien. 

Les praticiens de tous les temps ont accordé à l'inspection de la langue, dans les 
maladies, une grande importance, et ont tiré, des changements qu'elle présente, 
des indiens pour le diagnostic, le pronostic et le traitement. 

Ces changements sont très superficiels et se passent dans la couche papillaire el 
épa|Rinoïde sans jamais la dépasser, à moins d'affection spéciale de l'organe. E n gé
néral, ils indiquent assez sûrement les modifications qui se passent dans l'économie, 

mais principalement dans les voies digeslives gastro-intestinales, d'après ce principe 
qu'une partie quelconque d'un appareil ne peut pâtir, sans que toutes les autres par
ticipent plus ou moins vivement à ses souffrances. 

«.'est ce qui a donné lieu à cet aphorisme dont on a vainement cherché à contester 

l'exactitude : l.n langue est le miroir de l'estomac. 
Connue le cœur, connue l'utérus, elle esl essentiellement composée de libres m u * 
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culaires 1res serrées, entre lesquelles n'existe qu'un tissu cellulaire lamelleux très 
fin ; c o m m e ces organes, elle peut devenir le siège d'une inflammation diffuse et gé

nérale, à laquelle on a donné le n o m de glossite. C'est là une maladieVès rare, 

c o m m e le sonl en général toutes les myosi'.es, et il serait difficile dc décider celle 

question si controversée, de savoir si l'inflammation siège dans la fibre elle-même ou 

dans le tissu cellulaire interfibrillaire. Mais ce qu'il v a de certain, c'est que par suite 

de l'imprégnation des liquides, chaque fibrille acquiert un volume plus considérable, 
d'où résulte un gonflement général de l'organe qui peut être porté au point de faire 

naître des accidents de nature à compromettre l'existence. La langue, en effet, en

fermée dans la cavité buccale, fait effort sur ses parois, se porte en avant, entre les 
maxillaires écartés, où l'on peut la voir pendre livide et c o m m e étranglée, tandis qu'en 

arrière, sa base, refoulée dans le pharynx, recouvre et bouche l'orifice laryngien, 
menaçant le malade d'une prompte asphyxie. 

Arrivée à ce degré, la glossite ne peut plus guérir que par des scarifications pro
fondes destinées à donner issue#aux liquides infiltrés et à débrider l'organe. Elles 
doivent être pratiquées dans le sens anléro-postérieur, sur la face dorsale, en se rap
pelant que les artères linguales situées sur les côtés de la ligne médiane sont d'autant 
plus superficielles qu'elles sont plus antérieures. 

Il est très rare que l'inflammation partielle ou générale de la langue se termine 

par suppuration ; mais cependant cela peut arriver, et lorsqu'on est appelé à porter 
un diagnostic sur une tumeur de cet organe, il faut toujours avoir la possibilité de 

ce fait présente à la mémoire. l'ai entendu dire à Blandin (1) qu'il avait failli enlever 
c o m m e un cancer un abcès situé dans l'épaisseur de la partie moyenne de la langue. 
Si la suppuration est si rarement la suite des myosites en général et des glossilesm 
particulier, c'est que l'élément celluleux y est très peu abondant, et partout dissé
miné sous forme de lamelles très ténues. 

La fusion intime de la muqueuse avec la couche musculaire fait que toutes les 
ulcérations qui pénètrent au-dessous de cette membrane, ou qui en comprennent 

seulement toute l'épaisseur, s'accompagnent d'écartement et dégénèrent en fissures, 
quelle que soif d'ailleurs leur nature, qu'elles reconnaissent pour cause la simple irri
tation d'un chicot dentaire, la syphilis ou le cancer. Il faut donc, avant de se pronon
cer, recourir aux antécédents, l'aspect uniforme qu'elles présentent ne pouvant, 
dans la plupart des cas, suffire à établir un diagnostic positif. 

Les chirurgiens sont souvent" obligés de recourir à l'ablation partielle ou totale dc 
te langue dans des cas de cancer, de charbon, etc. Tant que l'amputation ne doit 
porter que sur le tiers antérieur de l'organe, l'emploi de l'instrument tranchant est 
possible; il l'est m ê m e encore, à la rigueur, tant qu'oirn'a pas besoin d'aller au delà 

dc l'endroit où elle se recourbe pour pénétrer dans le pharynx : mais lorsque le mal 
dépasse ces limites, c'est à la ligature ou à l'écraseur linéaire de M. Cbassaignacqu'il 
faut nécessairement recourir, à cause des difficultés que l'on éprouverait à arrêter 
l'hémorrhagie. 

Lorsqu'en effet on a amputé la moitié antérieure de la langue, par exemple, et 
qu'on a arrêté te sang soit à l'aide des ligatures, soit, ainsi qu'on te pratique ordi
nairement, à l'aide du fer rouge, le moignon se rétracte vers l'isthme du gosier, où 

il faut l'abandonner à lui-même sans pansement possible. Or, s'il survient une lajpr-

(i)_Cours de médecine opératoire, 1841. 
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rhagic secondaire, ainsi que cela arrive si fréquemment à la chute des eschares 
produites par le cautère actuel, on éprouve toutes tes peines du monde à ressaisir ce 

inpjgnon, ef il faut, pour atteindre te point d'où le sang s'écoule, plonger un cautère 
dans te fond de la bouche, ce qui n'est ni sûr ni commode. 

Par la ligature en masse ou l'écrasement linéaire, on évite tous ces inconvénients, 
el la langue, à cause dc son isolément et de son indépendance, se prête à merveille 
ii ces procédés opératoires. Dans l'opération de la ligature, c'est ordinairement par la 
région sus-hyoïdienne qu'on porle les fils, je renvoie donc ce que j'ai à en dire à 

ce chapitre. 
O n sait maintenant, depuis les observations si connues de A Paré, de Louis, de 

Roland, de Tulpius et de .lussieu, que si la langue est l'organe principal de l'articu
lation des sons, son intégrité n'est point indispensable à l'accomplissement de cetle 
fonction. Pourvu qu'il en reste un moignon assez long pour s'appliquer contre la 
voûte palatine ou contre un instrument inlroduil dans la bouche à cet effet, le ma
lade parvient à articuler des sons intelligibles. 

\près l'amputation de la partie moyenne du maxillaire inférieur, et la section des 
muscles et replis muqueux qui fixent la langue à cet os, on a quelquefois observé 
un singulier phénomène qui a beaucoup préoccupé les chirurgiens du commence
ment de ce siècle, .le veux parler du renversement ou rétraction delà langue en arrière 
sur le larynx, avec menace de suffocation. 

Signalée d'abord par J.-L. Petit, qui dit avoir vu des enfants auxquels on avait 
coupé te filet, succomber, el avoir trouvé à l'autopsie la langue renversée par délit la 
valvule du gosier (I), celle rédaction fui, de la part de Delpech, l'objet d'un m é 
moire lu à l'Institut en 1827. Depuis elle fut admise p.ir tous les chirurgiens, et 
Dupuytren souvent y insistait dans ses cours. Néanmoins c'esl à M. Bégin qu'on 
doit d'avoir plus particulièrement li\é l'attention sur ce sujet, dans un court mais 
substantiel mémoire présenté à l'Académie des sciences en '18',:! r>). 

Cet habile, chirurgien rapporte que, pratiquant une amputation du maxillaire 
inférieur pendant laquelle il avait.confié à un aide le soin de maintenir la langue, 
celui-ci, par distraction, laissa échapper le fil qui devait la retenir. « La langue, est-il 
dil dans l'observation, se rejetant en arrière, s'y pelotonna, formant une espèce de 
glolie appliqué arec force contre le fond de l'arrière-gorge. La respiration fut 
au.ssitôi suspendue, le sujet s'affaissa sur lui-même, des secousses convulsives agi-
lèrenlse.s membres, et l'asphyxie menaçait dc devenir complète, lorsque l'opérateur, 
s'apercevanl de la cause dc ces désordres, saisit te fil, ramena la langue en avant et 
lil cesser instantanément les accidents. 

lisfranc, Vidal, .MM. Velpeau el Vlaion signalent, de leur côté, la possibilité de 
ce renversement, cl, au dire de Vidal, un opéré de Gerdy aurait m ê m e succombé 
clqja sorle. Celui de M. Bégin mourut également, mais consécutivement et par le 
fait d'une sorte dc rétraction lente et secondaire, qui détermina invinciblement 
I asphyxie. 

J'ai eu, de mon côté, l'occasion d'observer un fail analogue en 1839. à l'hôpital 
Sainl-Louis. VI. .lober! avait, sur une jeune femme, amputé te maxillaire inférieur 

;I|J I. Polit. Traité des maladies chirurgicales, t. III, p. jco 
(3) .1-1.. u>nin, Mémoire sur la résection de lu niihh.nre inférieure, considérée dans ses 

irt/i/i rtsaree le pharynx et te larynx (Anna'es delà chirurgie française el étrangère, l. Vil, 



606 ANATOMIE DES RÉGIONS. 

dans la portion moyenne ; après l'opération on fixa la langue aux dents qui avaient 

été conservées, à l'aide d'un fil ciré qui la traversait près de la ligne médiane. Mais la 

ligature ayant déchiré les tissus, la malade, pendant la nuit qui suivit l'opération, 

fut prise de symptômes de suffocation tellement rapides, que malgré la précipitais» 

que nous mîmes, m o n collègue, M. De Laurès et moi, à accourir, nous trouvâmes 
la malade violette et déjà froide. Heureusement nous pûmes, non sans difficulté, 

saisir et ramener en avant la langue, dont la base refoulait d'autant plus le larym 

que l'appel de l'air dans la poitrine se faisait plus énergiquement et l'aspirait pour 

ainsi dire. Notons, pour en tirer plus tard des conséquences importantes, que les 
deux moitiés du maxillaire n'avaient point été rapprochées, et qu'il n'y avait eu, par 
conséquent', aucun rétrécissement de l'espace parabolique dans lequel la langue se 

trouve comprise à l'état normal. 

La question en était là, el le renversement de la langue dans le pharynx, après 

la destruction de ses attaches au maxillaire inférieur, était regardé comme un phé
nomène sinon inévitable, du moins très redoutable et contre lequel les chirurgiens 
devaient grandement se mettre en garde, lorsque M. Maisonneuve annonça à la 

Société de chirurgie que sur deux malades opérés par lui, et qui avaient subi une 

perte considérable du maxillaire inférieur non-seulement la langue n'était point 
rétractée en arrière, mais au contraire pendait au dehors, et ne pouvait plus exé
cuter de mouvements que quand, d'une manière quelconque, on lui fournissait un 
pointd'appui (1^. D e son côté, M. Larrey fit voir un militaire auquel un projectile avait 

enlevé complètement la mâchoire inférieure, et chez lequel la langue, loin de se 
rétracter, était également pendante, et rapporta, en outre, avoir observé deux autres 
faits en tout semblables au premier. Enfin, la plupart des chirurgiens présents décla
rèrent que s'ils n'avaient point observé cette projection de Ja langue au dehors, au 
moins n'avaient-ils point vu son renversement dans le pharynx. 

En présence de ces observations, en apparence contradictoires, il devient indis
pensable de rechercher quelles sont, après l'amputation du maxillaire inférieur, les 

causes de ce renversement de la langue en arrière ; pourquoi, dans quelques cas 
très rares à la vérité, le phénomène inv ei se, c'est à-dire la projection de la langue eu 
avant, s'est présenté; pourquoi le plus souvent, enfin, on n'observe ni l'un ni 
l'autre de ces phénomènes. 

Parmi les muscles extrinsèques qui se rendent à la langue ou à l'os de la langue, 
c'est-à-dire à l'os hyoïde, et qui, par conséquent, exercent également leur action sur 

cet organe, il en est qui, c o m m e les génio-glosses et les génio-hyoïdiens, la fixent 
au maxillaire inférieur et la portent en avant, tandis que d'autres, les stylo-glosses, 
les stylo-hyoïdiens et digaslriques, et m ê m e les constricteurs pharyngiens, l'attirent, 
les uns directement en arrière, les autres en arrière, el un peu en haut. Ces deux 
ordres de muscles, eu égard à leur action, peuvent donc êlre considérés coiiime(en 
antagonisme constant, et l'on conçoit que si les uns viennent à faire défaut, l'équllto 

se trouvant rompu, la langue soil entraînée par ceux dont la toute-puissance »'esl 

plus contre-balancée. Or, c'est là précisément ce que l'on observe après l'amputation 
de la partie médiane du maxillaire, alors que tes insertions des génio-glosses et génio-

hyoïdiens ont été détachées; la langue se trouve livrée sans contre-poids à l'action 

combinée des muscles stylo-glosses, stylo-hyoïdiens, digaslriques et ronstriJurs 

'I) RuHciinule la Société île chirurgie, t, V, |>. 2f;3, année 1855. 
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pharyngiaof, qui tendent «l'entraîner vers leurs attaches fixes, c'est-à-dire en arrière 
et en haut, d'où résulte l'occlusion du larynx par renversement de l'épiglotte et la 
suffocation. L'observation, citée précédemment, de M. Bégin et celle qui m'est 
propre, en sont deux exemples frappants; dans le cas de M. Bégin, c o m m e dans te 
mien, la langue était attirée avec force et c o m m e pelotonnée dans le pharynx, et ce 
ne fut pas sans peine que je pus la saisir et la porter en avant. 

Mais cette contractilité non contre-balancée des muscles qui attirent la langue en 
arrière est-elle l'unique cause de ce renversement, et n'en est-il pas d'autres qui 
agissent conjointement avec elle, et qui m ê m e peuvent seules produire ce pbéno -
mène en l'absence de toute contraction? Pour m o n compte, je n'hésite pas à 

répondre affirmativement. 
Déjà depuis longtemps on avait signalé, c o m m e pouvant déterminer la suffocation, 

te refoulement de la langue en arrière par rétrécissement de l'espace parabolique 
qu'elle occupe entre les branches des maxillaires, lorsque, après l'amputation de sa 
partie médiane, on veut les trop rapprocher, f.c fait suivant démontrera cetle propo
sition mieux que ne pourraient le faire tous tes raisonnements. Sur un h o m m e de 
soixante-quatre ans auquel je venais dc pratiquer l'ablation de la symphyse menton
nière, dans le service de M. te professeur Laugier que je remplaçais alors à l'Hôtel-
Dieu, j'avais scié tes deux branches de la mâchoire un peu obliquement en dehors cl 
en arrière, de manière à pouvoir tes affronter après l'opération. Déjà je les avais liées 
avec un fil métallique, lorsque je m'aperçus que te malade éprouvait une gêne de la 
respiration qui augmentait de minute en minute. L'exploration dc la bouche m e 
démontra que la langue était portée en arrière dans le pharynx, mais passivement, 
si je puis, ainsi dire, car il m e fut facile de l'attirer en avant sans quêtes muscles de 
la base opposassent de résistance; une fois ramenée, je constatai qu'elle n'avait plus 
de tendance à se rejeter en arrière. Je voulus alors faire une nouvelle tentative 
d'affrontement des fragments, mais la difficulté de respiration reparut si menaçante, 
que je ne crus pas devoir insister davantage: seulement je puis dire que, pour tous 
les assistants, il fut clairement démontré que le renversement de la langue sur l'ori
fice du larynx était bien dû au rétrécissement de l'espace qu'elle occupe entre les 
branches du maxillaire, cl non à la contraction musculaire; qu'en un mot, ce n'était 
pas une rétraction, mais un refoulement. Ici ce refoulement avait agi seul ; mais 
on conçoit que, dans d'autres circonstances, son action puisse se combiner avec celte 
de la contractilité musculaire. 

Knfln, il est encore deux autres causes moins puissantes que tes premières, qui, à 
elles seules, peuvent parfois produire la suffocation par renversement de la langue, 
mais qui ne m e paraissent cependant agir, la plupart du temps, que c o m m e adju

vantes et dans une certaine mesure: c'esl, d'une part, la pesanteur spécifique de 
l'organe dans le décubitus dorsal, et, d'autre part, la pression atmosphérique au 
moment où la colonne d'air, appelée par d'énergiques inspirations, se précipite avec 
force dans la trachée. 

Lors do l'examen qu'il fit des malades de M. Maisonneuve, M. Michon simwla te 
premier l'influence du poids de la langue: sur l'un d'eux, qui avait subi la perte 
roatalcif du maxillaire, il observa que la langue pendait d'autant plus qu'on faisait 
davantage incliner In lèle eu avant, tandis qu'au contraire elle tendait à se reporter 
en arrière lorsqu'on la faisait relever : il en conclut, et avec lui M M . Fteury et Ver-
licuil. que In pesanteur de l'organe devait grandement entrer en ligne de compte dans 
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l'explication des phénomènes observés après l'amputation de la mâchoire inférieure. 

Il m e semble cependant que les fails sur lesquels se sont appuyés ces habiles 
chirurgiens pourraient être sujets à discussion c o m m e différant beaucoup de ceux 

où le renversement a été observé. Effectivement, on pourrait objecter qu'après 

l'extirpation du maxillaire en totalité ou sa destruction dans une étendue considé
rable, c o m m e dans les cas de M M . Larrey et Maisonneuve, la langue, complètement 
isolée et privée de point d'appui, flotte, pour ainsi dire, au milieu d'une cavité buc
cale dont te plancher n'existe plus; tandis qu'après l'amputation de la partie 

moyenne'du maxillaire, la langue, quoique séparée de ses attaches aux apophyses 
géni, est néanmoins retenue suffisamment encore par tes replis muqueux et fibreux 

et par les fibres des muscles qui de l'hyoïde se portent aux branches de la mâchoire 
pour ne point cédera l'action de la pesanteur. Ces faits, à eux seuls, ne m e parais

sent donc point propres à entraîner la conviction, en raison des modifications-pro
fondes qu'ils apportent aux conditions physiologiques. 

Mais il est une observation qui prouve bien mieux, à m o n sens, (ouïe l'influence 
que peut avoir le poids de la langue sur son déplacement dans le décubitus dorsal, cl 
cela d'autant mieux qu'aucune mutilation n'intervient: c'est ce qui se passe dans quel- | 

ques cas de chloroformisation où l'on est obligé de porter la résolution musculaire 
jusqu'à ses dernières limites. Quelquefois alors on voit la respiration s'embarrasser, 
puis se supprimer tout à coup, par le renversement insensible et progressif delà 
langue en arrière, dc telle sorte que si, c o m m e l'a conseillé M. lticord et comme je 
l'ai fait plusieurs fois, on ne se hâtait de porter le doigt dans l'arrière-boucliûipoiii' 
la ramener en avant, l'asphyxie ne tarderait pas à survenir. Q u e s'est-il donc passé? 
La langue, complètement paralysée dans ses muscles intrinsèques et extrinsèques, 
obéit à la pesanteur, glisse en arrière dans le pharynx, refoule l'épiglotte, et s'applique 
avec d'autant plus'de force sur l'orifice supérieur du larynx, que l'appel de l'air dans 
la trachée est plus énergique et l'aspire, pour ainsi dire. Or ce qui arrive, alors que 
la langue n'est dépourvue d'aucun de ses moyens de fixité, peut, à plus forte raison, 
survenir après la section des muscles qui l'attachent au maxillaire, et cela en l'absence 
m ê m e de toute contraction de ceux qui la sollicitent en arrière. 

.Néanmoins il faut reconnaître que cette influence du poids de la langue, qui ne 
peut d'ailleurs s'exercer que dans le décubitus dorsal, ne suffirait pas elle seule à re
fouler l'épiglotte, fermer l'orifice supérieur du larynx et amener la suffocation, si la 
colo'nne d'air qui se précipite dans la poitrine ne venait l'appliquer c o m m e un oper
cule sur l'entrée des voies respiratoires. Ces deux causes agissent donc toujours 
simultanément, et il en est de m ê m e dans les cas où la rétraction est due à l'action 
musculaire, on au renversement-par refoulement; là encore il serait très difficile de 
se rendre compte de la suffocation, si l'on ne faisait intervenir la pression alinos-
phérique. 

Le déplacement de la langue en arrière, après l'amputation de la mâchoire, rccoa-
nail donc quatre causes principales, qui rarement agissent séparément, et qui sont : 
1° la contraction des muscles qui tendent à l'attirer en arrière, ce qui constitue la imi
table rétraction; 2°le resserrement de l'espace parabolique qu'elle occupe cnlrc tes 
branches de l'os, lequel produit un refoulement; 3° le glissement dc l'organe cfjr-
rière par son propre poids, sorte de renversement passif ; If enfin l'altractton|Fla 

"colonne d'air qui pénètre dans la trachée, qu'on pourrait n o m m e r renversement /"»' 
aspiration. Celte dernière cause n'agit jamais seule, elle complète les autres, si je 
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puis ainsi m'exprimer, en ce sens que c'est à elle qu'est due en définitive t'asphyxie. 
Relativement aux cas dans lesquels la langue est restée pendante au dehors dc la 

bouche après l'opération, il faut d'abord reconnaître qu'ils sont plus exceptionnels 
encore que ceux où l'on a observé son renversement dans le pharynx. Ainsi que l'a 
fort bien dit M. Michon, te poids de la langue joue bien évidemment ici le principal 
rôle ; et dans le cas où te maxillaire tout entier avait été enlevé, elle avait acquis un 
volume tellement considérable, par suite du gonflement œdémateux dont elle était 
le siège, qu'il était réellement impossible qu'il en fût autrement, et qu'on avait 
m ê m e dû lui donner un suspensoir. Mais est-ce bien là d'ailleurs la seule cause, et 
no faudrait-il pas chercher dans un trouble de l'innervation bien explicable après dc 
si grandes mutilations, la raison de cet affaiblissement des muscles intrinsèques et 
extrinsèques? Ce qui donne un certain poids à celte hypothèse, c'est que la langue, 
alors m ê m e qu'on lui fournissait un point d'appui, pouvait à peine se mouvoir soit 

pour l'articulation des sons, soit pour l'alimentation. Toujours esl-il que ce sont là 
des faits dont il faut tenir grand compte, et qui démontrent une fois dc plus combien 
il faut être réservé lorsqu'il s'agit de généraliser. 

De tout ce qui précède il ressort qu'on s'est beaucoup exagéré la fréquence de ce 
renversement de la langue sur l'orifice des voies aériennes après l'amputation de la 
mâchoire. C'est là bien évidemment un phénomène exceptionnel, et il serait difficile 
de dire pourquoi il s'est produit dans certains cas, et pourquoi pas dans d'autres. 
C'est néanmoins un accident contre lequel le chirurgien doit se mettre en garde, 
et pendant et après l'opération, puisque l'expérience a démontré qu'il pouvait sur
venir immédiatement ou consécutivement. Il suffira pour cela, soit de saisir la langue 
avec des pinces, soit, et mieux, de porter l'indicateur recourbé en crochet dans l'ar
rière gorge pour accrocher sa base el la ramener en avant. De celte manière, on 
débarrasse l'orifice supérieur du larynx et l'on fait instantanément cesser la suffoca
tion. 

Malgré la grande autorité de J.-L. Petit et tes aulopsies qu'il a données à l'appui 
de son dire, j'ai bien de la peine à admettre que te renversement puisse survenir après 
la simple section du filet chez les nouveau-nés. A une époque qui n'est pas encore bien 
loin de nous, on avait imaginé, pour remédier au bégayement, de couper tes génio-
glosses à leurs insertions aux apophyses géni; or, cette opération, dans laquelle on 
détruit tes attaches de la langue au maxillaire d'une manière bien autrement com
plète que par la section du lilel, n'a jamais donné lieu, que je sache, à ce renver
sement. C'est qu'effectivement, à supposer m ê m e qu'on eût coupé complètement les 
insertions des génio-glosses au maxillaire, il reste encore celles des génio-hyoïdiens 
et même des mylo-hyoïdiens qui retiennent l'os hyoïde et, par conséquent, te langue 
dans sa position normale, sans parler des replis fibro-muqueux, qui ont bien aussi, 
il faut en convenir, une certaine résistance. Q u e dire, après cela, de ces historiens 
cl de et s gens dignes de foi qui ont assuré èiJ.-L. Petit (l)avoir vu des nègres qui, 
puur.se venger dc leur maître, avaient a,vul<: leur langue! 

Mais si ce n'est point le frein qui retient la langue et la fixe en avant, il n'en esl 
pas moins vrai que, dans quelques cas, ce repli muqueux, s'avançant trop près de 
la/]ttjulc, peut chez les nouveau-nés gêner la succion, au point de nécessiter sa sec-
IMWiMteite opération, Unitp légère qu'elle est, peut entraîner des accidents, à cause 

(I) J. I . Pclil, Troitedes maladies chirurgicales, t III, p. -'70 (I7R.1). 
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. do la division de quelques artérioles sous-muqueuses et peut-être de quelques M -

meaux antérieurs de la linguale, si l'on allait trop profondément. .I.-L. Petit dit avoir 

eu dans un cas les plus grandes difficultés à réprimer l'écoulement de sang, et n'avoir 

pu y parvenir qu'à l'aide d'un tamponnement énergique ; j'ai observé de mon côté, 
sur un jeune h o m m e de seize ans qui avait subi la section des génio-glosses, une 

hémorrhagie, dont on ne put se rendre maître que très difficilement, et également 
par te tamponnement à l'aide de boulettes de charpie. 

Dans cette portion du plancher de la bouche que cache la pointe de la langue» el 

que. circonscrit la face postérieure de la courbe maxillaire, on observe quelquefo» 
des tumeurs transparentes nommées grenouillettes, contenant un liquide filant, et 

sur la nature desquelles on a beaucoup discuté dans ces derniers temps. Depuis le 
mémoire de Louis on les considérait c o m m e formées par la rétention de la salive dans 

le conduit de la glande sous-maxillaire que j'ai dit ramper sous la muqueuse, dans 
le sillon linguo-maxillaire, jusqu'à ce que le docteur Fleischmann, ayant cru avoir 
trouvé là une bourse muqueuse sous-linguale (1), on s'empressa de supposer que la 

grenouillettc pouvait bien être due à l'accumulation d'un liquide dans cette cavité, 

Aujourd'hui la plupart des auteurs ne voient dans cette affection autre chose qu'un 

kyste glandulaire analogue à ceux qui ont été signalés à la face interne des lèvres 

et des joues. 
Relativement à l'opinion qui place ces tumeurs dans une bourse séreuse, elle ne 

m e paraît pas admissible, par la raison que si cette bourse existe, elle doit être fort 
rare; pour m o n compte, je l'ai bien souvent cherchée sans jamais la rencontrer, 
D'autre part, j'admets bien volontiers que souvent des kystes glanduleux développé! 
sous la .muqueuse peuvent simuler la grenouilletle proprement dite; mais jo crois 
qu'il ne faut pas, par une réaction dont les annales de la science n'offrent que trop 
d'exemples, rejeter toute idée de dilatation ainpullaire du conduit de Wharton, 
de Bartholin ou des glandes sublinguales. Ayant eu, le premier je crois, l'occasion 
de disséquer une grenouillette que j'avais opérée deux années auparavant, j'ai pu 
constater l'exactitude de l'opinion qui place cette tumeur dans le conduit dilaté de 
la glande sous-maxillaire (2), et l'on trouve une observation analogue dans la chirurgie 
plastique de M. Jobert, de Lamballe : la maladie, qui existait des deux côtés, siégeait 
bien effectivement sur le conduit de Wharton, de plus un kyste semblable s'était déve
loppé sur un des conduits delà glande sublinguale (3). Il m e paraît d'ailleurs toujours 
possible de distinguer ces deux sortes de tumeurs par les symptômes : les grenouil
lettes proprement dites déterminent constamment une rétention de la salive dans les 
glandes sous-maxillaires, d'où résulte un gonflement parfois indolent, mais quel
quefois aussi très douloureux et considérable dc cet organe, ainsi que cela avait lieu 
chez le malade dont j'ai publié l'observation, tandis que tes kystes glanduleux se bor

nent à produire une gêne proportionnée au volume qu'ils occupent sous la langue. Je 

(1) Bel'existence d'une capsule muqueuse sous la langue, considérée comme cause du la gre
nouillette (Archives de médecine, 1842, t. Xlll, p. 360). Je ferai remarquer qu'il est bien effec
tivement question dans ce travail d'une petite bourse murjueuse ovalaire située au-de8$PU» <to 
frein, au-dessus des génio-glosses; mais sa cavité, ajoute l'auteur, est toujours diviidM» 
locules par des cloisons celluleuses. En d'autres termes, cela signifie, si je ne m'abuse, qu'il OUM* 
là du tissu cellulaire à larges mailles, mais non une véritable cavité ; ce qui explique comptât, 
• n France, nous n'avons jamais pu retrouver cette prétendue bourse muqueuse. 

(2, Mémoires de la Société de chirurgie, t. III, p. 521, rapport dc M. Forgct. 
(o) Jobert, de Lamballe, Traité de chirurgie plastique, t. I, p. 422. 
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terminerai en disant que ces dentiers sont incomparablement plus fréquents que la 
dilatation des conduits de Wharton, de Bartholin ou des glandes sublinguales, avec 

rétention de la salive. 

Peu d'organes reçoivent autant de nerfs, et de nerfs différents, que la langue, et l'on 
ne peut expliquer cette variété et cette richesse daus les agents incitateurs que par 
la diversité des fonctions qui lui sont dévolues. Je n'ai point l'intention de suivre les 
physiologistes dans toutes les discussions qui ont servi à établir les usages de chacun 
de ces nerfs; je m e bornerai à examiner quelques-uns des points qui se rattachent 

spécialement à la pathologie. 
Avec la très grande majorité des physiologistes, je regarde le grand hypoglosse, 

qui s'épuise dans les fibres du génio-glosse, de l'hyo-glosse et des muscles intrin-

» sèques de la langue, coninfe exclusivement destiné aux mouvements ; mais il n'en 
est pas le seul nerf moteur, puisque, conjointement avec lui, le facial anime te stylo-
gfbsse, et seul fournit au glosso-staphylin par l'intermédiaire des nerfs palatins (1). 
La septième paire donne en outre la corde du tvmpan, qui s'unit au lingual pour 
pénétrer avec lui jusque dans les papilles. 

Dans l'hémiplégie complète, tes fonctions de ces deux nerfs moteurs étant anéan
ties, et une moitié dc la langue paralysée en m ê m e temps que la moitié correspon

dante de la face, te raisonnement semblerait indiquer que puisqu'à la face la moitié 
paralysée est emportée vers celle qui a conservé sa musculation, il doit en être de 

m ê m e à la langue. Or on observe, sinon toujpurs, du moins habituellement, le con
traire; M. Malgaigne, qui admel qu'elle est toujours portée du côlé paralysé, pense 
qu'il est facile dc se rendre compte de ce phénomène, en réfléchissant que te génio-
glosse et te génio-hyoïdien, restés sains, attirent en avant le côté correspondant de 
l'os hyoïde, et impriment par suite, à la langue, un mouvement de rotation qui la 
tourne du'côié paralysé. 

luette explication ne peut plus êlre invoquée pour les cas où la langue est, en effet, 
déviée du côté paralysé, mais elle est admissible dans ceux assez nombreux où l'on ob
serve te contraire. Ainsi, daus une observation de M M . Montault et Choizy (2), il est 
(lit que la forme de la langue était bizarre, et que, n'obéissant plus qu'à la contraction 

musculaire du côté droit non paralysé, toutes tes fois que te malade la portait hors 
de la bouche, elle élait aussitôt entraînée à droite, à tel point que le raphé formait 
un arc de cercle à convexité dirigée à gauche; à l'autopsie, on trouva une tumeur 
hydatique occupant le trou condylien antérieur gauche et ayant atrophié le nerf grand 

hypoglosse de ce côté. De son côté, M. Rochoux dit formellement que dans tes hémi
plégies, il a observé que la pointe de la langue se portail quelquefois du côté 
sain (S). 

Il est donc bien démontré que dans les hémiplégies c o m m e dans tes paralysies du 
grand hypoglosse seul, la langue peut se porter quelquefois du côlé sain, le plus 
ordinairement du côté paralysé. 

Je pense que dans le premier cas la déviation est due à l'action prédominante du 
muscle stylo-glosse sur les génio-glosse et génio-hyoïdien, tandis que dans te second, 
qui est le plus commun, les génio-glosse et génio-hyoïdien l'emportent sur lui et 

*4. 
(I ) Voysi /légion de la voilt» $1 du voile du palais. 
8) Hevut médicale fiançait» et étrangère, 1833, 1.1, p. 392. 
31 Dictionnaire en 'W yn| ,irl. APOPLEXIE céirfii(ut.K. i>- *"<!-l 
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impriment à l'os hyoïde el à la langue ce mouvement de bascule indiqué par M. Mal-

gaigne. 
Le bégayement est-il une affection propre à la langue? Je n'hésite pas à répondre 

négativement avec l'immense majorité des physiologistes. Mais c o m m e , dans ces der

niers temps, les opérations pratiquées sur cet organe, dans le but de remédier à cette 

infirmité, ont eu un certain retentissement et ont séduit m ê m e quelques chirurgiens 

d'une grande autorité, j'ai pensé qu'il ne serait pas inutile d'entrer dans quelques 

détails à ce sujet. 
Dans l'opinion où il étail que le bégayement était dû à la contracture ou au défaut 

de longueur des muscles génio-glosses, Dieffenbach avait proposé d'en pratiquer la 

section ; il les coupait dans te voisinage des apophyses géni, en pénétrant par la cavité 

buccale, tandis que, de son côté, M. Bonnet a proposé d'effectuer cette opération par 
la méthode sous-culanée. O n alléguait, c o m m e preuve de ce raccourcissement des 
génio-glosses chez les bègues, l'impossibilité où auraient été certains d'entre eux de 
porter la pointe de la langue à la rencontre de la sous-cloison du nez. 

D'autres praticiens, pensant que cette difficulté dans la prononciation élait bien 
plutôt le résultat d'une épaisseur trop grande du tissu charnu de la langue, avaient 

pensé qu'il fallait en enlever une tranche. 
Avant de pratiquer ces différentes opérations, on aurait dû cependant réfléchir, 

ainsi cjue l'a fait si judicieusement observer P.-IL Bérard, que ce ne sont pas 
seulement les syllabes linguales que tes bègues ont de la difficulté à prononcer, mais 
encore, et surtout peut-être, celles qu'on articule avec les lèvres, le B, par exemple, 

d'où le n o m de bégayement, et toutes tes voyelles à la prononciation desquelles par
ticipe uniquement le larynx. En bonne logique, il eût donc fallu porter l'instrument 
tranchant non-seulement sur les muscles de la langue, mais encore sur ceux des 
lèvres et du larynx. 

D'ailleurs, a-t-on jamais prouvé que les bègues eussent les muscles génio-glosses 
trop courts ou les linguaux trop épais. Si quelques-uns d'entre eux ne peuvent tou
cher la sous-cloison avec la pointe de la langue, ils ont cela de c o m m u n avec bien 
des individus qui cependant jouissent d'une certaine facilité d'élocution. Il ne faut 
donc point s'étonner que cette opération si irrationnelle ait été promptement aban
donnée, car elle n'a donné que des insuccès, et n'est pas d'ailleurs exempte d'acci
dents graves, mortels m ê m e . 

Enfin, en supposant que l'on pût et que l'on voulût agir non-seulement sur les 

muscles de la langue, mais encore sur ceux du larynx et des lèvres, il resterait encore 
à démontrer que le bégayement siège dans les organes matériels de l'articulalion (tes 
sons, et non dans l'encéphale, ainsi que tout porte à le penser. O n sait en effet que 
les personnes affectées de cette infirmité peuvent lire, chanter ou réciter des vers 
sans bégayer, ce qui prouve que quand il n'y a pas chez eux d'hésitation intellec
tuelle, qu'ils n'ont à faire que peu d'efforts d'imagination pour trouver ce qu'ils onlii 
dire, la prononciation, c'est-à-dire la mécanique du langage, n'est pas entravée. 
Je ne crois donc pas devoir insister davantage sur une méthode que condam
nent définitivement la théorie et la pratique, et je terminerai en disant que la 
section des muscles de la langue est un chapitre à rayer des livres de médecine 
opératoire. Jr 

Jusqu'à présent il n'a été question que des nerfs qui président à la musculation 
de la langue, mais il en est d'autres qui sonl chargés de lui apporter la sensibilité 
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guslative el la sensibilité générale : ces nerfs sont, le lingual du maxillaire inférieur, 
et te glosso-pharyngieh. 

L'anatomie démontrant, d'une part, qu'aucun de ses nerfs ne se distribue à la fois 
à toute l'étendue de la langue, ou le lingual étant réservé à la pointe et le glosso-
pbaryngien à la base ; la physiologie prouvant, d'autre part, que la sensibilité géné
rale el la sensibilité gustativc s'étendent à toute la face dorsale de la langue et m ê m e 
à une partie dc la voûte palatine et du voile, il devient impossible d'admettre qu'un 
seul et unique nerf préside au sens du goût, et que ce nerf soit spécial. 

Le goût, en effet, n'est qu'un toucher perfectionné, et n'a pas besoin d'un nerf 
spécial et unique c o m m e celui que reçoivent tes appareils de la vision, de l'olfaction 
ou de l'audition. Aussi les m ê m e s nerfs qui président, dans la langue, à la sensibilité 
générale, transmettent-ils les impressions gustatives, et la conséquence pratique à 
tirer de , e fait, c'est que pour paralyser complètement le sens du goût, il faudrait 
non-seulement que tes fonctions de tous les nerfs de sensibilité de la langue fussent 
anéanties, mais encore celles des nerfs delà voûle palatine, ce qui n'est possible qu'à 
la condition dc lésions qui entraîneraient rapidement la mort. C'est là sans doute la 

raison qui fait qu'on n'a jamais rencontré de malades ayant perdu complètement le 
sens du goût, quoiqu'on ait cilé uu assez bon nombre d'exemples de (roubles dans 
la gustation par suite de lésions isolées, soit du lingual, soit du glosso-pharvngien. Il 
esl à noter que dans tous ces cas, on a conslaté que la sensibilité générale était plus 
ou moins pervertie en m ô m e temps que la sensibilité gustative, de telle sorte que la 
langue n'étant plus avertie du. contact des aliments, ne se contractait plus pour les 
faire glisser dans te pharynx, et se laissait surprendre et déchirer par tes dents sans 
que le malade en eùl conscience et songeât à la souslraire. 

,i" Région lonsillaire, ou isthme du gosier. 

«ielle petite région circonscrit l'ouverture postérieure de la cavité buccale, et éta
blit, entre elle cl le pharynx, une communication qui ne peut jamais être complète
ment interceptée ; sous ce rapport, elle diffère de l'ouverture antérieure ou labiale. 

l'.vaminé par sa partie antérieure, la bouche étant ouverte, l'isthme du gosier a la 
forme d'un cintre avec pendentif représenté par te voile palatin et la luette ; sur les 
côtés se voient les piliers, et à la base la face dorsale de la langue, dans le point où 
se fait la jonction des portions verticale et horizontale de cet organe. 

Si, après avoir fendu la bouche sur la ligne médiane, on examine l'isthme du go
sier latéralement, on voit que les piliers antérieur et postérieur, réunis supérieure

ment, dans le point où ils s'insèrent au voile du palais, divergent inférieuremeul 
pour se porter, l'antérieur à la base de la langue, le postérieur sur les parties pharv n-

giennes, de manière à intercepter un espace triangulaire circonscrit entre eux et la 
face dorsale de la langue. 

Ccl espace, c'est la fossette amygdalienne, dans laquelle est logée l'amygdale ou 
tumulte, d'où le n o m de région tonsillaire donné à ce triangle ainsi délimite, et qui 
va faire l'objet d'une description spéciale, les autres parties de l'isthme du gosier, 
c'cM-à-dirc le Iwrd libre du voile et la langue, ayant été étudiées précédemment. 

La région tonsillaire est donc située entre le pharynx et la bouche, un peu obli
quement dirigée en arrière el en dedans, ce qui lient à la disposition respective des 
pilwrs, dont tes deux intérieurs se rapprochent plus de la ligne médiane que les 
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antérieurs. Grâce à cette obliquité légère, il esl possible d'explorer de visu la fos
sette amygdalieune, lorsque les mâchoires sont fortement écartées ; la contraction 

inévitable des piliers postérieurs vient d'ailleurs ajouter encore à leur saillie naturelle. 
L'amygdale, qui remplit.l'intervalle résultant de la divergence des deux piliers, est 

formée par un amas de follicules m u q u e u x dont la sécrétion est destinée à faciliter le 

passage du bol alimentaire ; c'est l'organe important de la région. Son volume varie 

suivant les individus : réduite chez quelques-uns à une simple plaque ovalaire, faisant 
à peine relief sous la muqueuse, elle acquiert quelquefois le volume d'un gros mar

ron, et pour peu que celle du côté opposé atteigne les m ê m e s dimensions, l'isthme 

du gosier s'en trouve singulièrement rétréci. C'est qu'en effet le développement de 
ces glandes ne peut guère se faire que vers la ligne médiane, en raison de la résistance 
des plans musculaires sur lesquels elles reposent. L'amygdale offre rarement une sur

face lisse el uniforme, le plus souvent on y observe des ouvertures larges et anfrao» 

tueuses qui conduisent à des cavités dans lesquelles on trouve des pelotons de matière 

caséeuse, pouvant acquérir, par un séjour prolongé, une certaine solidité et former 

parfois de véritables calculs. La muqueuse buccale, qui se prolonge sur l'amygdale, 
tapisse ces anfractuosités, au fond desquelles on trouve des follicules dont les ori

fices sont imperceptibles, si tant est qu'il y en ail ; M. Sappey, en effet, les considère 
c o m m e des follicules clos. Au-dessous de la muqueuse on trouve un tissu cellulaire 

abondant qui réunit tous les follicules, el cet ensemble constitue la tonsille. 

La face interne ou adhérente de l'amygdale est appliquée sur tes fibres du petit 
muscle amygdalo-glosse qui la sépare du pharyngo-glosse et du constricteur supérieur 
du pharynx. Le pilier antérieur, formé par les fibres du petit muscle glosso-stapiji» 
lin, est légèrement saillant au-devant de la tonsille; te pilier, postérieuricst constitué 

par le pharyngo-staphylin, et la dépasse beaucoup plus encore en arrière. 
Les rapports de la région tonsillaire avec celles qui l'environnent méritent d'être 

envisagés avec beaucoup de soin, en raison des considérations opératoires qui s'y rat

tachent. J'ai dit que l'amygdale reposait sur le constricteur pharyngien supérieur, et 
en ce point répondait au ptérygoïdien interne; mais ce dernier rapport n'est que 
médiat, car un tissu cellulaire graisseux et abondant, qui communique avec celui de 

la fosse zygomatique et du cou, s'interpose entre ces deux muscles. C'est dans ce tissu 
cellulaire, mais à un centimètre et demi environ en arrière de la tonsille et beaucea» 

plus en dehors, que se trouve le faisceau des vaisseaux et nerfs qui du cou se portent 
à la tête. Ce faisceau se compose, de la carotide interne qu'on découvre te .premier*, 
des nerfs pneumogastriques et grand sympathique, cl de la jugulaire interne, située 
tout à fait en arrière. 

Les vaisseaux de la région tonsillaire sont fournis par les rameaux dits lonsillaka 
de l'artère dorsale de la langue et de la palatine inférieure. Les nerfs viennent delà 
cinquième paire et du glosso-pharyngien. 

Déductions opératoires et pathologiques. — Les inflammations sont fréquent» i 
la région tonsillaire; elles portent tantôt sur la muqueuse, tantôt sur les follicules 
glanduleux, tanlôt sur le tissu cellulaire sous-jacent. Lorsqu'elles s'emparent de» fol
licules, la sécrétion muqueuse augmente, et l'on voit alors sortir des excacauoBS 

mentionnées ci-dessus des grumeaux de matière caséeuse, blanchâtre et puante que 

l'on a souvent confondus avec de fausses membranes, et qui ont pu fairecroireàdes 

angines pseudo-membraneuses. Si ces plilegmasies se répètent, elles délenuineal 

l'hypertrophie dc lous ces follicules et du tissu cellulaire qui les entoure, el c'est alor» 
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(|ue l'on observe ces dégénérescences c o m m e charnues de l'amygdale pouvant acqué
rir te volume d'une grosse noix, faire naître quelquefois des accidents de suffocation 
en interceptant le passage de l'air, el occasionner la surdité en refoulant, et compris 
mant la trompe d'Euslachi, située dans le voisinage. 

Cetle hypertrophie des amygdales, alors m ê m e que la période inflammatoire a 
disparu, change le timbre de la voix et gêne la déglutition ; chez les enfants, lors
qu'elle est porlée à un haut degré, elle peut nuire au développement des organes 
respiratoires, en diminuant la colonne d'air qui doit traverser l'isthme pour se porter 
au poumon et hématoscr le sang. 

C'est pour remédier à ces divers accidents qu'on pratique l'excision des amygdales. 
Sans entrer dans des détails opératoires qui m'entraîneraient loin de m o n sujet, je 
mentionnerai une disposition anatomique qui peut beaucoup gêner le manuel opéra

toire, lorsqu'on veut se servir de l'instrument inventé par Fahnestock, aujourd'hui 
si perfectionné. Voici en quoi consiste celte disposition très fréquente d'ailleurs : en 
m ê m e temps que l'amygdale a acquis un volume considérable, les piliers se sont 
développés, en sorte que, tendus et proéminents, ils ne laissent saillir entre eux que 

le sommet de la glande. Si, dans ces conditions, on présente à l'amygdale l'anneau du 
tonsillitoine à plat et directement, les piliers se contractent, et l'on ne parvient à saisir 
que la portion qui fait saillie entre eux ; on ne fait en un mot que moucher la glande. 
C'est là un grave inconvénient, car ce qu'on a laissé se gonfle de nouveau, la maladie 
avec tous ses inconvénients se reproduit, et les malades prétendent avec raison qu'ils 
ont été mal opérés; telle est encore sans doute l'origine dc celte opinion, très accré
ditée daus te vulgaire, que les amygdales repoussent. J'ai vu des chirurgiens, pour 
n'avoir pas bien saisi la.raison de cel insuccès, renoncer à l'emploi du tonsillitome 
le regardant comme un mauvais instrument, tandis qu'en réalité il s'agit seulement 
dc le bien conduire. Dans les cas que je viens de signaler, il faut se garder dc pré
senter l'anneau à plat; on l'insinue obliquement entre l'amygdale et le pilier postérieur, 
de manière à repousser ce dernier en arrière. La glande alors s'engage d'elle-même 
et complètement dans l'ouverture, et il devient facile de déprimer à son tour le pilier 
antérieur. O n peut ainsi opérer son éradication, car avec le tonsillitome on arrache 
en effet l'afnygdalc plutôt qu'on ne la coupe. 

Après l'opération, rarement l'hémorrhagie est grave, les artères tonsillaires sont 
trop petites; d'ailleurs l'instrument de Fahnestock, qui agit en pressant plutôt qu'en 
sciant, tes mâche, ce qui rend l'écoulement sanguin moins à redouter qu'après l'ex

cision par le bistouri. J'ai entendu cependant Blandin dire que dans un cas, le malade 
étant exsangue, il avait été obligé de recourir à la cautérisation avec te fer rougé. 

On a cité encore quelques autres faits analogues, et moi-même j'ai été appelé à remé
dier à un accident très pressant de ce genre chez un enfant de huit ans. Mais au heu 
d'employer le cautère, toujours très effrayant et surtout très difficile à manier au foud 
de la bouche, j'eus recours à la compression exercée au moyen d'une longue pince 
k |wlypes, dont une des branches, préalablement garnie d'agaric, fut introduite daus 
la cavité buccale et placée sur la plaie amygdalienne, tandis que l'autre, appliquée à 

l'extérieur, en arrière de l'angle maxillaire, servait de point d'appui. I n fil passé 
entre tes anneaux de la pince la maintint ainsi en place pendant six heures, et l'hé-
iiioijrhagie ne reparut plus; on pourrait encore, imitant la conduite de M. Clias-
saigMc, maintenir pendant quelque temps un morceau de glace dans la fossette 

amygdalifinie, au moyen d'une simple pince à panseiue.il. 

http://panseiue.il
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Lorsque l'inflammation envahit le tissu cellulaire qui entoure tes grains glandu

leux, il peut se former des abcès dont l'ouverture d'ordinaire se fait spontanénieot 

dans te pharynx ; mais quelquefois on est dans l'obligation de donner issue au pus, 

afin d'éviter le décollement de la muqueuse pharyngienne. C'est alors qu'il faut se 

rappeler la direction et tes rapports de l'artère carotide interne, et plonger l'instru
ment non obliquement en dehors et en arrière, mais, pour plus de sûreté, presque 

parallèlement à l'axe antéro-postérieur de la cavité buccale. 

M. Velpeau rappelle quatre cas dans lesquels, au dire de Burns, Portai, Béclard et 

Barclay, l'artère ayant été blessée, la mort s'en serait suivie; mais il ajoute que cet 

accident doit être fort rare, ce que je crois également. E n effet, d'après ce que j'ai 
dit précédemment des rapports anatomiques de l'artère et de la glande, il faut qu'un 
chirurgien soit bien peu familiarisé avec les opérations pour commettre un pareil 

malheur, d'autant mieux que le faisceau vasculo-nerveux doit être alors fortement 

repoussé en arrière et en dehors par la suppuration. 
O n a vu de ces abcès perforer le constricteur pharyngien, pénétrer dans la région 

ptérygo-maxillaire, et de là fuser vers le cou ; M. Velpeau en rapporte plusieurs 

cas. 
Des kystes muqueux et hydatiques ont été observ es dans tes amygdales : Dupuy

tren, croyant enlever une amygdale hypertrophiée, tomba sur un kyste hydatique(l). 
Les ulcérations vénériennes ont, ainsi qu'où le sait, une fâcheuse prédilection pour 

l'arrière-gorge; on en observe souvent sur les piliers du voile et dans la fossette 

amygdalienne. Il faut se rappeler, pour éviter toute erreur, que la surface de la tousille 
à l'état normal présente parfois de.larges ouvertures irrégulières, qui pourraient en 
imposer d'autant plus facilement pour des ulcérations, qu'on en voit sortir une matière 
blanche c o m m e du pus ou une pseudo-membrane. 

Le cancer attaque quelquefois l'amygdale. E n raison de la profondeur de la région, 
on a toujours reculé devant Jes opérations que l'on dirige ailleurs contre celte affec
tion, et quoique M. Velpeau, en 1835, ait cherché à démontrer la possibilité de les 
attaquer par l'instrument tranchant (2), je ne sache pas (pic personne ait tenté de 

le faire. Mais il serait possible de leur appliquer te procédé de la ligature à anses 
successives, que j'ai dit déjà avoir été employé par Blandin pour un cancer d'une 
partie du voile et de ses piliers (3). 

7" De la bouche en général. 

Après avoir passé en revue successivement tes diverses parois qui forment la cavilé 
buccale, il ne m e reste que peu de choses à dire sur la bouche en général, dont |a 
description appartient plutôt aux traités d'anatomie descriptive. 

Elle constitue la partie supérieure du tube digestif au m ê m e litre que les fosses 
nasales forment la partie supérieure des voies respiratoires, et l'on observe qu'en 
général les inflammations respectent cetle continuité physiologique: c'esl ainsi qu'on 
voit habituellement les coryzas passer dans les voies broncho-laryngées sans envahir 
te pharynx, et les stomatites se propager bien rarement dans te larynx. 

(I) Blandin, Cours de la Faculté, 1843. 
(2; Loc. cil... p. 35G. 
(3) Voyez page 3'J«J. 
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La bouche a une forme ovalaire et une direction qui varie avec l'élévation ou 
l'abaissement de la mâchoire inférieure. Il en est de m ê m e de sa capacité, qui change 
à chaque instant par suite de l'écartement plus ou moins considérable des maxil
laires ; il importe de remarquer toutefois que cette variation n'existe que pour la 
partie anlérieure, la partie postérieure restant beaucoup plus fixe. 

La bouche est fermée en avant et sur les côtés, lorsque les mâchoires sont rap
prochées, par un double plan, l'un superficiel, membraneux, constitué par les lèvres 
et la joue, l'autre plus profond, formé par les arcades dentaires et les gencives. Le 

premier est destiné à retenir dans la cavité buccale les liquides qui se seraient échappés 
à travers les intervalles dentaires ; le second doit opposer une barrière résistante aux 

corps solides. 
Les arcades dentaires forment une rangée continue en avant et latéralement ; en 

arrière des deux dernières molaires il existe, entre elles et le bord antérieur de l'apo
physe coronoïde, un espace dans lequel peuvent s'engager, dans les stomatites, la mu
queuse des joues, les gencives et m ê m e la langue. Souvent sur ces replis boursouflés 
siègent des ulcérations très douloureuses, que l'excision et la cautérisation par
viennent seules à guérir. 

Dans quelques cas cet espace n'existe point, et les dernières dents supérieures 
rencontrant les inférieures avant que les arcades dentaires puissent se correspondre 
daus toute leur étendue, les mâchoires restent écartées antérieurement et les incisives 
séparées par un espace considérable. Je vois souvent dans le monde une jeune fille 

qui présente un exemple de cette difformité, et j'ai eu pendant longtemps, dans m o n 
service à l'hôpital Bon-Secours, une jeune femme de vingt ans qui offrait la m ê m e 
disposition. Elle ne voulut pas consentir à se laisser extraire les deux dernières 
molaires supérieures, dont l'avulsion aurait fait place aux molaires inférieures et per
mis le rapprochement des dents incisives. 

La langue et le voile du palais sont les deux seules parois de la bouche qui jouis
sent d'assez dc mobilité pour aller à la rencontre l'une de l'autre. Sans cette mobilité, 
la déglutition serait sinon impossible, du moins très difficile : c'est ce que l'on observe 
dans cette affection, désignée sous le n o m d'ankyloglosse, où la langue est i m m o 
bilisée par des brides cicatricielles. 

La cavité buccale est tapissée dans sa totalité par une membrane muqueuse dont 

la structure varie selon les diverses parois sur lesquelles on l'examine ; j'ai suffisam
ment insisté sur toutes ses particularités. Il m e reste à signaler ici sa continuité avec 
celle qui tapisse les conduits excréteurs des glandes et glandules salivaires, continuité 

qui explique l'action des médicaments dits sialagogues, la propagation des stomatites 
au tissu glandulaire, et par suite les salivations qui accompagnent les stomatites 
mcrcuricllcs. Ces dernières, en effet, ne sont point dues, ainsi qu'on l'avait d'abord 
pensé, à une action spéciale et primitive du mercure sur les glandes elles-mêmes, 
mais bien à une propagation de l'inflammation de la muqueuse buccale à leur 
lissu. 

Le système vasculaire des parois de la bouche est très développé; aussi tes plaies 

j sonl-elles suivies d'une cicatrisation prompte et facile, circonstance"bien connue du 
vulgaire, el que les chirurgiens utilisent pour les opérations autoplastiques. 

l'ai parlé, à propos des différentes régions pariéto-buccales, des vices de conforma 
lion qui pouvaient tes affecter, et j'insiste plus loin sur leur développement ; ici je 
reu\ seulement indiquer une singulière anomalie : c'est l'absence de la bouche, ou 

27 
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astomie. Dans ce cas, dit Blandin, on trouve toujours sur les parties latérales quelque 

traces des pièces qui devaient la former. 

8" Région parotidienne. 

Cette région, que M. Velpeau réunit à celle de l'oreille sous le nom dWieafo-

paiotidienne, m'a paru, en raison de ses limites bien déterminées, devoir être sépa

rée du conduit auditif, avec lequel elle n'a d'autres rapports que ceux de voisinage. 

Elle constitue une partie des parois latérales du pharynx, et c'est à ce titre que je 

place ici sa description. 

Celle figure représente le creux parotidien duquel j'ai extrait la glande parotide en connnv 
et sculptant, pour ainsi dire, dans son tissu, les artères, veines et nerfs qui la travers 
Laponévrose a élé ménagée avec soin, en sorte qu'on ne voit nulle part les couches musc11' 
laires qui la doublent. 

A, A, A. L'aponévrose parotidienne.— B. Repli dc l'aponévrose formé par les attaches fibreuses 
qu'elle envoie à l'angle «lu maxillaire inférieur. — C. Le conduit de Stenon divisé au mo
ment où il pénètre dans la glande accessoire. — D. Ligament stylo-maxillaire, — E. Ven* 
jugulaire externe. — F. Carotide externe. — G. Artère et veine occipitales. L'aponévW'1 

u été eulamée pour les montrer au moment où elles s'enfoncent dans les masses mus(ula|rc! 

delà partie postérieure du c o u . — II. Artère auriculaire. — I. Artère transversale deja'*^j 
— J. Artère maxillaire interne. — K. Artères temporales. — L. Nerf facial. — " 
auriculo-temporal au m o m e n t où il envoie sa branche anaslamotiquc avec le facial. 

M. Nerf 
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Extérieurement elle est limitée: en avant, par la branche de la mâchoire oblique
ment dirigée en bas et en avant; en arrière, par l'apophyse mastoïde continuée par 
le bord antérieur du sterno-mastoïdien ; en haut, par la paroi inférieure du conduit 
auriculaire et l'articulation temporo-maxillaire. E n bas on est obligé de lui assigner 
artificiellement pour limite une ligne qui, prolongeant le bord inférieur du corps du 
maxillaire, aboutirait au muscle sterno-mastoïdien ; encore faut-il observer que tou
jours la glande parotide déborde un peu l'angle de la mâchoire inférieurement. 

Profondément la région parotidienne confine à la paroi pharyngienne, à l'apophyse 
stvloïde et au bouquet de Riolan ; médiatcment elle est en rapport avec tes apophyses 
transverscs de l'axis et des vertèbres cervicales, dont elle est séparée par des organes 

importants sur lesquels j'insisterai spécialement. 
Extérieurement, elle ne représente, à proprement parler, qu'un sillon plus ou 

moins profond suivant les sujets, susceptible dc s'agrandir dans certaines situations 
données dc la mâchoire inférieure. Ainsi, dans le simple abaissement du maxillaire, 
par suite de l'éloigncment du condyle, la capacité du creux parotidien augmente en 
haut, mais diminue d'autant en bas par la bascule de l'angle, qui se rapproche en 
effet de la paroi postérieure ou sterno-mastoîdienne. Lorsque l'os est en totalité porté 
en avant c o m m e dans te mouvement qui fait passer tes dents incisives inférieures en 

avant des supérieures, la rainure parotidienne s'agrandit dc près d'un centimètre 
dans toute sa longueur. 

Pour arriver à une connaissance précise et complète des divers éléments analo-
miques qui composent cette région, il faut décrire d'abord le creux parotidien, c'est-
à-dire l'excavation profonde et irrégulière dans laquelle est logée la glande parotide, 
puis les éléments qui remplissent cette excavation. O n fera donc les deux prépara
tions suivantes, possibles sur te m ê m e sujet : d'un côté, on videra te creux parotidien 
en enlevant la glande, tes ganglions, les artères et nerfs qui y sont contenus, ména
geant seulement ses parois aponévrotiques et musculaires ; de l'autre côté, on dissé
quera avec soin tous tes vaisseaux cl filets nerveux qui traversent la glande, saus avoir 
égard au tissu de la glande elle-même; on prendra ainsi une connaissance parfaite 
du contenant et du contenu, si je puis ainsi m'exprimer. 

Lorsque la glande a élé enlevée avec tous ses prolongements, on a sous tes yeux 
une large cavité dont l'ouverture est ovalaire, qui va se rétrécissant obliquement 

en avant et en dedans du côté du pharynx, et s'enfonce derrière la branche du maxil
laire inférieur, en arrière du muscle ptérygoïdien interne. 

La paroi postérieure esl inclinée et présente dans toute son étendue une couche 
musculaire formée de dehors en dedans, et en procédant des parties superficielles 
aux parties profondes, par te slcmo-mastoïdien, le ventre supérieur du digastrique 
soulevé par l'apophyse transverse de l'axis, le stylo-hyoïdien, te stylo-pharyngien el 
lestylo-glosse. Tous ces muscles sont enveloppés et recouv erts par une aponévrose 
blanchâtre et résistante, qui tes relie entre eux, et de laquelle se détache inférieure
ment une lame qui se recourbe en avant pour se fixer à l'angle du maxillaire. 

C'est ce dernier plan fibreux qui s'interpose entre les glandes parotide et sous-
maxillaire, ferme en bas le creux parotidien et te sépare de la région sus-hyoïdienne. 

Il ne parait être qu'une dépendance, au moins dans sa partie la plus superficielle, 
de l'apouévrose cervicale antérieure, qui du muscle sterno-mastoïdien se porte sui

te maxillaire cl la face antérieure du masséler, tandis que profondément il est repré

senté par le ligament stvlo-niaxillairc et les attaches fibreuses très résistâmes du 



.OQ ANATOMlli DliS RÉGIONS. 

muscle slv lo-glosse, à la face interne de l'angle de la mâchoire. Je m'étonne de voir 

les ailleurs classiques ne pas insister davantage sur les insertions maxillaires de le 

petit muscle, lesquelles sont constantes, très prononcées, et doivent déterminer dans 
son action sur la langue des modifications importantes; elles fortifient et complètent 

la séparation des régions parotidienne et sus-hyoïdienne. 
La paroi antérieuredu creux parotidien, inclinée en avant, s enfonce sous la branche 

de la mâchoire, et se trouve limitée par le bord postérieur du muscle ptérygoïdien 

interne. 

Celle figure représente le creux parotidien dont j'ai extrait la parotide sans ménager les MIS-
seaux el nerfs qui la traversent. L'aponévrose a également été enlevée pour laisser voir m 
couches musculaires sous-jacentes ; la branche du maxillaire a élé attirée en avant a laiie 
d'une érigne pour agrandir le sillon auriculo-maxillaire, et permettre à l'œil de plonger dans 
le fond du creux parotidien. Enfin, les muscles slyliens ont été séparés et un peu écartes pour 
laisser voir la position des vaisseaux et nerfs profonds. 

1,1. Débris de l'apouévrose parotidienne. — 2. Muscle digastrique. — 3.Muscle stylo-hyoïdien 
— 4. Muscle stylo-pharyngien. — 5. Muscle stylo-glosse.— 6. Ligament stylo-maxillaire. 
— 7. Veine jugulaire externe. — 8. Coupe de l'artère carotide externe. — 9. Artère lin
guale qu'on aperçoit à travers une fenêtre faite à l'aponévrose. — 10. Arlère auriculaire 
— 11. Artère transversale de la face. — 12. Artère maxillaire interne. — 13. Arlcrf» 
temporales. ̂— 14,14'. Arlère carotide interne. — 15. Nerf grand hypoglosse. — 16. r<crl 

glosso-pharyngien. — 17. Tronc du nerf facial. — 18. Conduit de Stenon. ^ 

La paroi supérieure est constituée par les portions cartilagineuse et osseuse de 

conduit auditif externe, et par l'articulation temporo-maxillaire. 
Le sommet, formé par la réunion des parois postérieure et antérieure, esH 

en avant et situé au-dessous et en avant de l'apophyse styloïde. Celte dernière pree* 
mine quelquefois assez fortement pour que la partie la plus reculée dc l'excavation 
parotidienne ne puisse être explorée qu'à la condition d'attirer en avant la mâchoire 

inférieure, afin dc dégager et d'éclairer cette arrière-cavité. L'œil cl le doùL" • 
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alors distinguer tes parois du pharynx, recouvertes d'un tissu cellulaire graisseux 
assez abondant, interposé entre elles et le ptérygoïdien interne. 

Quelquefois on rencontre, entre ce muscle et la branche de la mâchoire, derrière 
le col du condyle, un peu au-dessous du lieu où s'engage la maxillaire interne, une 
autre dépression dans laquelle la glande euvoic un prolongement; plus rarement 
encore il existe, entre le digastrique et le sterno-mastoïdien, un enfoncement ana

logue (fig. 31 et 32). 
Telle est la loge parotidienne. Une membrane fibreuse, dense et blanchâtre la 

tapisse dans toute son étendue, excepté toutefois dans le point qui répond aux parois 
pharyngiennes, c'est-à-dire là où le sommet de la glande s'enfonce en avant de l'apo
physe styloïde, au-dessous du ptérygoïdien interne ; en cet endroit, bien évidemment, 

la loge fibreuse est interrompue,/! la forte aponévrose décrite en ce point par cer
tains auteurs n'existe que dans leur imagination. La forme de cette loge parotidienne 
rappelle assez exactement celle d'un prisme triangulaire dont la base serait dirigée 

extérieurement du côté de la peau, et te sommet vers le pharynx ; la glande salivaire, 
qui se moule sur celle excavation, a donc la m ê m e apparence, moins régulière 
toutefois, à cause des prolongements qu'elle envoie dans les culs-de-sac ci-dessus 

mentionnés. 
Après l'étude des parties contenantes vient celle des parties contenues, à savoir, la 

glande et tes divers vaisseaux, nerfs et ganglions qui la traversent. 
La parotide, dont l'histoire complète appartient à l'anatomie descriptive, repré

sente donc un prisme triangulaire, dont la base est tournée vers la peau, et le sommet 
du côté du pharynx. Sa densité, toujours très considérable, est due à la présence 
d'une tunique fibreuse qui non-seulement l'enveloppe en totalité et la fixe solide
ment dans l'excavation, mais pénètre entre chaque grain glanduleux, qu'elle entoure 
et isole. Une portion de la glande sort du creux parotidien, et s'avance, d'une part, 
dans la région sous-hyoïdienne, et, de l'autre, sur la branche du maxillaire, empiétant 
sur la région massétérine et se prolongeant sur le conduit de Stenon. C'est à ce lobule, 
quelquefois assez bien isolé, ainsi qu'on peut le voir sur la figure 31, que l'on a 
donné le nom de parotide accessoire fort improprement, car il ne diffère en rien, 
c o m m e structure, des autres prolongements profonds dc la glande. 

Parmi ces derniers, un surtout doit appeler notre attention, c'est celui qui s'insinue 
en avant de l'apophyse styloïde, au-dessous et en arrière du muscle ptérygoïdien, et 
qu'on peut appeler, avec M. Triquet, stylo-pharyngien ou, plus simplement, pharyn
gien. Il n'est pas constant, el, lorsqu'il n'existe pas, sa place est remplie par un tissu 
ccllulo-graisseux abondant qui se continue avec celui qui recouvre les parois du 
pharynx. Quelquefois il est très volumineux, représente en réalité te sommet de la 
glande, et alors s'avance jusqu'à la rencontre des parois pharyngiennes, laissant en 
arrière l'artère carotide interne, la veine de m ê m e n o m el les nerfs'glosso-pharyn
gien, spinal et pneumogastrique. Ainsi qu'il sera dit plus loin, dans un cas de dégé
nérescence cancéreuse dc la parotide, je l'ai trouvé occupant l'espace rétro-pharyngien 

' cl englobant les vaisseaux et nerfs. Il résulte de dissections entreprises depuis que 
i m a première édition a élé publiée, que cinq fois sur douze il manquait ibomplétement, 
^•tandis que dans les sept autres cas je l'ai trouvé plus ou moins développé; je m e 

"propose de poursuivre ces recherches, car c'est là, selon moi, un point important 
t déterminer, effectivement, dans les cas où ce prolongement pharv ngien ̂ existe 

pas ou esl peu développé, l'extirpation de la parotide ne rencontre que peu dc 
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difficulté ; dans le cas contraire, elle devient une opération laborieuse et périlleuse. 

Les autres prolongements que la parotide envoie souvent, niais non constamment, 
soit entre le ptérygoïdien interne et la branche du maxillaire, soit entre le digastriquc 

et tes muscles styliens, méritent simplement d'être signalés. 

Elle est sillonnée par plusieurs artères dont quelques-unes sont très volumineuses; 

la principale est la carotide externe, qui pénètre dans la région parotidienne à travers 
les muscles du bouquet de Riolan (voy. fig.' 32), en arrière de l'angle du maxillaire, 

et se plonge, en se redressant d'arrière en avant, dans le tissu de la glande, très près 

de son sommet. Sa position dans la glande m ê m e est sujette à quelques variations; 
tantôt elle est entourée de tous côtés par le tissu glandulaire, qui lui forme alors un 

canal complet; d'autres fois elle est logée dans un simple sillon creusé sur sa face 

antérieure près de son sommet. Mais cette dernière disposition est de beaucoup la 
moins fréquente, et doit m ê m e être considérée c o m m e forl rare : pour mon compte, 
je ne l'ai jamais vue d'une manière bien manifeste; et il paraît en être de même de 

M. Sappey, qui la déclare liés exceptionnelle, et ajoute, que sur huit individus exa
minés avec beaucoup de soin, elle n'existait ni d'un côté ni de l'autre. Que dire de 
cette autre disposition mentionnée par M. ïriquet (1), dans laquelle Tarière con
tenue dans une gaîne celluleuse serait complètement isolée de la parotide, et passerait 

en avant et en dedans du sommet de la glande, si ce n'est qu'elle doit être bien plus 
rare encore, car je ne sache pas qu'aucun autre anatomiste l'ait rencontrée : et 

cependant, d'après cet auteur, elle serait assez fréquente, puisque sur vingt dissec

tions il l'aurait rencontrée quatre ou cinq fois. Le plus ordinairement, pour ne pas 
dire presque constamment, la carotide externe pénètre donc dans te tissu mêmedc 
la glande, et se dirige de bas en haut, suivant une ligne parallèle au bord postérieur 

de la branche du maxillaire. Dans son trajet intra-parotidien, elle donne naissance 
à des branches nombreuses, rayonnant en tout sens, et qui sont: les artères occi
pitale et auriculaire, qui se dirigent en arrière ; les artères dites parotidiennes, qui 
se portent dans toutes les directions ; une ou plusieurs branches dites faciales trans

verses. Parvenue à un travers de doigt au-dessous du condyle, elle se divise en deux 

troncs terminaux, la maxillaire interne et la temporale. 
La maxillaire interne s'infléchit en avant, gagne le col du condyle, au-dessous 

duquel elle s'engage, protégée et soutenue par une lamelle fibreuse spéciale, et reste 
ainsi toujours profondément située; tandis que la temporale se rapproche insensible
ment de la face superficielle de la parotide, et se porte vers la racine de l'arcade 
zygomatique, en se dirigeant toujours verticalement, selon la direction primitive du 
tronc principal. 

Toutes ces artères décrivent, dans leur trajet parotidien, des flexuosités nom
breuses, et sont accompagnées par des veines qui n'offrent rien de particulier il noter, 
Artères et veines sont tellement confondues avec le tissu propre de la glande el v 
adhèrent si intimement, qu'il est difficile de songer à enlever la parotide sans les 
intéresser toutes. 

11 en est de m ê m e des nerfs, qui sont le facial et l'auriculo-temporal du maxillaire 
inférieur. 

Le tronc du facial, sorti du trou stylo-mastoïdien, s'infléchit en avant pour s'in-

(1) Nouvelles recherches d'anatomie et de pathologie sur la réqion parotidienne ( Archive! il 
médecine, 1852, t. XXIX, p. 164). 
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troduii e dans la parotide car sa partie moyenne et postérieure ; il la traverse d'arrière 
en avant et de dedans en dehors, et dans le milieu m ê m e de son trajet parotidien 

se divise en deux branches principales, l'une cervico- faciale, qui affecte une marche 
descendante, l'autre temporo-faciale, qui se porte en haut, vers la région temporale. 

Les rameaux qui émanent de ces deux branches sortent isolément de la glande à 
diverses hauteurs, pour couvrir la face et le cou de leurs subdivisions, qui s'étalent 
en éveutail; un seul rameau se porte en arrière, aux muscles de l'oreille, trois 
autres se détachent de la partie interne pour se jeter dans les muscles stylo-glosse, 

stylo-hyoïdien et digastrique. 
Selon M. Triquet, cette disposition du nerf facial serait sujette à quelques vina

tions : ainsi, au lieu dc traverser la glande, tantôt il gagnerait immédiatement son 
bord antérieur à demi recouvert par quelques granulations plus saillantes du sommet 
ou prolongement pharyngien; d'autres fois, il s'accolerait simplement à sa face pro
fonde, d'où l'on pourrait facilement le séparer. Je ne vois pas qu'aucun autre anato-
mistc ait retrouvé ces dispositions que je regarde c o m m e des anomalies; dans tes 
très nombreuses préparations qu'il m'a été donné de faire sur cette région, j'ai tou
jours et constamment trouvé le tronc du facial entouré de tous côtés par tes granu

lations parotidieunes. 
Quant à l'auriculo-temporal, il traverse également la parotide, de sa partie 

profonde à sa partie superficielle, mais dans un sens opposé au facial, c'est-à-dire 

d'avant en arrière, et lout à fait en haut de la région. Son tronc principal, après 
avoir fourni un gros rameau qui aborde la branche temporo-faciale par sa face pro
fonde, cl se fusionne avec elle, vient se placer dans le sillon qui règne entre le 
condyle et la portion cartilagineuse du conduit auditif externe, pour sortir de la glande 
précisément au niveau de la tète du condyle. 

V.'esl en ce point qu'on a proposé dé pratiquer une incision pour combattre cer
taines névralgies dentaires opiniâtres, et j'ai vu plusieurs personnes se disant avoir élé 
instantanément guéries dc cette façon par un chaudronnier de la rue des Fèves, qui 
jouissait depuis plus de trente ans dans tout le quartier d'une grande réputation. Je 
ne puis encore m'expliquer comment agit cetle division, non pas du tronc principal, 
mais des rameaux de ce nerf; seulement ce que je puis affirmer, c'est que l'ayant 
nssavée sur un malade de mon service, tourmenté par une névralgie dentaire rebelle 

et horriblement douloureuse, je fis cesser, c o m m e par enchantement, à m o n grand 
étonncineni comme à celui des élèves el du malade, une douleur que rien n'avait 
pu adoucir. L'incision, faite avec un bistouri étroit et pointu, doit être pratiquée 
verticalement dans l'espace qui sépare la tète du condyle de l'antitragus, en lui don

nant lout au plus 10 millimètres de largeur et f> de profondeur. 
Les vaisseaux lymphatiques de la parotide n'ont été l'objet d'aucune étude parti

culière; il esl probable qu'ils sont nombreux, si l'on en juge par l'importance de 
l'organe et son aclivilé secrétaire ; jusqu'à ce jour ils n'ont pu être injectés. Quant 
aux ganglions, connus depuis longtemps, ils sont désignés sous te n o m de ganglions 
parotidiens, cl reçoiveul des lymphatiques qui reviennent des téguments dc la tête 

i et do la face. Ils sont de deux ordres, superficiels et profonds : les premiers, appli
qués à la face externe de la parotide, mais sous l'aponévrose, se rencontrent au-de-

I vaut du tragus et sur le bord postérieur de la glande, ils reçoivent les lymphatiques 
qui émergent du pavillon el du conduit auditif externe ; les seconds sont dissémines 

i dans te tissu de la parotide elle-même, et c est à eux que viennent se rendre les 
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vaisseaux séreux de la partie antérieure du cuir chevelu et de la face. Selon A. Bé

rard, ces derniers ne seraient pas constants ; il m'a paru au moins qu'ils étaient, sui

vant les sujets, tantôt plus, tantôt moins volumineux et apparents : en générai ils 

sont petits et rougeâtres. Enfin, pour terminer ce qui concerne les ganglions lympha
tiques de cette région, je dirai qu'il en est de plus profonds encore, situés en dehors 

de l'excavation parotidienne, dans le tissu cellulaire rétro-pharyngien, autour de 
l'artère carotide et delà veine jugulaire internes. Ces ganglions reçoivent les lym

phatiques de l'isthme du pharynx, du voile et probablement aussi, selon A. Bérard, 
des parois de l'arrière-bouche et des dernières dents molaires. Effectivement on les 
a vus se tuméfier dans les affections de ces organes, et repousser le sommet deJa 

parotide de la fossette qu'elle occupe sur les côtés du pharynx. 

Superposition des plans. — Toutes ces particularités étant connues, il ne me reste 
plus qu'à indiquer l'ordre très simple de superposition des plans. 

La peau de la région parotidienne est épaisse, dense et serrée surtout en 
arrière. 

Le fascia super ficialis, ou couche sous-cutanée, contient quelques globules grais

seux, rougeâtres, circonscrits par des tractus fibreux qui s'implantent d'une part à la 
peau, d'autre part à l'aponévrose. C'est dans celte couche sous-cutanée que se dis
tribuent les rameaux auriculaires et mastoïdiens du plexus cervical superficiel et ceux 

de l'auriculo-temporal. O n y rencontre aussi quelques ganglions lymphatiques super
ficiels, en général assez petits, qu'il n'est pas rare de trouver tuméfiés par suite 

d'exulcérations des oreilles, de la tête, des yeux, du nez ou de la bouche. 
L'aponévrose parotidienne, habituellement forte et résistante, offre au contraire, 

chez certains sujets, une apparence vraiment celluleuse; elle se continue avec cille 
du masséter en avant, et du sterno-mastoïdien en arrière. 

C'est elle qui enveloppe la glande, pénètre entre les grains glanduleux, tapisse 
l'excavation parotidienne et la cloisonne intérieurement, toutes particularités que j'ai 
fait précédemment connaître en détail. 

Sous la couche aponévrotique se rencontrent les granulations rosées de la glande, 
au milieu desquelles sont plongés les ganglions lymphatiques, tes artères, veines cl 
nerfs déjà décrits. 

Les rapports de la parotide avec les organes qui l'avoisinent, quoique déjà en partie 
indiqués lors de la description de la loge parotidienne, méritent cependant, à cause 

de leur importance dans les manœuvres opératoires, d'être envisagés d'une manière 
toute spéciale. 

Antérieurement, la parotide répond au bord postérieur de la branche du maxillaire, 
au-dessous duquel elle s'engage ; là elle se trouve en rapport avec le ligament latéral 
interne de l'articulation temporo-maxillaire, et le bord postérieur du ptérygoïdien 
interne. Il importe de rappeler que c'est au-dessous du condyle, entre lui ctle 

ligament latéral interne de l'articulation temporo-maxillaire que s'engage la maxil
laire interne, et que te col de ce m ê m e condyle est contourné par le nerf auriculo-
temporal. 

Postérieurement, la glande repose sur les muscles sterno-mastoïdien, digastrique, 

et le bouquet de Riolan. Au-dessous de ces muscles (voy. figure 32 ), entre les apo
physes styloïde et transverses des vertèbres, se voient les nerfs spinal et glosso-plia-
ryngien, la veine jugulaire interne, et un peu en dedans et en avant de celte veine, 
la carotide interne. Tous ces organes sont plongés dans le tissu cellulaire rétto-pha-
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ryngien, dans lequel rampent encore, mais plus profondément, les nerfs pneumo
gastrique, grand hypoglosse et grand sympathique. 

Le, sommet de la parotide, ou prolongement pharyngien, s'engage en avant de l'apo
physe styloïde, dans une arrière-cavité signalée précédemment, au fond de laquelle 
te doigt peut apprécier la mobilité et la flaccidité des parois du pharynx. Sur le sujet 
que j'ai sons tes yeux en ce moment, un ganglion lymphatique hypertrophié, qui 
appartient à la chaîne de ceux que l'on rencontre sur les côtés du pharynx, occupe 
cette arrière-cavité et en a repoussé le sommet de la parotide. 

En haut, à l'extrémité supérieure de l'ovale parotidien, la glande répond au con
duit auditif externe et à l'articulation temporo-maxillaire. 

En bas, elle repose sur la concavité des digastrique, stylo-hyoïdien et stylo-glosse, 
recouverts et reliés entre eux par l'aponévrose. C'est au-dessous du digastrique et du 
stylo-pharyngien, entre ce dernier muscle et le stylo-glosse, que l'on voit la carotide 
externe s'infléchir en avant pour pénétrer de ba's en haut dans la loge parotidienne 
de la manière qui a été dite. 

De la description qui vient d'être faite, il résulte : 

1" Que la parotide est contenue dans une excavation tapissée par une membrane 
fibreuse résistante, qui isole cette glande des organes qui l'avoisinent, excepté tonte-

fois des parois pharyngiennes, protégées seulement par une lamelle cellulo-grais
seuse ; 

2° Que l'artère carotide externe et toutes ses branches, avec les veines qui les 
accompagnent, que les nerfs facial et auriculo-temporal, sont divisés, lorsqu'on 
cherche à énucléer sur le cadavre la glande parotide de la loge fibreuse qui l'en
veloppe ; 

3" Enfin, que dans cette préparation, le pharynx, la veine jugulaire et l'artère caro
tide internes, les nerfs spinal et glosso-pharyngien, quoique placés en dehors de 
l'excavation parotidienne, sont mis à découvert, mais dans les cas seulement où l'on 
rencontre le prolongement pharyngien très développé, et où l'on est obligé de pour
suivre au loin sa dissection. 

Déductions pathologiques et opératoires. — O n a beaucoup agité, dans ces der
nières années, la question de savoir si la glande parotide tout entière pouvait être 

enlevée lorsqu'elle est devenue cancéreuse. Dans une thèse de concours soutenue en 
18ûl, A. Bérard, contrairement à l'opinion exprimée d'abord par Allan Burns, 
Richter, Richerand et Boyer, l'a résolue affirmativement, se fondant sur plusieurs 
observations qui lui ont paru propres à établir ce fait de pratique d'une manière irré
cusable (1). Selon cet habile chirurgien, la lésion de l'artère carotide et celle du nerf 
- facial sont, dans ce cas, inévitables ; aussi fait-il de ces deux accidents inséparables de 

( l'opération c o m m e un critérium à l'aide duquel on peut établir que l'extirpation a 
élé ou non complète. 

Plus tard M M . Nélaton et Denonvillicrs, qui avaient concouru à la rédaction de la 
thèse d'A. Bérard, et qui avaient partagé son opinion, la soutinrent et la propa
gèrent; et enfin plus récemment encore M. Malgaigne, dans un rapport à l'Académie 
de médecine, vient de prétendre que non-seulement l'extirpation de la parotide dé
générée était chose possible, mais qu'elle pouvait m ê m e êlre pratiquée sans lésion de 

(1) Des opérations que réclament les tumeurs développées dans la région parotidienne, par 
A. Bérard. Paris, 1841, p. are. 
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la carotide externe et du nerf facial (1). Je ne puis complètement partager ni l'opinion 

d'A. Bérard, ni à plus forte raison celle dc M. Malgaigne; et malgré d'aussi impo

santes autorités, je suis amené, après un examen nouveau et approfondi de cette 

question, à persister dans l'opinion que j'avais émise dans m a première édition. 

Avant d'aller plus loin, il importe de déterminer nettement les points sur lesquels 

doit porter la discussion, c'esl le plus sûr moyen d'arriver à une solution. Pourmoi, 
en effet, la question n'est pas de savoir si l'on peut ou non enlever la totalité de la 
parotide alors qu'elle n'est pas complètement dégénérée ; j'admets, au contraire, que 
cette opération, quoique laborieuse et non sans danger, est praticable. Mais ce que 

j'ai contesté, et ce que je ne puis encore concéder aujourd'hui, c'est que quand la 

parotide tout entière est envahie par cette variété de dégénérescence à laquelle on a 

donné te n o m de cancer, on puisse extirper la totalité du mal sans exposer te malade 

à des chances de mort, qu'un chirurgien prudent ne doit point lui faire courir. 

Voilà simplement ce que j'ai mis en question et ce à quoi M. Malgaigne n'a nul
lement répondu. Peut-être ne suis-je pas entré dans des développements suffisants 

pour être bien compris, alors je vais essayer de compléter m a pensée. 
La parotide est sujette à des dégénérescences nombreuses, on y rencontre des 

hypertrophies ganglionnaires, des hypertrophies glandulaires, des tumeurs dites 
adénoïdes par M. Velpeau, enchondromes par M . Nélaton, et enfin, mais beaucoup 
plus rarement, le véritable cancer, l'encéphaloïde proprement dit: Ces distinctions,1 

qui jusqu'ici n'ont point été faites lorsqu'il s'est agi de résoudre la question de 
médecine opératoire, à m o n sens, la dominent cependant tout entière. Je mets dc 
côté tout d'abord tes hypertrophies des ganglions parotidiens, et les hypertrophiei'dc 
la glande elle-même, qui aujourd'hui, grâce aux progrès de l'anatomie pathologique, 
ne peuvent plus donner lieu à des méprises ; restent dont les chondromes, les adé
noïdes et les tumeurs dites malignes, c'est-à-dire les véritables cancers. 

Les chondromes parotidiens, confondus jusqu'à cesdernières années avecles tumeurs 
encéphaloïdes, et offrant avec elles effectivement de nombreux points de contact, s'en 
distinguent cependant par plusieurs caractères sur quelques-uns desquels je veux 
fixer pour le m o m e n t l'attention. Nées au sein de la glande m ê m e , tes cellules chon-
droïdes, au début, écartent et pressent de dedans en dehors les éléments glandulaires, 
les repoussant du centre à la circonférence, à la manière des ganglions intra-paroti
diens hypertrophiés, tandis que les productions encéphaloïdes envahissent lout d'abord 

les granulations parotidiennes, les détruisent, les ulcèrent el les convertissent en une 
substance analogue à la leur : le chondrome se fait donc jour en refoulant les clé
ments parotidiens, tandis que te cancer se les assimile et les fait disparaître. Delà 
résulte que le chondrome, offrant toujours, surtout au début, une certaine dureté et 

une notable élasticité, tend à se porter du côlé où il éprouve le moins de résistance,, 
c'est-à-dire vers les surfaces cutanées, qu'il prend m ê m e un point d'appui sur les 
parois profondes et solides de l'excavation parotidienne pour en sortir et venir faire 
saillie dans la rainure mastoïdo-maxillaire ; tandis que l'encéphaloïde, au contraire, 
m o u et sans beaucoup de consistance dès son origine, ne progressant d'ailleurs que 
par destruction, n'apparaît extérieurement dans te sillon parotidien que quand déjà 
il s'est propagé dans toutes les directions, aussi bien du côté du pharynx que vers les 
téguments. Enfin rarement le chondrome occupe la totalité de la glande, presque 

(1) Académie de médecine, séance du 26 octobre 1858. 
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constamment on trouve une portion notable du tissu parotidien, resté sain, qui 
échappe à la maladie et se trouve refoulé etcentriquement ; tandis qfic dans la dégé
nérescence cancéreuse proprement dite, les productions de mauvaise nature s'infil
trent irrégulièrement, non-seulement dans la glande m ê m e , mais poussent au loin 
des ramifications dans les régions circonvoisines. 

Autre chose est donc d'avoir à extirper une parotide affectée de chondrome, 
d'adénoïde ou de toute autre dégénérescence analogue ; autre chose de faire cette opé
ration dans un cas où cette glande est envahie par le cancer encéphaloïde. 

Dans te premier cas, l'opération, quoique difficile et périlleuse, est possible; dans te 

deuxième, elle sera, sinon toujours, du moins souvent impraticable. A l'appui de cette 
proposition je rapporterai, dans ce qu'ils ont d'important, deux faits qui m e paraissent 
de nature à trancher la question mieux que ne le pourraient faire tous tes raison

nements. 
Le premier est tiré de la thèse m ê m e d'A. Bérard. Il s'agit d'un malade auquel 

Béclard se proposait d'extirper la parotide, et qui succomba, heureusement pour te 
chirurgien, quelques jours avant l'époque fixée pour l'opération. P.-IL Bérard dis
séqua la tumeur, et reconnut qu'elle envoyait un prolongement qui s'introduisait 

dans la veine jugulaire interne (1). 
« On conçoit, dit l'auteur, l'embarras où une pareille complication, qu'on ne pou

vait prévoir à l'avance, eût pu jeter le chirurgien ; mais est-ce une raison pour 
rejeter toujours l'opération? » Toujours serait beaucoup dire; mais par cela m ê m e 
que pareille complication ne peut être prévue à l'avance, nî'est avis que m ê m e les 
plus hardis devront hésiter et s'abstenir, surtout si, au moment de commencer l'opé
ration, ils veulent bien se rappeler encore l'observation suivante. 

.l'avais dans mon service un malade atteint d'une énorme tumeur do la région 
parotidienne, contre laquelle on avait dirigé pendant six mois un traitement bomœo-
pathique à l'hôpital Sainte-Marguerite. Ce malheureux, poursuivi par d'atroces 
douleurs qui ne lui laissaient de repos ni jour ni nuit, pouvait à peine desserrer tes 
mâchoires pour avaler de petites parcelles d'aliments ; il m e suppliait chaque jour de 
lui faire une opération que quelques personnes jugeaient praticable, mais que je m e 
gardai bien de tenter, redoutant de rencontrer une complication du genre de celle 
qu'avait signalée Bérard aîné. Quelques semaines après son entrée, le malade suc
comba dans un état d'émaciation difficile à imaginer. Voulant alors simuler l'opération, 
je procédai à l'extirpation de la parotide, c o m m e j'aurais fait sur le vivant, mais je 
ne fus pas longtemps à m'apercevoir que c'était là, m ê m e sur le cadavre, une entre
prise impossible. La parotide était entièrement convertie en une substance demi-
solide, d'un blanc crémeux, presque liquide au centre, et ce ne fut qu'avec une 
difficulté inouïe que je-parvins à l'énucléer complètement de sa loge; et encore, 

lorsque je crus avoir tout enlevé, je trouvai au-dessous du ptérygoïdien interne, entre 
les muscles styliens, et tout autour de l'artère carotide interne et des nerfs pneumo
gastrique et grand sympathique, des prolongements du tissu malade que je ne pus 
iwrvenir à déraciner qu'avec le manche du scalpel. Certainement il n'eût pas été pos
sible de les extirper sur le vivant sans léser ces organes, et je n'eus qu'à in'applaudir 

d'avoir résisté aux instances du malade. 
M. Malgaiguc, il est vrai, tout partisan qu'il est de l'extirpation de la parotide, 

(t) Loc.cit., p. 2J3. 
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prévoyant les difficultés insurmontables d'une opération faite dans ces conditions, 

pense que si l'altération s'étend au delà de la glande et de son enveloppe, c'est une 

autre question, et qu'il ne faut pas opérer : « Personne ne voudrait, dit-il, tenter 
d'enlever un cancer du sein se prolongeant jusqu'au poumon, ce qui n'empêche pas 

l'extirpation du sein d'être une opération parfaitement exécutable (1). D'ailleurs, 

pour arrêter les progrès du mal et le limiter à l'excavation parotidienne, il paraît 

beaucoup compter ici sur les barrières fibreuses dont ailleurs, cependant, il fait si 

bon marché. 
Faisons remarquer d'abord qu'il n'y a de membrane fibreuse d'aucune sorte du 

côté du prolongement pharyngien delà glande, c'est-à-dire, entre l'apophyse styloïde 
et le ptérygoïdien interne ; de telle sorte que la destructivité cancéreuse, qui se joue 

de bien autres obstacles, n'éprouvera pas m ê m e de ce côté un simple temps d'arrêt, 

et se propagera vers le pharynx elles vaisseaux et nerfs rétro-pharyngiens avec la 
plus grande facilité : c'est ce que démontre, d'ailleurs, péremptoirement l'autopsie 
que j'ai précédemment rapportée. Mais ce qui paraît surtout inadmissible, c'est cette 

comparaison entre le cancer de la parotide et celui du sein. Personne, dit M. mal

gaigne , ne s'avisera d'enlever un cancer du sein se propageant jusqu'au poumon. 
Sans doute, et par cetle raison bien simple, que l'on peut reconnaître avec certitude 

et facilité jusqu'où s'étend le mal. Mais, pour la parotide, quels sont tes signes qui 
permettront de constater que le cancer est limité à la glande, qu'il n'est pas sorti de 
l'excavation parotidienne ? C o m m e n t saura-t-on si l'artère carotide interne, le pharynx, 
les nerfs spinal et grand hypoglosse sont ou ne sont pas plongés au milieu du tissu 
morbide, c o m m e chez le malade de l'hôpital Sainte-Marguerite; si, enfin, comme sur 
le sujet de Béclard, un prolongement de la tumeur n'a pas pénétré dans la jugulaire 
interne? 

Quant à moi, toutes ces complications m e paraissent, c o m m e à P. Bérard, im
possibles à prévoir; aussi longtemps donc qu'on n'aura pas indiqué d'une manière 
positive les signes qui les décèlent pendant la vie, je m e crois en droit de persister 

dans m a proposition première, et de dire : L'extirpation de la parotide atteinte en 

totalité de dégénérescence cancéreuse étant une opération impraticable, dans le 
doute il vaut mieux s'abstenir. 

Heureusement le cancer de la parotide est chose rare, beaucoup plus rare 
qu'on ne te pensait il y a quelques années seulement, et que ne le croient encore 
bon nombre de chirurgiens. Déjà M . Velpeau avait émis des doutes à ce sujet; 
appuyé sur un relevé de quatre-vingts faits, il avait cherché à démontrer que c'était 
dans les ganglions, et non dans le tissu glandulaire lui-même, que s'était déve
loppée la maladie. Mais aujourd'hui les observations nouvelles de ce professeur, 
celles de M. Nélaton, ont prouvé que la plupart de ces prétendus cancers n'étaient 

'que des adénoïdes ou des chondromes, c'est-à-dire des dégénérescences ayant, ainsi 
qu'il vient d'être dit, une grande tendance à se porter à l'extérieur, respectant la 
plupart du temps la partie profonde de la glande qu'elles refoulent et atrophient, 
demeurant enfin limitées à l'excavation parotidienne. Chaque jour ces faits se mul
tiplient, et viennent montrer avec quelle réserve il faut désormais accepter'les' 

observations publiées antérieurement à ces derniers travaux, et portant pour due: 
Extirpation de la glande parotide squirrheuse ou cancéreuse. Ce qui prouve 

itil 
(1) Traité d'anatomie chirurgicale, t. I, p. 778, 2e étlit. 
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d'ailleurs l'erreur dans laquelle on tombait, relativement à la nature du mal qu'on 
crojait enlever, c'est l'absence presque constante de récidive; en eût-il été de m ê m e 
s il se fût agi dc véritables cancers? E u égard aux autres dégénérescences dont 
la parotide peut être le siège, te cancer est donc rare, et dès lors te chirurgien 
n'aura pas souvent l'occasion de se poser l'alternative de savoir s'il doit ou non 

opérer. 
Mais si je repousse l'extirpation de la parotide dans les cas de cancer généralisé à 

toute la glande, il n'en est pas de m ê m e dans les cas de tumeurs hypertrophiques, 
ganglionnaires ou autres, de chondromes, et m ê m e de cancers parfaitement limités. 
L'analyse des observations récemment publiées partes élèves de M M . Nélaton, Velpeau 
et Ucnonvillicrs, démontre m ê m e qu'on n'éprouve pas toujours d'aussi grandes diffi-

cultésqu'oii aurait pu te craindre d'après tes dispositions anatomiques; effectivement, 
on voit que te plus souvent une portion plus ou moins considérable du tissu glandu
laire avait été refoulé, vers les parties profondes de l'excavation, ce qui avait permis 
de, te détacher avec l'ongle, et de vider ainsi plus ou moins exactement le creux 
parotidien. Enfin, on conçoit que dans les cas m ê m e s où la maladie aurait envahi 
tes prolongements glandulaires, c o m m e la dégénérescence n'a point de tendance à 
détruire et à pousser au loin des ramifications, il serait encore possible de songer à 
l'extirpation complète. Il ne faut pas se dissimuler, cependant, que l'opération pour
rait devenir très laborieuse et exposer à des dangers sérieux, si le prolongement 
pharyngien était très développé. C'est alors qu'on suivrait l'exemple dc M. Deuon-
villicrs, et qu'on arracherait avec le doigt plutôt qu'on ne disséquerait avec le bistouri, 
de crainte d'intéresser la paroi du pharynx el la carotide interne, qu'on, sentait 
battre à nu au fond de la plaie (1). 

Reste, enfin, la question de savoir s'il est possible d'enlever toute la glande parotide 
sans intéresser la carotide externe et le facial. Si je m'en rapportais exclusivement 
à mes dissections, je n'hésiterais pas à répondre négativement, et ici je pourrais 
encore m'appuyer sur l'autorité imposante de M. Sappey et de l'imineuse majorité 
des anatomistes. En effet, ainsi que je l'ai dit précédemment, j'ai toujours trouvé 
l'artère carotide externe el te nerf facial disposés dc telle sorte qu'il eût été impos
sible dc ne pas les couper en extirpant la glande lout entière. Cependant je comprends 
qu'il soit à la rigueur possible de séparer, de disséquer la carotide externe, alors 
qu'elle se trouve rejetée sur les limites antérieures de la parotide et cachée sur le 
boni du maxillaire, ainsi que disent l'avoir vu A. Bérard, Nœgele et M. Triquet; 
mais, ce que j'ai plus de peine à m'expliqucr, c'est que le nerf facial puisse échapper 
à l'instrument. Néanmoins je m'incline devant les faits de Na'gele (2) et de M. Tri-

'1U1'L(3)' m e bornant à faire observer qu'il y avait très certainement, daus ces cas, 
une anomalie fort rare, et qu'on ne peut pas compter sur les anomalies. 

On observe souvent dans la région parotidienne des eugorgements inflammatoires 
suivis de suppuration: lorsqu'ils siègent dans la couche superficielle, ils sont géné
ralement peu graves; lorsque, au contraire, ils ont pris naissance dans les couches 
profondes, ils donnent lieu à des accidents sérieux. Le pus, en effet, retenu par les 
• plans fibreux et concentré dans l'excavation parotidienne, fail effort sur ses parois, 
et comme en dehors l'aponévrose est très résistante, il arrive qu'au lieu dc se porter 

(I) Archives de médecine, IH..2. t. XXIX, p. 180. 
.21 Na'ijcle, Archives de médecine, ISJ7, l. XIII, p. '2*0. 
''J Triqucl, (raidi/ nie, |>. rex. 
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de ce côté, il fuse le long des vaisseaux, vers la région sus-hyoïdienne, d'où il peut 

gagner la poitrine (1). Mais ce travail ne peut s'accomplir sans de grands désordres, 
tels que la compression et la destruction des filets nerveux, d'où résultent des 

paralysies incurables. 
Pour faire cesser ces accidents, on recommande de donner issue au pus dès qu'on 

y a reconnu sa présence, et J.-L. Petit (2) insiste pour que l'on ne se borne pas à 

l'incision de la peau et de la couche sous-cutanée, et que l'on divise aussi la membrane: 

c'esl ainsi qu'il désigne l'aponévrose. Ce précepte est très sage; mais pour qu'il 
produise son entier effet, il faudrait pouvoir débrider largement, et c'est là ce qu'il 

n'est pas toujours possible de faire, ainsi qu'on le verra bientôt. Sur une jeune fille 
atteinte d'une parotidite aiguë, et que les douleurs rendaient vraiment folle, je pra

tiquai selon les règles, c'est-à-dire couche par couche, une incision profonde, delà 

longueur de 2 centimètres, qui ne donna issue qu'à de la sérosité purulente. Malgré 
ce débridement, les tissus étranglés n'en furent pas moins frappés de gangrène, et, 

quelques jours après, il sortit par l'ouverture une portion considérable de la glande, 

dans laquelle le microscope permit de retrouver les culs-de-sac glandulaires; ce n'est 

qu'à partir de cette élimination que les douleurs cessèrent. 

Ordinairement, dans toutes les inflammations, le pus occupe le tissu cellulaire 
extra-glandulaire. M M . Roslan et Cruveilhier ont cependant cité des exemples de 
suppuration dans les conduits glandulaires eux-mêmes, ainsi que le démontrait le 

passage du pus dans te conduit de Stenon, lorsqu'on exerçait une compression sur 
la parotide. 

Les incisions pratiquées dans la région parotidienne doivent être dirigées d'une 
manière différente, selon qu'elles doivent rester superficielles ou pénétrer profondé
ment. Dans le premier cas, il importe de tes conduire parallèlement aux ramifications 

du facial dont la section entraînerait une paralysie plus ou moins étendue des muscles 
de la face; dans le second, il faut les diriger- longitudinalemenl suivant la direclion 
de la carotide externe, afin d'éviter la lésion de ce tronc artériel. Mais alors on court 
le risque d'intéresser une des branches qui s'en détachent transversalement, c'est-à-

dire en haut la maxillaire interne, inférieurement l'occipitale et l'auriculaire, sans 
compter les diverses autres petites branches parotidiennes et faciales Iransvcrses; 
ce qui constitue, à cause de la difficulté d'arrêter l'écoulement de sang, un danger 
sérieux. 

Pour celle dernière raison, les plaies de la région parotidienne doivent être regar
dées c o m m e très graves, lorsqu'elles s'accompagnent (l'hémorrhagie. 

Supposons, en effet, un écoulement de sang considérable survenant à la suite delà 
pénétration d'un instrument ou d'un projectile dans la partie profonde de la région. 
Ira-t-on chercher dans le fond de la plaie les deux bouts de l'artère blessée? Maison 
ne peut savoir au juste quelle est celle qui a été intéressée, et il devient très difficile, 
ainsi que le faisait observer Marjolin dans ses cours, de diriger d'une manière fruc
tueuse des recherches aussi délicates, à une profondeur aussi considérable, et au 
milieu d'un tissu si dense, si serré et si vasculaire. 

Q u e faire alors? Lier la carotide externe à son origine? C'est là sans doute un 
moyen qui paraît de prime abord très rationnel, et l'on pourrait invoquer en sa 

(1) A. Bérard, loc. cit., p. 285. 
(2) Traité des maladies chirurgicales, t. 1, p. m s . 
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faveur la sanction du fait acquis, puisqu'il a réussi entre les mains d'un chirurgien 
cité par Hebeinstreit (1). P.-H. Bérard, cependant, dans l'excellent article qu'il a 
consacré aux blessures de la carotide (2), sans rejeter absolument ce moyen, est 
porté à penser qu'on éprouverait de grandes difficultés à reconnaître la carotide 
externe de l'interne, méprise, dit-il, que le meilleur anatomiste ne serait pas toujours 

sûr d'éviter. 
Ce n'est point là, je l'avoue, ce qui m e ferait renoncer à cette opération ; il est, 

en effet, plusieurs moyens de distinguer l'une de l'autre ces deux artères. Ainsi, 
sans parler dc leur position respective, qui est telle que l'externe est toujours 
plus en dedans et plus profonde que l'interne, il suffirait, après avoir découvert le 
vaisseau qu'on soupçonne par sa position être la carotide externe, de le dénuder 
jusqu'à ce que l'on rencontre une collatérale, pour être bien certain de n'avoir pas 
affaire à la carotide interne qui n'en fournil jamais, à ce niveau du inoins. Pour 
plus de sûreté, on pourrait d'ailleurs suspendre momentanément dans ce tronc la cir
culation, et si l'on avait saisi la carotide interne, l'hémorrhagie augmenterait plutôt 
qu'elle ne diminuerait; le contraire aurait lieu si c'était la carotide externe. Dans le 
premier cas, en effet, on aurait forcé le courant sanguin qui suit la carotide primi
tive à passer en entier par le tronc dont tes divisions ont été lésées; dans le second, 
on aurait ralenti, sinon suspendu ce m ê m e courant. Notez que je dis ralenti; car il 
peut se faire que, nonobstant l'interruption du courant dans la carotide externe, 
l'hémorrhagie continue, à cause des larges et nombreuses anastomoses des deux 
carotides externes entre elles el avec l'interne ; el c'est m ê m e là, il faut bien te re
connaître tout de suite, une des raisons qui s'opposent à ce qu'aucun des procédés 
proposés ait une efficacité complète. 

\insi donc, ce n'est pas la difficulté opératoire qui devrait arrêter ; ce qu'il fau
drait redouter, ce serait.de tomber sur une disposition anatomique qu'on rencontre 
assez fréquemment, et qui consiste dans la division de la carotide externe en plusieurs 
branches, presque immédiatement après sa naissance. Dans ce cas, en effet, on serait 
obligé dc placer le fil si près de cette dernière, qu'à la chute de la ligature, on pour
rait craindre que la cicatrice artérielle ne pût résister à l'effort du couraut sanguin 
qui continuerait traverser la carotide interne, et qu'alors une hémorrhagie secon
daire n'apparût. 

I.iera-t-on alors la carotide primitive ? Mais la carolide interne, qui s'anastomose si 
largement avec celte du côlé opposé et avec les vertébrales, ne tardera pas à rame
ner te sang dans te tronc blessé. Il est vrai que cette ligature, pratiquée pour des 
blessures non de la région parotidienne proprement dite, mais des parties profondes 
(te laiate ou du cou présentant la plus grande analogie avec celles qui nous occupent 
on ce moment, a été suivie de succès. Mais ce n'est point là une méthode qu'on 
puisse conseiller d'une manière formelle, car si l'observation prouve qu'elle peut 
réussir, elle montre aussi ses insuccès pour les raisons anatomiques .précédemment 
invoquées. A la suile d'une plaie d'arme à feu qui avait intéressé la maxillaire interne 
el l'occipitale, Marjolin lie la carotide primitive: le lendemain, l'hémorrhagie reparait 
et le malade meurt. Dans un cas analogue, un malade traité par Giroux éprouva 
le m ê m e sort ^3 

(I) llodgion, t. U, p. 23. 
(2) Dictionnaire eu :ui volume», art. CAROTIDE. 
(•"») llodgjon, t. Il, p. U 15. 
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C'est pour prévenir ce retour du sang par tes anastomoses de la carotide interne, 

qu'un chirurgien anglais, Herbert-Mayo, a proposé de lier tout à la fois la carotide 

externe et l'interne. P.-H. Bérard, tout en donnant son approbation à ce procédé, 

se demande si l'on n'atteindrait pas aussi bien ce but, et d'une manière beaucoup 
plus simple, en découvrant au niveau de sa bifurcation la carotide primitive dont 

on pratiquerait la ligature, en m ê m e temps qu'on jetterait un fil sur l'une des deux 

carotides externe ou interne, n'importe laquelle. C'est là sans doute un procédé 1res 
rationnel auquel je m e rallie complètement; mais, avant de le mettre en pratique, je 
voudrais cependant découvrir d'abord la carotide externe pour m'assurer s'il n'exis

terait pas entre son origine et la première collatérale un espace assez considérable 
pour permettre rétablissement d'un caillot solide : dans ce cas, je m e bornerais à 

cette opération; dans te cas contraire, je suivrais le conseil de Bérard. 
Pour résumer toute m a pensée sur ce sujet, je dirai que, si dans les plaies* de la 

carotide externe ou d'une de ses branches, la compression, qui compte quelques 
succès, avait échoué ; si la ligature dans le fond de la plaie des deux bouts de l'artère 

ouverte m'était démontrée trop périlleuse ou trop difficile, je tenterais d'abord la 

ligature de l'artère carotide externe, prêt à pratiquer celle de la carotide primitive, 
ou dc la carotide interne, si les conditions anatomiques exposées précédemment me 
faisaient redouter une hémorrhagie consécutive à la chute du fil. 

Tout ce qui vient d'être dit touchant les plaies de la région parotidienne s'applique 
aussi bien aux blessures de toutes les régions auxquelles se distribuent tes branches 
de la carotide externe; et si j'ai placé ici de préférence ces considérations, c'est que 

le chirurgien, ayant souvent à agir dans cette région, doit être prévenu des dangers 

auxquels il s'expose, et savoir ce qui lui reste à faire en cas dc malheur. 

9° Région de la fosse ptérygo-maxillaire. 

Je désigne, sous ce nom, tout l'espace compris entre la face interne de la branche 
du maxillaire inférieur, d'une part, et, d'autre part, la tubérosité du maxillaire 
supérieur et l'apophyse ptérygoïde; d'où le n o m de région ptérygo-maxillaire. Ses 
limites sur le squelette doivent être examinées d'abord. * 

Elle est bornée en avant par la réunion du maxillaire supérieur avec l'os delà 
pommette ; en dedans, par l'apophyse ptérygoïde et l'os palatin ; en haut, par le 
sphénoïde et la racine dc l'apophyse zygomatique; en dehors et en arrière, par 
l'articulation temporo-maxillaire et la branche de la mâchoire. 

Cette fosse ptérygo-maxillaire communique avec l'orbite par la fenle sphéno-
inaxillaire, et avec le crâne par la fente ptérygo-maxillaire, lesquelles s'unissent à 
angle droit. Elle fait suite à la fosse temporale, avec laquelle elle est en large com

munication par cette vaste ouverture ovalaire circonscrite dans ses trois quarts 
antérieur et externe par l'apophyse zygomatique et l'os malaire ; enfin te trou sphéno-
palatin établit un passage entre elle et tes fosses nasales. Je mentionnerai encore, 

c o m m e venant y aboutir, tes trous ovale, vidien et palatin postérieur. 
Cet examen fait sur le squelette, passons à la description de la région sur le cadavre 

pourvu de parties molles. 

La région ptérygo-maxillaire ne peut être étudiée qu'après avoir pris connaissance 

des régions génienne et massétérine qui la recouvrent en avant, et parotidienne qui 
la limite en arrière. Lors donc qu'on a enlevé la boule graisseuse de la joue el 
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(Hsséqué'le masséter, il faut le détacher de bas en haut et repousser la parotide eu 
arrière; on coupe le condyle vers son col, on scie l'apophyse coronoîde à sa base, 
pour conserver tes attaches du ptérygoïdien externe el du temporal, et l'on peut alors, 
renversant le maxillaire inférieur divisé sur la symphyse, mettre à jour et étudier la 
fosse ptérygo-maxillaire. 

Par ordre dc superposition, le premier muscle qu'on rencontre est le ptérygoïdien 
externe obliquement situé d'avant en arrière, dc la base de l'apophyse ptérygoïde à 
la face antérieure et interne du condyle; au-dessous dc lui et en bas, le ptérygoïdien 
interne étendu de la fossette ptérygoïdienne à l'angle interne du maxillaire. 

Plus en avant, on remarque te tendon du muscle temporal qui embrasse l'apophyse 

coronoîde. 
L'artère maxillaire interne, que nous avons laissée dans la région parotidieunc 

au moment où elle contourne le col du condyle pour pénétrer dans la région ptérv go-

maxillaire, passe, chez te plus grand nombre des sujets, entre tes deux ptérygoïdiens 
el traverse d'arrière en avant toute la région pour entrer dans les fosses nasales par 
le Irou sphéno-palatiii. Chemin faisant, elle fournit treize branches peu importantes, 
dont la description est du ressort de l'anatomie descriptive. 

Les veines maxillaires internes qui l'accompagnent sont volumineuses et c o m m u 
niquent largement avec celles de l'orbite, avec les jugulaires et la faciale. 

les nerfs ont ici une grande importance et sonl très nombreux : tes plus superfi
ciels sont le massétérin, qui passe par l'échancrure sigmoïde pour aborder le masséter 
par sa face profonde, et te buccal. Ce dernier traverse te ptérygoïdien externe qu'il 

divise en deux faisceaux, se dirige de haut en bas et d'arrière eu avant, et vient 
émerger dans la région génienne au-devant du bord antérieur du masséter, précisé
ment sur le milieu d'une ligne étendue du lobule dc l'oreille à la commissure labiale. 
O nerf devient quelquefois le siège de névralgies horriblement douloureuses, el 
c'est en suivant ces indications qu'on peut en opérer la section, ainsi que l'a fait 
M.' Nélaton avec un succès complet (1). 

l.'auriculo-lcmporal, dont il a déjà été question, se trouve sur les limites posté
rieures ,1e la région. 

Plus profondément, entre les deiix ptérygoïdiens, se voit le dentaire, inférieur qui 
se dirige de haut en bas pour gagner le trou dentaire, cl serait accessible ou par 
l'échaiicrure sigmoïde, ou mieux encore après la trépanation dc l'os maxillaire, à 
1 centimètre au-dessous du condyle (2), ainsi que M. "Waren prétend l'avoir fait. Le 
manuel de cette opération, que j'ai l'habitude d'exposer dans mes cours d'opération, 
n'est d'ailleurs pas très compliqué. 

* Kufln, un peu plus avant, se remarque le lingual, qui descend pour gagner le bord 
v'iiileriie de la branche de la mâchoire et se placer sous la muqueuse. 

le m e borne à signaler les temporaux profonds, antérieurs el postérieurs. 
Toul à fait en avant de la région et dans le sommet de la fosse ptérygoïde, on peut 

• apercevoir le nerf maxillaire supérieur) avec le ganglion de Meckel et les rameaux 

'qui en émanent, particulièrement les nerfs palatins postérieurs qui viennent émerger 
a la partie postérieure de la voûte palatine, et dont M. Velpeau dit avoir opère avec 
Mircès la destruction parla rupture du bord alvéolaire pwslérieur, dans un cas de 

(I) l'omimuiicaiion orale. 
(ï) VI.JPÏ page 300. 

-S 
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névralgie faciale datant de quinze ans (1). J'avoue que je ne m'explique bien ni 

le m o d e opératoire, ni le succès obtenu. 
Les vaisseaux lymphatiques de cette région, peu connus d'ailleurs, se rendent dans 

les ganglions profonds de la région parotidienne et sous-maxillaire, au moins si l'on 

s'en rapporte aux faits pathologiques. 
La région ptérygo-maxillaire peut être divisée en deux parties distinctes, eu égard 

à la description des plans profonds sur lesquels elle repose ; toute sa partie supérieure 

et antérieure est pourv ue d'un squelette, dont j'ai déjà analysé les principales parties, 

tandis que la partie postérieure el inférieure est adossée aux parois pharyngiennes. 
Cette portion de la région qui repose sur le squelette est remplie d'un tissu cel

lulaire rougeàlre, graisseux, traversé par les nombreuses ramifications des troncs 
vasculaires et nerveux sus-menlionnés. Ce tissu se continue avec la fosse temporale 
au-dessous du muscle de ce nom, avec l'orbite par la fente sphéno-niaxillaire, et avec 

le crâne par la fente ptérygo-maxillaire ; mais les autres trous signalés précédemment, 
et particulièrement le trou sphéuo-palatin, sont, à l'état frais, complètement fermés, 
en sorte que toute communication directe et facile avec la cavité des fosses nasales 
est impossible. 

lue simple lamelle osseuse sépare, en avant, la fosse ptérygoïde du sinus maxillaire. 

Quant à la partie non pourvue de squelette,.elle est en rapport, en arrière de l'aile
ron de l'apophyse ptérygoïde, avec les muscles péristaphylins, avec les constricteurs 

supérieur et moyen du pharynx, et enfin avec la face adhérente de l'amygdale. En un 
mot, la face profonde de la région ptérygo-maxillaire confine à la paroi pharyngienne 

supérieure et moyenne el à la région de l'isthme du gosier ou tonsillaire; toutàfail 

en arrière on rencontre l'excavation parotidienne. 
Déductions pathologiques et opératoires. — Les communications que je viens de 

signaler entre la région ptérygo-maxillaire, les cavités crânienne et orbitaire, la fosse 
temporale et les régions parotidienne et génienne, par l'intermédiaire d'une couche 
celluleuse continue, permettent de comprendre le mécanisme de ces migrations puru

lentes à travers ces diverses régions, signalées par lotis tes auteurs. Ainsi s'explique 
comment des abcès orbitaires et parotidiens ont pu se faire jour dans la région 
génienne après avoir traversé celle qui nous occupe. 

Les m ê m e s dispositions rendent compte dc l'envahissement de la fosse ptérygo-
maxillaire par des polypes développés dans les fosses nasales (2), ainsi que de la pré
sence simultanée dans l'orbite, le nez, le crâne et la fosse ptérygoïde, de cette tumeur 
née du nerf maxillaire supérieur, observée par le docteur del Greco et prise pour un 
polype des fosses nasales (3). 

Blandin, dans une séance du concours qui eut lieu à la Faculté en 1841, montra 
une énorme exostose qu'il avait enlevée avec succès de la fosse ptérygoïde, qu'elle 
occupait en totalité; cette exostose avait d'abord élé prise pour un polype. 

Enfin M. Velpeau (4) cite le fait d'un jeune h o m m e auquel il lia la carotide pour i 

une tumeur pulsatile développée dans celte'région. L'autopsie démontra que cette 
tumeur, qui n'avait aucun rapport direct avec les vaisseaux, était de nature cane*-

il) Anatomie chirurgicale, t. I, p. 383. 
(2) Blandin, Velpeau, Anatomie chtrurqwulc. 
(3) Archives de médecine, t. XXIII, p. v.'A.' 
(i) Anatomie chirurgicale, p. 383. 
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iciisc. et ce professeur attribue les pulsations dont elle était agitée*aux soulève
ments que lui communiquaient le grand nombre de vaisseaux que renferme la fosse 
ptérygo maxillaire. Je doute qu'aujourd'hui M. Velpeau ait encore conservé cette 
opinion : ou a, en effet, prouvé bien souvent depuis (c'est même.à lui plus spéciale -
meut que revient l'honneur de celte démonstration), que beaucoup de tumeurs en-
céphaloïdes présentent des pulsations et un bruit de souffle très prononcés, et ne les 
doivent qu'aux vaisseaux artériels développés dans leur tissu. 

Quoi qu'il en soit, on comprend à la rigueur qu'une tumeur, siégeant dans la 

partie supérieure de la région ptérygo-maxillaire, puisse être soulevée par les nom
breuses artères qui s'y trouvent, sans que d'ailleurs elle-même présente une vascu-
larisation bien notable, parce que, cernée de toutes parts par des plans résistants, 
excepté en avant, elle se trouve a chaque pulsation du cœur repoussée de ce côté. 

10° Du pharynx, ou arrière-bouche. 

développé, en partie seulement il est vrai, dans la profondeur de la lace, le pha

rynx fait suite immédiatement aux fosses nasales el à la bouche, en sorte qu'on uc 
peut y faire pénétrer des instruments qu'en passant par l'une ou l'autre de ces deux 
cavités, circonstance qui m'a déterminé à placer ici son histoire. 

Pour bien étudier le pharynx, il faut faire la coupe suivante : 1° détacher par un 

premier trait de scie toute la voûte du crâne et vider la cavité crânienne; 2° par 
deux autres traits de scie, qui suivent les bords postérieurs des deux rochers et 
viennent tomber au-devant du trou occipital, enlever toute la partie postérieure du 
crâne avec la colonne vertébrale cervicale: alors apparaît la, paroi postérieure du 

pliarjnx. Ce n'est qu'après avoir étudié les rapports de sa face postérieure et de ses 
deux parois latérales qu'on ouvre sa cavité. 

ha iioi'uipoiférieurc est en rapport avec le corps des vertèbres cervicales, el uc 

n'eu H u m a séparée sur les côtés que par les muscles droits et longs du cou ; un tissu 

cellulaire, lâche el filamenteux, interposé entre l'aponévrose d'enveloppe de ces 
muscles el les couches musculaires du pharynx, permet les libres mouvements que 
doit exécuier cet organe. 

Il se développe quelquefois des inflammations dans ce tissu rétro-pharyngien, et 
c'est dans ses mailles que s'accumule le pus des abcès provenant de la carie des pre
mières vertèbres; aussi, dans le principe, cette affection de la colonne cervicale s'an-
noiicc-t-elle par une très grande gène dans la déglutition. 
. La couche musculaire qui entre dans la composition de la paroi pharyngienne 
postérieure est très mince ; elle est formée par les constricteurs imbriqués de bas en 

' haut, l'inférieur recouvrant le moyen, el ce dernier le supérieur de manière à faci
liter le glissement du bol alimentaire ; on n y observe, aucun vaisseau important. Le 
peu d'épaisseur de la couche musculaire et celluleuse qui recouvre les corps verté-
'hi aux permci d'explorer tir visu, ou avec le doigt introduit jusque dans l'arrièrc-
! gorge, les déplacements subis par les pièces osseuses dans les cas de luxation ou de 

'fracturesde la colonne cervicale. 
lx>rs(|u'on .1 reconnu parle m ê m e procédé la présence d'abcès rclro-puarvngieiis, 

ou peut les ouvrir par la cavité buccale, soit à l'aide du pharyngotome. soit et mieux 
M\ ninven d'un bistouri Ion.;, étroit et poinlu, sans crainte de léser aucun orgaui' 

iiuporlaiil, pourvu qu'on se tienne toujours asse/. près de la ligne médiane. 
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Les parois latérales du pharynx sont en rapport, en procédant de la partie posté

rieure à la partie antérieure : 1° avec les nerfs grand sympathique, glosso-pharyn-

gien, spinal, pneumogastrique, hypoglosse, la veine jugulaire interne el l'artère 

carotide interne. Tous ces organes sont plongés au milieu d'un tissu cellulaire lâche 

qui se continue avec celui de la partie postérieure du pharynx, et sont situés dans un 

espace triangulaire limité en -arrière par la colonne vertébrale, en dehors par la 

région parotidienne et le bouquet de Riolan, et en dedans par la couche musculaire 
du pharynx, c'est-à-dire par la portion recourbée des constricteurs. 2° En avant du 

faisceau des vaisseaux et nerfs, les parois pharyngiennes répondent supérieurement 

à la région ptérygo-maxillaire et à la face interne des apophyses ptérygoïdes; \ci> 

leur partie moyenne, au sommet de la parotide, et à la région ptérygo-maxillaire ; et 

enfin tout à fait inférieurement aux parties latérales de la région sus-hyoïdienne. 
Tous ces rapports ont d'ailleurs été déjà indiqués aux régions parotidienne et pté

rygo maxillaire, et j'y renvoie, ainsi qu'à la région sus-hyoïdienne, pour de plus 

amples détails. 
Il suit de là que les abcès profonds de la parotide, de m ê m e que ceux qui sont nés 

dans la fosse ptérygo-maxillaire, peuvent se porter du côté du pharynx; niais, avant 

de s'ouvrir dans cette cavité, ils décollent souvent au loin ses parois, car la couché 

musculaire des constricteurs résiste beaucoup plus longtemps que ne pourrait le faire 

supposer son peu d'épaisseur. 

Lorsqu'on ouvre la cavité pharyngienne par sa partie postérieure, on reconnaît 
que les parois postérieure et latérales, que l'on peut inspecter d'ailleurs pendant la 
vie lorsque la bouche est largement ouverte, sont tapissées par une membrane 
muqueuse d'une couleur rouge foncé sur le vivant, et sillonnée par des vaisseaux 
nombreux, la plupart veineux, qui circonscrivent des espaces elliptiques. Habituel
lement elle est parsemée de petites saillies arrondies, plus ou moins volumineuses 
suivant les sujets, et qui m e paraissent bien évidemment un produit pathologique, 
puisqu'on ne les rencontre pas constamment et que la muqueuse pharyngienne des 
enfants en est dépourvue. C'est à ces saillies, qu'il ne faut pas confondre avec le 
soulèvement normal de la muqueuse, déterminé par la présence des glandules sous-
jacenles à cette membrane, qu'on a donné le n o m de granulations pharyngiennes. 
Cette muqueuse est d'ailleurs assez peu intimement unie à la couche musculaire sous-
jacente, et se continue sans démarcation sensible avec celle des fosses nasales et de la 
bouche supérieurement, du larynx cl de l'œsophage inférieurement. 

La paroi antérieure du pharynx est très oblique en arrière et en bas; on y remarque, 
supérieurement, l'ouverture postérieure des fosses nasales, qui conduit dans les ar
rière-narines et de là dans le pharynx, et qui est séparée de l'isthme du gosier.F 
le voile du palais. Au-dessous du voile qui représente, lorsqu'il est abaissé, un plan 
incliné conduisant les mucosités nasales dans l'arrière-bouche, on remarque l'orifice 

buccal postérieur circonscrit par les deux piliers postérieurs ; et au-dessous de cette 
ouverture, la portion de la langue que j'ai appelée verticale, dont la direction semble 
continuer celle du voile palatin. A la base de la langue, on peut voir l'épiglottc re

dressée et retenue à l'orifice laryngien par deux replis latéraux formés par la mu

queuse adossée à elle-même, replis auxquels on a donné le n o m A'aryténo-épitp' 
tiques, parce qu'ils s'insèrent aux bords antérieurs des cartilages aryténoïdes et de 
l'épiglottc. 

Dans ces replis, qui renferment un tissu cellulaire très lâche, quelquefois il »'#• 
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cumule, dans quelques inflammations de l'arrière-bouchc, une quantité de sérosité 
assez considérable pour déterminer l'cedème de ces ligamenls, obstruer l'orifice su

périeur du larynx et entraîner l'asphyxie. O n a donné improprement, à cette maladie, 
le n o m A'œdème de la glotte; il conviendrait mieux de la désigner sous le n o m 
tXtvdi-inc des replis aryténo-épiglottiques, puisque la glotte proprement dite est 

beaucoup plus profondément située entre les cordes vocales. 
L'espace compris entre ces replis, l'épiglotte, et les cartilages aryténoïdes, est 

connu sous le n o m d'orifice supérieur du larynx. 
La situation de cet orifice est telle qu'en suivant la face supérieure de la langue, 

on peut y introduire le doigt, ce qui permet : 1" d'explorer, dans Y œdème de la glotte, 
le degré d'épaississemenl de ces ligamenls ; 2" de diriger des instruments courbes 
jusque dans le larynx, soit le tube à insufflation laryngienne de Chaussier, soit des 
pinces pour saisir les corps étrangers arrêtés au-dessus de la glotte. II ne faudrait pas 
croire cependant que ces opérations, toutes simples qu'elles paraissent, soient d'une 

facile exécution ; il faut pour les pratiquer une connaissance exacte de l'anatomie et 
une certaine habileté pratique. O n risque, en effet, d'incliner l'instrument un peu 

Irop en dehors de la ligne médiane, et de tomber dans les gouttières latérales qu'on 
iencontre de chaque côté des replis aryténo-épiglottiques, gouttières dont l'usage 
paraît être, pour le dire incidemment, de laisser couler les liquides dans l'œsophage, 
lorsque l'on boit à la régalade, le larynx restant ouvert. 

An-dessous et en arrière de l'orifice laryngien, que l'élasticité des cartilages main
tient toujours ouvert, se remarque l'entrée de l'œsophage, qui est, au contraire, 
toujours resserrée el contractée; c'est là le lieu le plus déclive de la cavité pharyn
gienne, l'extrémité inférieure de l'entonnoir membraneux qu'il représente. I n 
examen attentif montre que l'ouverture œsophagienne fait suite à la paroi posté
rieure; c'est donc elle qu'il faut suivre lorsqu'on veut y introduire des instruments, 
soit pour sonder le canal œsophagien, soit pour en retirer des corps étrangers. Ces 

instruments doivent d'ailleurs toujours passer par la cavité buccale, et cen'esl qu'ex
ceptionnellement (pic l'on doit emprunter la voie des fosses nasales. 

Le pharynx, organe principal de la déglutition, jouit d'une si grande mobilité, que 
ses parois, quoique présentant un écarlement considérable à l'état de repos, peuvent, 
dans les efforts du vomissement ou de la déglutition, se rapprocher convulsivement, 
au point de se loucher sur la ligne médiane. Pour s'assurer de la réalité de ce phé
nomène, on peut s'introduire le doigt dans le gosier ; la construction du pharynx est 
telle qu'il s v trouve c o m m e pincé. Si cette mobilité vient à être troublée par une 
paralysie, ou gênée par des adhérences, il peut en résulter des troubles graves : les 
aliments, n'étant plus conduits directement dans le canal œsophagien, refluent soit 
dans les fosses nasales, soit m ê m e dans le larynx, accident beaucoup plus grave et 
qui peut entraîner instantanément la mort. 

le pharynx reçoit ses nerfs du glosso-pharyngien, de la cinquième paire, du spinal 
et du pneumogastrique ; ses artères proviennent de la linguale, de la faciale, de la 
maxillaire interne, de la thyroïdienne supérieure et de la carotide externe; elles 

sont peu volumineuses, et ne mérilenl, non plus que les nerfs, aucune mention 
spéciale». 
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g III. — D E f,A FACE EN GBXEHVL. 

En décrivant isolément les diverses régions dont l'ensemble constitue la face, j'ai 

dû réserver, pour être présentées sous forme de généralités, plusieurs considérations 

qui ont trait à son squelette, à ses vaisseaux et à ses nerfs/ 
t° Des os de la face. — Pris dans leur ensemble, ils représentent une sorte de 

cube osseux fort irrégulier, appendn à la partie antérieure de la base du crâne, évidé 

el creusé de cavités multiples. De ces cavités, les unes sont destinées à loger des 

organes plus ou moins importants, les autres à laisser circuler l'air atmosphérique 

ou à permettre le passage des substances destinées à l'alimentation, mais toutes con

courent à ce but évident d'alléger le poids de la masse osseuse, tout en lui conser

vant une grande solidité. 
Ces os sont nombreux, leurs articulations multipliées sont l'objet d'une minutieuse 

description dans les livres d'anatomie descriptive ; mais le chirurgien, négligeant tous 

ces détails, doit n'envisager la face que c o m m e réellement formée de deux os, l'un 

représentant la mâchoire supérieure el l'autre la mâchoire inférieure. 
C'est qu'en effet les maxillaires supérieurs, unis entre eux sur la ligne médiane, 

.kont si intimement liés aux autres petits os qui v iennent se grouper autour d'eux pour 

compléter les cavités et anfracluos'ités faciales, qu'ils ne forment en fin de cause qu'un 

tout solidement articulé avec la base du crâne. Aussi lorsque le chirurgien veut pra
tiquer l'amputation d'un de ces os, ne peut-il l'emporter qu'en enlevant avec lui 
plusieurs autres portions osseuses. 

J'examinerai successivement la mâchoire supérieure et la mâchoire inférieure. 
A. De la mâchoire supérieure. •— Sous celte dénomination, je comprends tous 

les os qui constituent cette portion du squelette facial li\é au crâne d'une manière 
immobile. 

Les os qui composent la mâchoire supérieure sont solidement articulés entre eux 
sur la ligne médiane palatine par une suture antéro-poslérieurc; ils sont soutenus en 
dehors par l'arcade qui résulte de la réunion de l'apophyse zygomatique du temporal 

avec l'os carré et le maxillaire supérieur. Toute pression latérale a donc pour résultat 
de resserrer leur union, ainsi que je l'ai précédemment exposé (1). 

La mâchoire supérieure prend sur la base du crâne six points d'appui solides par 
l'intermédiaire de six piliers osseux qui sont : i" les deux apophyses moulantes des 
maxillaires qui s'articulent avec l'extrémité inférieure du frontal, et qu'on peut dé

signer sous le n o m de piliers internes; 2" les deux apophyses orbitaires de l'os 
malaire qui s'unissent aux apophyses de m ê m e n o m du frontal, et forment les deux 
piliers externes; 3° enfin, les deux tubérosités molaires des maxillaires, soudées aux 
apophyses ptérygoïdes, et qui constituent les deux piliers postérieurs. Quant aux 

points intermédiaires aux piliers, quoique moins solidement soutenus, ils ne sont 
cependant point dépourvus d'appui. Ainsi que l'avait démontré Bordcu, dans l'écar-

lement que présentent inférieurement les deux piliers internes, existe une voûlf 
renversée, convexe en bas, représentée par l'ouverture nasale, et bien évidemment 
destinée à soutenir les chocs qui portent sur les dents incisives; entre les piliers 

(I) Voyez PBKC 2fii, Mécanisme de résistance des os du crâne. 
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internes et les piliers externes, on reconnaît une disposition semblable représentée 

par l'arcade orbitaire inférieure. 
De là résulte que quel que soit le point de la mâchoire supérieure qui vient à être 

percuté, il résiste en s'appuyant sur la base du crâne à laquelle il transmet tout le 
mouvement, mais en le décomposant. Ainsi s'expliquent ces commotions cérébrales 
el ces fractures du crâne qui succèdent aux coups violents portés sur la face, quelle 
que soit d'ailleurs leur direction : pour m o n compte, j'ai eu deux fois l'occasion de 
voir des fractures du sphénoïde déterminées par une chute sur l'os de la pommette; 

j'ai rendu M. Velpeau témoin d'un de ces faits. 
Celte résistance de la mâchoire supérieure est d'ailleurs indispensable à l'acte de 

la mastication, ainsi que l'a fait si judicieusement observer Bordeu ; et lorsque nous 
voulons broyer un corps dur, casser un noyau, par exemple, nous le mettons 
instinctivement sr.its la première dent molaire, parce qu'elle répond au pilier externe 
le plus solide de tous, et non sous les dernières qui ne portent que sur le plancher 
du sinus, très mince chez beaucoup de sujets. 

La mâchoire supérieure est formée surtout de tissu compacte, circonstance qui 
favorise encore la transmission du mouvement aux os du crâne, mais qui donne 
aussi une plus grande résistance avec des parois relativement minces. O n trouve 
rependant du tissu spongieux à la voûte palatine, aux arcades dentaires, et dans 
l'épaisseur de l'os malaire; partout ailleurs c'est une substance vitreuse analogue à 
relie qu'on rencontre dans les tables externe et interne des os du crâne, et qui, 
comme elle, se fracture et se fissure avec facilité. En quelques endroits, l'os csl 
réduit à une lamelle si mince, qu'il ploie sous le doigt. 

Les os qui composent la mâchoire supérieure concourent à former les cavités 
nasales, orbitaires, et la fosse zygomalo-maxillaire, tontes complétées par les os de la 
base du crâne. 

Mais il est une autre rav ité creusée dans l'épaisseur m ê m e du maxillaire supérieur, 
c'est le sinus maxillaire, qui mérite d'attirer l'attention à cause des maladies dont 
il est le siège et des opérations qu'elles nécessitent. Ce sinus représente une sorte de 
cavité prismatique triangulaire à sommet tronqué dirigé du côté de la voûte palatine 
et de l'arcade alvéolaire, et dont la base constitue le plancher de l'orbite. De ses trois 
côtés, l'un, antérieur, aplati, répond à la fosse canine et se trouve recouvert par les 
parties molles de la région génienne sous-orbitaire; l'autre, postérieur, représenté 
par les tubérosités molaires, est arrondi et forme la partie antérieure de la fosse 
zygnmalo-maxillaire ; le troisième. interne, répond à la paroi externe des fosses 
nasales. C'est sur ce dernier que se voit l'orifice qui fait communiquer le sinus avec 
la cavité des fosses nasales, orifice sur la situation duquel j'ai suffisamment insisté 
ailleurs (1). 

L'épaisseur de ses différentes parais est variable : la plus mince est généralement 
l'interne ; puis vient la postérieure; puis celle qui forme la base, et en dernier lieu 
l'antérieure, qui répond à la fosse canine. Ouant à la portion qui répond à la voûte 
palatine, elle présente, surtout au niveau de l'arcade alvéolaire, une épaisseur consi
dérable. Cependant, après l'avulsion des molaires, on peut rcmaïqner qu'il ne resic 
généralement plus entre le fond de l'alvéole et la cavité du sinus qu'une simple lamelle 
qu'on peut perforer avec une uni mie facilité. Chez quelques personnes les racines de 

(I) Vnvc/ /•'(..w< nantîtes, ii.-u'f- :;o ;-;',iis 
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la troisième molaire sont séparées de la cavité du sinus par une cloison si mince, que 

l'extraction de cette dent l'ouvre à peu près inévitablement, accident peu grave dont 

j'ai moi-même été atteint et qui n'entraîne, en général, aucune suite fâcheuse. 

C'est fondés sur ces données que les chirurgiens ont tour à tour proposé, dans 

les cas d'accumulation de liquide séreux ou purulent dans celte cavité, de perforer, 

les uns avec Desault, la paroi antérieure, les autres avec Lamorier, la paroi posté
rieure, tandis que d'autres s'attaquent à la paroi interne, el le plus grand nombre, 

enfin, à la paroi inférieure, c'est-à-dire au sommet. C'est à ce dernier procédé que 

je donne la préférence, par la raison que l'ouverture, située dans le lieu le plus 

déclive, permet l'écoulement facile des liquides et la pratique des injections médi

camenteuses. O n commence par enlever une des molaires, et c o m m e toutes répondent 

au sinus, s'il en est de cariées-, ce sont celles-là qu'il faut choisir; si toutes au 
contraire sont intactes, c'esl la deuxième ou la troisième qu'il faut arracher de pré

férence. 
Le sinus maxillaire esl tapissé par une membrane fine et transparente qui se con

tinue avec celle des fosses nasales; sa structure a été étudiée avec beaucoup de soin 
par M. Giraldès (1), qui a reconnu qu'elle était composée d'un feuillet pèYiostiquc, 
d'une couche celluleuse, et d'une couche plus interne purement muqueuse. Elle est 
pourvue de glandules tubulées, munies de conduits excréteurs dont l'oblitération 
peut déterminer la formation de kystes muqueux susceptibles d'acquérir un dévelop
pement considérable, et de donner lieu à tous les phénomènes de la maladie que l'on a 
désignée jusqu'à ce jour sous le n o m A'Iujdropisie du sinus maxillaire. J'adopte 
volontiers la manière de voir de M. Giraldès, qui n'a d'autre tort, selon moi, que 

d'être trop exclusive. 
La mâchoire supérieure est fréquemment le siège d'affections cancéreuses,-qui 

ont une grande tendance à se propager au sinus maxillaire et exigent l'ablation d'une 
portion considérable de cette partie de la face. Cette opération, à laquelle on a donné 
le n o m de désarticulation du maxillaire supérieur, et qui passait, il y a quelques 
années, pourune opération d'exécution difficile, peut être regardée aujourd'hui comme 

facile, grâce aux progrès de l'analogie chirurgicale qui en a marqué tous les temps 

avec certitude. 
Avant d'entrer dans l'examen des conditions anatomiques qui ont servi à la régu

lariser, je crois important de faire observer que le maxillaire supérieur, qui s'unit 
sur la ligne médiane avec son congénère, en arrière avec le palatin et l'apophyse 
ptérygoïde, en haut et en dedans avec le coronal, l'unguis et l'os planum, en dehors 

enfin avec l'os de la pommette, présente partout des articulations si serrées, que sa 
désarticulation, dans le sens propre qu'on attache à celte expression, esl réellement 
impossible. Or, c o m m e d'une part, on n'enlève presque jamais cet os tout entier, el 

que, d'autre part, on emporte toujours avec lui une nrlainc portion de ceux qui 
l'avoisinent, il esl déjà plus exact de qualifier cette opération d'amputation partielle 
de la mâchoire supérieure. Mais c o m m e dans le plus grand nombre des cas celle 
amputation partielle de la mâchoire a pour but principal de cerner le sinus maxil
laire, el de l'emporter en totalité, elle serait bien mieux désignée encore sons le 
n o m A'e.rtirpafitm tin sinus maxillaire. 

(1) Giraldès, Tien kystes mwiueitx du sinus maxillaire (Mémoires île la Société lie chirurgie, 
t. III, p. 479, avec plnncties 
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Il n'entre point dans m o n plan de faire de la médecine opératoire, je m e bornerai 
donc à indiquer strictement les points du squelette sur lesquels doivent porter les 
inslrumcnis après la division des parties molles. 

Dans le premier temps, on a pour but de séparer sur la ligne médiane les deux 
côtés'de la mâchoire supérieure, ce qui se fait facilement à l'aide d'une scie à chaîne 
introduite par les fosses nasales, et que l'on fait ressortir par la cavité buccale. 

Le deuxième temps consiste à isoler le sinus par sa partie supérieure et interne; 

pour cela, on coupe d'abord l'apophyse montante à sa partie moyenne avec des 
cisailles étroites, et l'on sépare ensuite de la m ê m e manière, d'avant en arrière, l'os 
unguis et l'os planum, de manière à atteindre la partie la plus reculée de la feule 
sphéno-maxillairc. Il est le plus souvent inutile et il serait d'ailleurs très difficile de 

désarticuler l'apophyse montante à son union avec le frontal, c'est donc une portion 
du maxillaire supérieur qu'on laisse en place. 

Dans le troisième temps, on plonge dans la partie antérieure de la fente sphéno-
maxillairc une aiguille courbe, entraînant une scie à chaîne, qu'on fait ressortir par 
la fosse zygomatique, au-dessous de l'os carré; on détache ainsi une portion notable 

de cet os, en m ô m e temps que le maxillaire. 
Le quatrième temps est destiné à achever la séparation de la masse osseuse, qui 

ne lient plus au reste du squelette que par l'union de l'apophyse molaire à la face 
antérieure de l'apophyse ptérygoïde ; pour cela il suffit d'abaisser un peu le maxil
laire supérieur devenu flexible, et de glisser le long de sa paroi orbitairo une cisaille 

fine et courbe, bien coupante, qui permet de diviser d'un seul coup, et le nerf sous-
orbitaire dans le point où il s'engage dans le canal de ce no m , et les connexions 

osseuses des apophyses molaires et ptérygoïdes. 
Plusieurs artères sont intéressées dans le cours de celte opération, mais elles sont 

petites el de peu d'importance; les plus volumineuses sont divisées dans le dernier 
leinps seulement, ce sont les branches sous-orbitaire, plérygo-palatine et palatine 

supérieure, terminaisons de la maxillaire interne. 
B. Delà mâchoire inférieure. — Le maxillaire inférieur, qui à lui seul la-con

stitue, est la seule portion mobile du squelette facial; on lui décrit un corps el des 
branches. Primitivement formé de deux parties latérales qui se réunissent sur la 
ligne médiane pour former la symphyse mentonnière, il présente en ce point une 
telle épaisseur, que Boycr y croyait les fractures impossibles, opinion renversée par 

les observalions dues à Callisen, à P. -II. Bérard, à M. J. Cloquet el à quelques autres 
auteurs (1). 

Le corps du maxillaire inférieur est parabolique, et représente une courbe plus 
petite que celle du maxillaire supérieur, dans laquelle elle se trouve inscrite. C'est 

dans celle parabole que se placent la langue et une bonne portion des parties molles 
de la région sus-hyoïdienne: en sorte que quand elle se trouve accidentellement 
lèliécie, c o m m e après l'amputation de la partie moyenne de la mâchoire, la lanau»-. 
rofoulée en arrière, peut fermer l'orifice du larynx, et déterminer l'asphyxie i/-v 

Les branches de la mâchoire inférieure sont surmontées de deux émiiien. <••, : 

l'une, postérieure, dite condylienne, destinée à s'articuler avec la cavité glénoïde du 
temporal : l'autre, antérieure, appelée apophyse coronoïde, qui donne allache au 

I) MalgniKnr, Truite (les fractures, «ri. Fracture* du mu iilliiire iuferi-ur. 
"-) V n j i y |uiïi'< 10', j 10'1, llcjiiin linecti-vhiiriiiigiciiiir. 
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muscle temporal et s'enfonce profondément sous l'apophyse zygomatique. Dans la 

désarticulation de la mâchoire inférieure, on éprouve quelques difficultés à la con

tourner avec les ciseaux ou le bistouri. 
Les vacations de forme du maxillaire, selon les âges, appartiennent à l'étude du 

développement de la face, et il en sera question plus tard ; je veux cependant faire 
remarquer que sa bailleur diffère beaucoup suivant les sujets, ainsi que son épais

seur, ce qui doit influer sur l'action des causes fracturantes. Il est formé en grande 

panie de tissu compacte, ce qui rend sa section 1res difficile; il présente deux tables 
épaisses, une externe et l'autre interne, entre lesquelles on rencontre, principale

ment dans le voisinage du bord alvéolaire, des aréoles de tissu spongieux, qui, dans 
certaines maladies, peuvent acquérir un développement énorme et paraissent devenir 

le siège de cette affection, encore fort mal connue dans sa nature intime, et que l'on 
a désignée sous le n o m de kystes celluleux (ht maxillaire inférieur. Cette disposi

tion lamellaire permet, dans les maladies qui n'affectent que sa partie superficielle, 

de ménager sa table interne. 
Il est parcouru, dans une grande partie de sa longueur, par un conduit qui ren

ferme le nerf et l'artère dentaires inférieurs : c'est le canal dentaire, sur lequel j'ai 

suffisamment insisté ailleurs (1). 
Son bord inférieur sous-cutané se détache de la région sous-hyoïdienne, el forme 

sous la peau un relief sensible et facile à explorer ; il en est de m ê m e de sa face 
externe et de son bord alvéolaire, disposition qui a donné aux chirurgiens l'idée 

d'appareils plus ou moins ingénieux, pour maintenir les fractures auxquelles il est 

assez fréquemment exposé. 
Quant à sa face interne, quoique en partie cachée par les insertions musculaires, 

il est possible de la parcourir à l'aide du doigl porté dans la bouche. C'est même 

par ce moyen qu'on peut procéder avec le plus d'avantage à la réduction des frag
ments déplacés du côté de cetle cavité, dans les solutions de continuité qui atteignent 
les branches et plus particulièrement le col du condyle. 

Le maxillaire inférieur offre au niveau de son bord alvéolaire une particularité 

qui doit attirer l'attention, el dont on n'a pas assez fait ressortir les conséquences 
pratiques. 

Le périoste qui le tapisse se comporte c o m m e sur les autres os, excepté au niveau 
des alvéoles: là il se confond avec le tissu des gencives, se réduit à une mince lamelle, 
et tapisse ces cavités sous le n o m de périoste nlvéolo-denlaire, contractant alors avec 

le tissu osseux des adhérences telles, qu'il est difficile de comprendre qu'une solution 
de continuité puisse intéresser toute la hauteur de l'os sans déchirer également le 
tissu gingival et le périoste alvéolo-dentaire. C'est en effet ce que l'on observe dans 
l'immense majorité des cas ; or il en résulte que toutes ces fractures, si simples qu'on 

les suppose eu égard à la direction, au nombre el an déplacement des fragment, 

présentent cependant cette complication importante, que leur foyer communique 
avec l'air atmosphérique et qu'elles ne peuvent plus dès lors être regardées comme 
constituant des lésions sous-cutanées. Aussi n'csl-il point rare de les voir s'accom

pagner de suppuration, et au lieu de se consolider, se terminer par fausse articulation, 
circonstance qu'on pourrait, il est vrai, attribuer à l'extrême mobilité de la mâ
choire. Il faut bien admettre, en effet, que celte dernière cause exerce une certaine 

(I) YOVPZ imt'PS 390-301. 
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îhflifence, puisque les fractures, très rares il est vrai, du bord alvéolaire supérieur, 
exposées aux mftries influences, se consolident régulièrement. Néanmoins il est 
difficile d" se défendre de l'idée que l'introduction de l'air entre les fragments ne 
soit pas la cause première de ces suppurations et non-consolidations, dont j'ai eu 
pour m o n compte l'occasion d'observer plusieurs cas, quand on réfléchit que ces 
accidents surviennent dans les fractures qui présentent les dispositions précédem
ment indiquées, c'est-à-dire celles du corps de la mâchoire, et qu'on ne les observe 
pas dans (elles qui siègent sur les branches, bien que dans ces dernières, la mobilité 
joue certainement un rôle non moins actif que dans les fractures du corps. 

Le périoste alvéolo-dcnlaire et gingival s'enflamme rapidement dans les diverses 
stomatites; il se décolle alors, el laisse à nu les arcades alvéolaires, qui se nécrosent 
dans une étendue quelquefois considérable, ainsi qu'on l'observe dans les salivations 
mercurielles ou dans les inflammations dues à l'influence des vapeurs phosphorées. 
Il esl remarquable que dans tous ces cas, le maxillaire inférieur soit presque toujours 
le plus profondément atteint, sans doute à cause du contact continuel de la salive 
altérée. 

(I. Des dents. — O n dislingue aux dénis la racine, le follet et la cuin-nnnc. Elles 

sonl au nombre de vin^l seulement chez l'enfant, cl de trente-deux chez l'adulte. 
Mais chez ce dernier, elles se trouvent souvent réduites de deux, el m ê m e de quatre, 

par suite de l'apparition tardive des dénis de sagesse, el quelquefois m ê m e de leur 
complet avortement. 

Les dents sont simplement reçues dans les alvéoles par leurs racines, el c'est le 
périoste alvéolo-denlaire d'une pari, et le tissu gingival de l'autre, qui les y fixent 
solidement. Celle proposition est démontrée par la vacillation de ces osléides sur 
une mâchoire qui a macéré quelque temps, et l'ébranlement qui succède au déchaus

sement des gencives el à l'inflammation du périoste alvéolo-dentaire. 
Chaque mâchoire présente quatre incisives, deux canines el dix molaires, dont 

quatre petites cl six grosses. Les incisives et les canines n'ont jamais qu'une racine: 
les petites molaires, les supérieures surtout, en présentent quelquefois deux, ou 
portent presque toujours une rainure qui simule et rappelle celle division; quant 
aux grosses molaires, elles en offrent tantôt deux, tantôt trois, rarement quatre. Ces 
racines sont généralement divergentes, quelquefois réunies en cône, disposition qu'on 
observe souvent aux dents dites de sagesse; lorsqu'elles sont recourbées à leur ex
trémité, elles sont dites barrées, circonstance qui rend leur avulsion plus difficile, 

impossible m ê m e sans fracture. 
Les racines des dents supérieures sont généralement plus longues et plus fortes 

que celles des inférieures, celles des canines s'enfoncent plus profondément que toutes 
les antres. Parmi les molaires, c'est la première supérieure qui présente les plus 
grosses et les plus solides, disposition qu'elle doit au rôle qu'elle est appelée à jouer 
dans la mastication. Elle répond en effet directement au pilier externe de la face, et 
lorsque nous voulons brover un corps très dur, instinctivement c'est sous elle que 

nous cherchons à le placer, quoiqu'elle soit moins bien disposée, par rapport à la puis 
sauce du levier, que les molaires postérieures, qui répondent au sinus maxillaire, mais 

qui portent pour ainsi dire à faux. 
La direction des dents de la mâchoire supérieure est uniforme, elles s.mt touies 

inclinées en dehors el eu l«»s. v la mâchoire inférieure, il n'en esl pas de m ê m e : les 
inrisives, les canines et les petites molaires sont diiii:èes verticalement, mais les M \ 
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grosses molaires sont inclinées en dedans. E n conséquence, toutes les dents de la 

mâchoire supérieure et toutes les incisives, canines et petites molaires de la mâchoire 

inférieure, doivent être, lorsqu'on se sert de la clef de Garcngeot, luxées en dehors, 

le panneton de l'instrument étant placé dans ce sens; mais si pour les grosses molaires 
inféiieures il est encore possible de les renverser en dehors, il est bien plus facHe 

de les luxer en dedans, d'autant mieux que pour la dernière, la présence de l'apo
physe coronoïde rend très difficile l'application de la clef en dehors. Il est d'ailleurs 

très rare, quelle que soit l'habileté de l'opérateur, d'éviter dans ce cas la fracture 

d'une petite, portion du bord alvéolaire; je dirai plus, c'est souvent impossible, à 

cause de la divergence des racines. 
Il n'est point rare d'observer des déviations dans la direction des dents, et cela en 

raison du peu de développement qu'offrent quelquefois les arcades dentaires, dont 
l'étendue n'est pas suffisante pour que toutes puissent s'y placer à l'aise. Il faut dans 

ce cas enlever celles qui sont le plus déviées, de manière à faire place aux autres; 
c'est d'ailleurs une chose remarquable que la rapidité avec laquelle l'alvéole se res

serre. Dans le cas au contraire où la déviation tient simplement à une mauvaise 
direction et non au défaut d'espace, il suffit, pour opérer le redressement, diunc 

pression lente mais continue, telle que celle qu'on obtient à l'aide d'un simple fil; 
tous les jours on a l'occasion de voir combien ces moyens, si simples en apparence, 

s nt cependant efficaces. 
La structure des dents ne doit point m'occuper; je rappellerai qu'elles sont essen-

liellement constituées par une substance blanche à laquelle on adonné le nom 
d'ivoiie, et qu'on doit regarder c o m m e un os, creusé au centre d'une eavité dans 
laquelle se trouve renfermé le bulbe dentaire, véritable canal médullaire analogue 
à celui des os longs. L'os dentaire, à l'extérieur, esl recouvert dans la portion qui 
représente la couronne par l'émail, et dans celle qui représente la racine par le pé
rioste ah éolo-dentaire, véritable périoste externe. Ainsi pourvues d'un périoste externe 

et d'un canal central, dans lequel pénètre un riche réseau vasculaire el nerveux, les 
dénis doivent être regardées c o m m e de véritables os, susceptibles de se consolider 

lorsqu'elles ont été fracturées. M, Delestre, chirurgien-dentiste de l'hôpital des 
Enfants, m'a fait voir dans sa collection plusieurs exemples non douteux de cals 
dentaires. 

C'est par l'inlermédiaire du périoste alvéolo-dentaire que s'entretient surtout celle 
vitalité, l'appareil vasculo-nerveux qu'elles recèlent dans leur cavité étant destiné 
surtout à leur accroissement d à leur sensibilité tactile, très développée, ainsi qu'on 
sait. C o m m e preuve de cette puissance de nutrition dévolue au périoste dentaire, 
je citerai ces exemples de dents saines arrachées par erreur, replacées immédiate
ment dans l'alvéole, el qui n'en ont pas moins continué à vivre, malgré la destruction 
bien avérée du bulbe dentaire. \c voit-on pas d'ailleurs, tous les jours, des dents dont 
on a détruit le bulbe par la cautérisation avec un stylet rougi, el qui sont devenues 
insensibles, continuer à vivre dans l'alvéole sans exciter autour d'elles la moindre 
suppuration, la plus petite tentative d'élimination, ce que ne manqueraient pas de 
faire des corps étrangers, auxquels on a voulu alors les assimiler? O n ne saurait trop 
s'élever contre l'idée d'envisager les dents c o m m e des produits de téerélion analo
gues aux ongles et aux cheveux, idée qui, dans m a conviction, a singulièrement 
contribué à retarder les progrès de la pathologie dentaire. 

Les nerfs des dents pénèlreni dans la cavité centrale de l'os dentaire par le poli' 
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pertuis qu'on remarque au sommet de chaque racine ; ils émanent de la cinquième 

paire, dont on connaît les propriétés sensitives, ce qui explique ces douleurs atroc» s 
et générales qui parcourent toutes les ramifications du trifacial à la suite des caries 
dentaires. Aussi est-il très fréquent d'observer des maladies de la totalité de cette 
paire nerveuse résultant d'odontalgies répétées ; et maintes fois il m'est arrivé de faire 
cesser définitivement des névralgies oculaires ou faciales, continues ou périodiques, 
par l'avulsion d'une ou de plusieurs dents depuis longtemps cariées, alors m ê m e que 
ces dents n'avaient, au dire des malades, occasionné aucunes souffrances apprécia
bles depuis un temps déjà fort long. J'ai souvent entendu M. le professeur Yelpeau 
insisler sur ce point de clinique, et regretter qu'un travail spécial n'ait pas élé entre
pris sur ce sujet, bien digne d'attirer toutes les méditations du chirurgien. 

L'évolution des dents est, pour le médecin, un des points les plus intéressants de 
leur histoire, à cause de la gravité des accidents auxquels elle expose les enfants; elle 
se divise en deux périodes, la dentition temporaire, et la dentition permanente. 

Dentition temporaire. — L'ordre dans lequel apparaissent les dénis de la première 
dentition est assez constant et a été indiqué avec beaucoup de soin par M M . Trousseau 
el Hervicux (1). Dans la grande majorité des cas les premières qui apparaissent sont 
les incisives moyennes inférieures, puis les incisives moyennes supérieures; viennent 
ensuite les incisives latérales supérieures et les latérales inférieures, puis les canines, 
et en dernier lieu les petites molaires supérieures et inférieures et les secondes m o 
laires. M. Trousseau diffère cependant de M. Hervieux, eu ce qu'il fait naître les 

canines après les petites molaires. 
Ces deux auleurs sont moins bien d'accord sur l'époque à laquelle elles apparais

sent. M. Hervicux pense qu'en général, les enfants (57 sur 63) ne sont guère pour
vus de leurs incisives moyennes inférieures que vers le onzième mois, tandis (pie 
M. Trousseau affirme, sans donner de chiffre, que c'est vers le treizième mois que 
sortent les premières incisives. J'ai, pour m o n compte, très souvent observé des en
fants dont les premières incisives avaient paru bien avant cette époque ; aussi je m e 
range bien plus volontiers à l'opinion de M. Oudet, qui admet que, règle générale, 
elles apparaissent du septième au huitième mois. Tout le monde sait d'ailleurs qu'il 
est des enfants qui viennent au monde avec des incisives : Louis XIV et Mirabeau 

étaient dans ce cas. 
Quelque temps après seulement, se montrent les incisives supérieures et les inci

sives latérales, qui apparaissent du dixième au quinzième mois. M. Hervieux les 

ajourne à deux ans, ce qui m e parait exagéré. 
L'éruption des canines se fait du vingtième au vingl-qualriènie mois; celle des 

premières molaires esl en général un peu plus tardive, et n'aurait lieu, suivant 
M. Hervicux, qu'entre le vingtième el le vingt-sixième mois. 

Les secondes molaires n'apparaissent en général qu'après le vingt-quatrième mois, 

et souvent à la lin de la troisième année seulement. 
Dentition permanente. — Elle comprend deux phénomènes, l'éruption des grosses 

molaires et celle des dents de remplacement. La première dent permaneute qui se 
développe, est la première grosse molaire dite dent de sept ans, à cause de l'époque 
à laquelle elle apparaît, l'ai dit déjà que de toutes c'était la plus solidement implantée, 

(I .Suc quelques circonstances relatives au.r phases de Tecluiton deiitatie, par le docteur 
t Hervicux fl'iitoil médicale, tH5J> |>. HK. el H t ) . 
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celle dont les racines étaient les plus longues. Puis viennent les incisives moyennes 

inférieures de remplacement, qui se montrent de 6 à8 ans; les moyennes supérieurs, 
de 7 à 9; les incisives latérales, de 7 à 10 ; les premières petites molaires, de 8 à 11; 

les canines, à peu près à la irième époque; la deuxième petite molaire, de 12 à IV, 

la deuxième grosse molaire, de 13 à 1 5 ; et enfin les dents de sagesse, beaucoup 

plus tard et à des époques indéterminées, entre 20 et 35 ans. 
Ce remplacement s'effeclue insensiblement el par pression de la dent permanente 

contre les racines de la dent temporaire, qui se trouve ainsi usée et atrophiée. 

Enfin, chez le vieillard, la chute des dents s'effeclue par un mécanisme tout dif
férent: l'alvéole se resserre ; la dent, comprimée, en est expulsée insensiblement et le 

bulbe s'atrophie. En un mot, on voit ces osléides s allonger, ainsi qu'on ledit vul
gairement, puis s'ébranler, et tomber sans présenter la moindre altération dans leur 

structure, sans déterminer la plus petite douleur. 
D. Articulation temporo-maxillaire. — Cetle articulation résulte de l'union des 

condvles du maxillaire inférieur avec la cavité glénoïde du temporal. 
Les condyles se présentent sous l'apparence d'éminences allongées transversale

ment, recourbées eu avant, et obliquement dirigées en dedans et en arrière, de telle 
manière que si l'on supposait prolongées deux lignes les traversant en ce sens, l'entre

croisement aurait lieu au-devant du trou occipital. Ces condyles sout recouverts, en 
avant seulement, d'une lamelle cartilagineuse qui indique nettement, ainsi que 
l'a fait remarquer Ferrein, que ce n'est point sur le fond de la cavité glénoïde qu'ils 

sont destinés à jouer, mais bien sur la saillie arrondie de la racine transverse zygo
matique. L'éminence coud; tienne est supportée par un col qu'elle dépasse beaucoup 

en avant et latéralement. 
La cavilé glénoïde se présente sous l'apparence d'une fossette allongée transversa

lement, obliquement dirigée dans le m ê m e sens que les condyles et beaucoup plus 

profonde en dedans qu'en dehors. En avant, on remarque la saillie transverse de 
l'apophyse zygomatique, lisse, arrondie, recouverte à l'état frais d'une lamelle de 
tissu fibreux, plutôt encore que fibrô-carlilagineux, jouant le rôle de cartilage arti
culaire, et sur laquelle glisse le, condyle temporal dans les mouvements d'abaissement 

de la mâchoire. A la partie antérieure de cette saillie on peut remarquer un plan 
incliné en haut et qui conduit au sommet de la fosse zygomatique; ce plan joue un 
rôle capital, selon moi, dans le mécanisme de la luxation. 

En arrière, la cavité glénoïde esl limitée par la saillie presque verticale que forme 
la lame osseuse du conduit auditif externe ; elle en est séparée par la scissure dite 

de Glaser. En dedans on remarque l'épine du sphénoïde ; en dehors sur la racine 
de l'arcade zygomatique, un petit tubercule auquel s'insère le ligament latéral 
extern". 

Il résulte de celte disposition que la tète du condyle, lorsqu'elle esl placée dans la 
cavité glénoïde, c'est-à-dire alors que la mâchoire inférieure est au repos, ou quel» 
bouche n'est que modérément ouverte, ne peul se luxer, ni en arrière, ni en dedans, 

à cause de la présence du conduit auditif osseux et de l'épine du sphénoïde, et que 
la luxation en dehors n'est possible qu'à certaines conditions, puisque le condyle du 
côté opposé empêche tout déplacement en ce sens de son congénère L'éminence 

condylienne ne paraît donc pouvoir, à moins de circonstances exceptionnelles, 

s'échapper qu'en avant: c'est en effet ce que démontrent l'expérience et l'observa
tion; on ne connaît jusqu'ici qu'un seul cas de luxation en dehors el en haut.ob-
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sert* |»ar M. Hoberl et communiqué à la Société de chirurgie, mais il existait une 
fracture du corps de l'os du côté opposé à la luxaiion. 

La forme de la cavité varie avec l'âge : plane chez le lotus, elle est peu profonde 

dans l'enfance, et ne se creuse qu'au m o m e n t où le conduit auditif et l'arcade zygo
matique acquièrent chez l'adulte tout leur développement. Les m ê m e s modifications 
se font remarquer dans les condyles, ou plutôt dans les branches de la mâchoire qui 
les sup|H>rlent; en sorte que par suite de la direction de ces dernières, qui, chez le 
fœtus, font presque suite au corps de l'os, la luxation esl rendue à peu près impos
sible, .le partage donc l'opinion de 31. Nélaton, qui pense que dans le cas de Tarira, 
qui aurait dit on observé une luxation chez un enfant de trois mois, il y a eu erreur 
de diagnostic. 

I>es moyens d'union sont un ligament latéral externe; une capsule articulaire ren
forcée en avant, en arrière el sur le côté interne par des (ihies ligamenteuses, dans 
lesquelles Fcrrein a voulu voir des ligaments isolés, et un ligament interarliculairc. 

Le ligament latéral exlerae, inséré au tubercule zygomatique signalé prérédmi-
inent el, au col du condyle, est assez long pour permettre ii relie éininenec de se 
porter en arrière, jusque daus le fond de la cavité glénoïde, el en avant jusqu'au-
dessous de la racine de l'apophyse zygomatique, sans se rompre. Il est iris fort et 
très résistant, et les deux articulations teinporo- maxillaires étant solidaires el n'en 
formant pour aiusi dire qu'une seule, on comprend l'inulililéet par conséquent l'ab
sence presque complète d'autres liens ligamenteux à la partie interne. 

La capsule articulaire, renforcée en avant, en arrière cl surtout eu dedans par des 
fibres qui s'implantent à l'épine du sphénoïde et au-dessous de l'éiniiieucc eondy-
lienne, esl assez résistante, mais assez lâche, ce que nécessitait le mécanisme tout 

particulier de cette articulation. 
Quant au ligament interarliculairc, ou lame libro-cartilagineuse, elle est elliptique, 

épaisse sur ses bords, el présente l'apparence des ménisques du genou, sauf qu'elle 
n'est poinl perforée à son centre, niais seulement 1res amincie. Llle est très adhé

rente au condyle par les deux extrémités de son grand diamètre, et de plus esl 
fixée à la partie antérieure el postérieure de la capsule; le plérygoïdion externe y 
insère quelques-unes de ses fibres. Ces moyens d'union ligamenteux sont d'aillcius 
renforces par des portions fibreuses qui se détachent des aponévroses des muscles 
environnants. 

Outre ces liens purement passifs, il faut signaler les moyens d'union actifs, c'est-
à-dire les muscles destinés à mouvoir l'articulation. Ces muscles sont : le ptérygoïdien 
interne el le inasséter, qui forment à la branche de la mâchoire une véritable sangle 
musculaire, et le temporal, Ions trois destinés à élever la mâchoire. 

Quant aux plérygoïdiens externes, ils attirent en avant les condyles loi .-qu'ils 

agissent simultanément, et produisent les mouvements de latéralité lorsqn ils se 
contractent isolément. Enfin parmi les muscles qui, loin d'assujettir les surfaces arti
culaires, tendent au contraire à les écarter en abaissant la mâchoire, il faut ranger 
tous ceux qui s'insèrent au corps de l'os et se portent aux régions sus et s.uis 

hyoïdiennes. 
A l'état de repos, lorsque la bouche esl fermée el les dénis rapprochées, les con

dyles remplissent la cavité glénoïde. et si l'on essaye de faire exécute, à la mâchoire 
des intimement s de latéralité, le doigt étant placé au-devant du tra-u-. c'csi a due 
précisément à leur niveau, c esl à peine si on les seul pivoler légèrement sur eux 
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menus. Ce mouvement est facilité par la largeur de la fosse glénoïdienne à ses deux 

extrémités, et, pour l'exécuter, la face postérieure du condyle s'appuie sur la saillie 

que l'on remarque un peu au-devant de la scissure de Glaser. Dès que la mâchoire 

s'abaisse, on sent les condyles descendre et s'avancer sous la racine transverse de 
l'apophyse zygomatique, de manière à venir se placer, lors du plus grand degré 
d'ouverture possible de la bouche, directement au-dessous.d'elle; en m ê m e temps 

l'angle de la mâchoire se porte en arrière et se relève. Dès que les muscles éléva

teurs se contractent et que les mâchoires se rapprochent, le condyle revient par le 
m ê m e chemin reprendre sa place dans la cavité glénoïde. 

Tel est le mécanisme physiologique suivant lequel s'abaisse et se relève le maxil

laire inférieur. Mais si, par suite d'une contraction convulsive et involontaire des 
muscles abaisseurs et des ptérygoïdiens externes, ainsi qu'il arrive dans le bâillement 
et le vomissement, les condyles viennent à être plus abaissés encore et brusqueinenj 

attirés en avant, si surtout les fibres antérieures de la capsule se rompent, ces émi-
nences arrondies glissent au-devant de la racine zygomatique, et la luxation est 

produite. 
Tel est le mécanisme indiqué par Boyer; il rejette complètement l'explication 

proposée par J.-L. Petit et reproduite par Pinel, lesquels pensaient que, par suite 

de la projection en avant et de l'abaissement du condyle, l'angle maxillaire se rele

vant el se portant en arrière, il arrivait un m o m e n t où les fibres les plus postérieures 
des masséters et ptérygoïdiens internes, dépassant en arrière l'interligne articulaire, 
devaient, en se contractant, pousser et fixer le condyle en avant. 

Tout en admettant, avec Boyer et tous les auteurs qui l'ont suivi, qu'en effet les 
libres du masséter, et surtout du ptérygoïdien, dépassent rarement, je n'oserais,',pas 
dire jamais, en arrière l'interligne articulaire, qui se trouve transporté dans les mou
vements d'abaissement forcé au-devant de la racine zygomatique, j'ai été frappé 

qu'aucun d'eux n'eût fait celte observation, que le condyle, lorsqu'il a dépassé celle 
saillie de la racine Iransverse, repose sur un plan lisse et poli, incliné en haut, sur 
lequel il doit nécessairement tendre à glisser dans la fosse zygomatique, pour peu 

qu'il y soit sollicité par la puissance musculaire. Pour produire ce résultat, peu 
importe que les fibres des masséters et des ptérygoïdiens internes aient passé eu 
totalité ou en partie en arrière des condyles, par suite de l'élévation de l'angle maxil
laire et sa projection en arrière ; il suffit qu'ils se contractent pour que les éminences 
condyliennes, lisses et arrondies, une fois luxées, suivent l'inclinaison du plan qui 
les conduit dans la fosse zygomatique et s'y enfoncent davantage. Si donc il me 
semble démontré que la contraction des muscles ptérygoïdiens externes produise, 
avec le concours des abaisseurs, le premier degré du déplacement il m e paraît non 
moins incontestable que ce déplacement, une fois produit, puisse être augmenté H 
rendu permanent par celle des masséters et ptérygoïdiens internes. 

« En admettant le déplacement tel que le supposent Boyer et les chirurgiens mo
dernes, on ne voit pas, dit M. Nélaton (1), ce qui empêcherait le condyle de rentrer 
dans la cavité glénoïde du temporal, car la saillie que forme la racine transverse 

n'esl pas très considérable, et il est facile de comprendre que cette saillie, fùl-clle 
m ê m e considérable, ne pourrait mettre obstacle à la réduction. 

Se fondant sur des expériences cadavériques, le savant professeur pense que I» 

(l) Eléments de palholor/ie, t 11, p. 311. 
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seule cause qui puisse ainsi maintenir le déplacement est l'arc-boulemeul du sommet 
de l'apophyse coronoïde contre l'angle inférieur de l'os malairc, en dehors du tuber
cule qui résulte de la jonction de cet os avec la lubérosilé maxillaire, opinion d'ail
leurs qui régnait exclusivement dans la science avant J.-L. Petit. Je ne puis adopter 
celte manière de voir : 1 " Parce qu'il m e semble impossible que dans la projection 
en avant et en bas de l'apophyse coronoïde, le muscle temporal qui l'enveloppe de 
ses insertions puissantes ne soit pas fortement lendu, el que la tension de ces fibres 
doit s'opposer énergiquement à ce que la saillie osseuse puisse ainsi s'accrocher au 
rebord malairc. Si, sur des têtes qui ont macéré et sur le cadavre, on obtient cet 
arc-boutement, c'est que la contraction musculaire esl absente. 2" Parce que l'incli
naison du plan osseux préarticulaire et la contraction musculaire expliquent suffi
samment l'impossibilité où se trouve le condyle de revenir en arrière, et par consé
quent la permanence du déplacement. 

Le périoste quf entoure le col du maxillaire inférieur esl si peu adhérent, qu'il est 
possible de le décoller circulairemenl et dans une étendue assez considérable à l'aide 
d'un instrument mousse, introduit par une incision longitudinale de cette membrane 
d'un deini-centimèlre au plus d'étendue. C'est celle disposition qui m'a donné l'idée 
de proposer, dès 1850, la section de celle portion de l'os dans les cas d'ankylose de 
l'articulation tcmporo-maxillairc, afin d'y établir une fausse articulation, tout en 
respectant le périoste qui servirait d'abord à nourrir les fragmenls et pjjis tard à 

former les moyens d'union de la pseudarthrose. 
Cette opération, dont le manuel opératoire est facile sur le cadavre, peut êlre 

exécuiée avec une grande rapidilé. Pour plus de précision j'ai divise l'exécution du 
manuel opératoire en quatre temps. 

Premier temps. — Le chirurgien pratiquera, vis-à-vis du col du condyle, à 1 cen
timètre au-dessous de l'arcade zygomatique, une incision de li centimètres de lon
gueur, parlant du bord antérieur du conduit auditif. Celte iucision transversale 
permet, d'une part, d'éviter la blessure des artères transverses de la face, et des 
rameaux du facial qui marchent parallèlement à l'incision, car je ne parle pas du 
conduit de Sténon, au-dessus duquel on doit toujours se trouver ; ou a de plus l'avan
tage de découvrir le col du condyle, selon la direction que doit avoir la section qu'on 

y pratiquera. 
Deuxième temps. — La peau incisée, on Iraverse l'aponévrose parotidienne; on 

rencontre une pelile partie de la glande de ce nom, qu'on traverse ou qu'on refoule 
en arrière ; on laisse en avant le bord postérieur du masséter, el l'on arrive sur le 

col, un peu plus profondément situé. 
Troisième tcinjis. — O n incise le périoste longitudinalement, dans le but de pou

voir décoller ensuite circulairement celle membrane, et de la conserver, pour servir 
de mojcn d'union, de capsule articulaire aux deux bouts de l'os dans la pseudar
throse'qu'on se propose d'établir. La disposition analomique du périoste sur ce point 

pcrmeH'exéculion de celle manœuvre, qui est vraiment très facile. J'ai tenté sur le 
col fémoral d'agir de la m ê m e manière, et cela ne m'a pas été possible. 

L'incision pratiquée au périoste doit avoir une longueur suffisante pour pouvoir 
introduire jusqu'au-dessous de l'os une sonde cannclfe mousse et très courbe, .i 
l'iidcdclwmcllo on décolle cette membrane en arrière, c o m m e on l'avait fait en 

' avani. 
< {m,,-ruine temps. ,- Mois, "dans la concavité de celle soude cannelée- ou fail 
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glisser une aiguille courbe et mousse, ou un stylet entraînant une scie à chaîne, à 

l'aide de laquelle on opère la section de l'os avec la plus grande facilité. 
O n n'ouvre que peu de vaisseaux ; il faut se rappeler seulement la disposition de 

la maxillaire interne, située immédiatement en arrière du col, qu'elle contourne, par

ticularité anatomique qui donne encore plus de poids au procédé du décollement 

du périoste. 
Le pansement se fera c o m m e pour une plaie simple des os; on recommandera 

au malade d'exécuter des mouvements, afin de prévenir la réunion ; on pourra même 

mettre un coin de bois entre les dents, c o m m e l'ont fait M M . Toirac et Georges 

Buch, dans les cas de section de brides rétractées, pour guérir l'ankylose incom

plète (1). 
2° Des vaisseaux de la face. — Les artères de la face peuvent être considérées 

c o m m e formant deux réseaux, l'un superficiel, destiné presque exclusivement aux 

téguments, l'autre profond. 
Le réseau superficiel résulte des anastomoses nombreuses que s'envoient les 

artères faciale, sous-meritale, transversale de la face, et de quelques ramuscules des 
frontale et temporale. D e plus, il entre en communication fréquente avec des branches 
du réseau profond clans des points que j'indiquerai ultérieurement. 

Sur la ligne médiane, toutes ces artères s'anastomosent par inosculation avec celles 
du côté opposé, en sorle qu'il s'établit, par l'intermédiaire de ce réseau superficiel, 

une véritable solidarité entre toutes les portions tégumentaires de la face, et que la 
circulation capillaire acquiert une activité et une rapidité qu'on ne retrouve au même 
degré nulle part ailleurs. C'est là sans doute ce qui explique l'instantanéité avec la
quelle, sous l'influence de certaines passions, rougit ou pâlit le visage ; et comme cette 
rapidité dans la coloration de la face annonce toujours une accélération ou un ralen
tissement des mouvements du cœur, elle devient un symptôme de grande importance 
dans certains états pathologiques. Les chirurgiens savent, par exemple, que chez les 
individus qu'on soumet à l'influence des vapeurs de chloroforme, la rapide décolo
ration de la face est un symptôme des plus alarmants, en ce qu'il annonce l'imminence 
de la suspension des battements du cœur, de m ê m e que la teinte violacée et l'injec
tion du globe oculaire sont un signe certain de la difficulté qu'éprouve le sang à 
traverser les capillaires du poumon. 

Il est impossible de préciser d'une manière générale la direction des artères qui 
composent le réseau superficiel ; j'ai d'ailleurs insisté sur la manière dont chacune 
d'elles se comporte, en décrivant les diverses régions de la face. Toutes elles offrent 
ce caractère d'être flexueuses, de décrire des sinuosités multipliées pour s'accom
moder à la mobilité des téguments, et d'être enfin très superficielles. Elles sont gé
néralement peu volumineuses, et proviennent toutes de la carotide externe, sauf les 

artères frontales, qui émanent de l'ophtlialmique, branche de la carotide interne. 
Le réseau profond, formé par les branches de la linguale, des pharyngiennes, de 

la maxillaire interne et de l'ophtlialmique, est très compliqué, en ce sens que les 
rameaux qui le constituent décrivent souvent de très longs trajets et traversent de 
longs canaux osseux, des enfoncements et des cavités, avant d'arriver à leur des
tination. 

(1) Des opérations applicables aux ankyloses. 1850. Thèse pour le concours de médecine 
opératoire, par A. Rithet. 
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Ces différentes artères s'anastomosent fréquemment entre elles, mais de plus elles 
communiquent, superficiellement avec le réseau des artères tégumentaires, profon

dément avec le système artériel intra-crânien. Les anastomoses avec le réseau super
ficiel ont lieu en plusieurs points, mais principalement : au trou mentonnier, entre 

la dentaire inférieure et les sous-mentale et coronaire labiale; au trou sous-orbitaire, 
entre l'artère de m ê m e nom et les transversale de la face et faciale ; enfin, entre 
les massétérine et buccale, et les rameaux profonds de la faciale et de la transver
sale. Les communications avec le système artériel intra-crânien s'établissent par 
l'intermédiaire de la petite méningée, de la méningée moyenne, et surtout de l'artère 
ophthahnique. 

Ce réseau de la maxillaire interne entretient encore des relations avec d'autres 
branches de la carotide externe, la linguale par exemple et la pharyngienne infé
rieure, au moyen des artères vidienne et pharyngienne supérieure ou ptérygo-
palatinc; enfin la plupart des branches du côté droit s'anastomosent largement sur la 
ligue médiane avec telles du côté opposé. 

De cei exposé il résulte que les deux réseaux artériels d'un côté de la face com
muniquent largement entre eux et avec les artères qui proviennent de la carqjjde 
interne; tandis que, d'autre part, les deux réseaux superficiels et profonds droits et 
gauches s'unissent entre eux par des anastomoses aussi larges que multipliées : le 
système artériel de la face forme donc en réalité un vaste cercle circulatoire, excom
munication directe avec le système artériel intra-crânien. 

De ces considérations anatomiques découlent des résultais pratiques importants. 
Dans les blessures de la face, qu'elles soient profondes ou superficielles, le sang 
s'écoule par toute la circonférence dé la solution de continuité, et ce que l'on a de 
mieux a faire, c'est de tenter la ligature des artères ouvertes dans le fond m ê m e de 
la plaie; car l'interruption du cours du sang dans les troncs principaux, et m ê m e 
dans l'une des deux carotides primitives, ne suffit point toujours, à cause des 
anastomoses, à arrêter l'hémorrhagie, ainsi que je l'ai établi pour les plaies de la 
région parotidienne. Mais aussi oetle grande vascularité favorise la cicatrisation 
des solutions de continuité accidentelles ou faites à dessein; aussi la face « est-elle 
regardée à juste titre c o m m e la région par excellence pour les opérations autoplas
tiques. 

Les veines de la face, c o m m e les artères, forment deux réseaux qui communiquent 
largement entre eux et avec ceux du côté opposé. Il en est de m ê m e de leurs ana-
slomoses avec le système veineux intra-crânien, et je ne veux que rappeler ici ce que 
j'ai dit à la région orbilaire, à savoir, que la veine angulaire, origine de la faciale, 
s'abouche largement avec l'ophtlialmique. 

Les veines qui accompagnent la maxillaire interne présentent dans la fosse zygo
matique une disposition plexiforme très remarquable ; de plfls, accolées à des aponé
vroses, elles ne sont pas sans analogie avec celles que l'on observe dans la région 
sous-hyoïdienne, t'est-à-dire qu'elles restent béantes lorsqu'on les incise, leurs parois 
étant maintenues écartées par une intime adhérence à ces lames fibreuses. 

.1 Des nerfs de tu pue. — Nulle partie du corps ne reçoit autant de nerfs que Ja 
face, nerfs de sensibilité spéciale, nerfs de sensibilité générale et nerfs moteurs. 

lis nerfs de sensibilité spéciale sont les nerfs olfactif, fiptique, acoustique, lingual 
et glosso-pharyngicn. Les trois premiers offrent ce caractère c o m m u n d'être insen

sibles a tout autre excitant qu'à celui qui leur esl spécialement dévolu; aussi leur 
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lésion n'entraîne-t-elle aucune douleur, mais anéantit la fonction à laquelle ils 

président. 
Les nerfs de sensibilité générale sont presque exclusivement fournis par la cin

quième paire; je dis presque, car quelques-uns des rameaux du plexus cervical 
superficiel se distribuent à la peau de la région parotidienne et de l'oreille. 

Quant aux nerfs moteurs, outre les nerfs de la troisième, quatrième et sixième 

paire qui animent les muscles de l'œil, on rencontre pour les autres muscles de la 

a ce la petite racine de. la cinquième paire et le facial. 

J'ai déjà présenté, en parlant des nerfs en général (1), les considérations géné
rales qui se rattachent aux nerfs de sensibilité et de mouvement; en parlant de 

l'orbite, j'ai suffisamment insisté sur les fonctions des nerfs moteurs de l'œil; il ne 
m e reste donc plus à parler que des deux paires nerveuses qui, par la multiplicité 
de leurs rameaux et l'importance de leurs attributions, tiennent sous leur dépendance 

la plupart des phénomènes physiologiques de la face : je veux parler de la cinquième 
et de la septième paire. 

La cinquième paire, aussi n o m m é e trijumeau ou tri facial, à cause des trois 
rameaux en lesquels elle se divise dans l'intérieur m ê m e du crâne, naît par deux 

racines : une plus volumineuse, qui peut être suivie jusqu'aux corps restiformes où 
elle a son origine réelle ; une plus petite, qu'on ne peut conduire au delà des fibres 
de la protubérance dont elle émane. Ces deux cordons réunis, mais non fusionnés, se 
portent sur le bord supérieur du rocher; là, tandis que la grosse racine s'épanouit 
au milieu d'une matière grisâtre, pour former le ganglion semi-lunaire ou de Gass.er, 

la petite racine passe au-dessous sans y prendre part, et reste toujours distincte. • 
A u sortir du ganglion, la grosse racine se divise en trois branches: une supé

rieure, dite branche ophthalmique de AVillis, qui se porte dans l'orbite en longeant 
la paroi externe du sinus caverneux ; une moyenne, qui s'engage par le trou grand 
rond, à laquelle s'adjoint un autre ganglion, dit de Meckel, et qui se termine parle 

nerf maxillaire supérieur; une troisième, enfin, qui sort par le trou ovale, sous le 
n o m de maxillaire inférieur, ayant immédiatement après sa sortie du crâne, à son 
côté interne, le ganglion dit otique. C'est à cette dernière que s'unit la petite racine, 
qui reste encore quelque temps isolée, mais^ qui finit enfin par mélanger intimement 
ses fibres avec elle.' 

H résulte de cette seule énonciation anatomique,- que le nerf de la cinquième 
paire doit être regardé c o m m e un nerf mixte, destiné à la fois à la sensibilité et à la 
motilité, puisqu'il tire origine par sa grosse racine des cordons postérieurs ou sensi-
tifs de la moelle, et par sa petite racine, des cordons antérieurs ou moteurs, c'est-
à-dire pour parler plus exactement, de leurs prolongements. U n simple coup d'œil 
jeté sur la distribution ultérieure des trois branches du trifacial va encore confirmer 
cetle manière de voir. E n effet, l'ophthalmique de Willis s'épuise presque.complète
ment dans les parties non musculaires de l'œil, dans les téguments du front, des 
paupières, et clans la muqueuse nasale ; de m ê m e que le maxillaire supérieur se 
distribue à peu près exclusivement à la muqueuse des fosses nasales, du voile, de II 
voûte palatine, aux dents supérieures et à la peau de la joue, du nez et de la lèvre 
supérieure. Quant au maxillaire inférieur, le seul qui offre des fibres mélangécs-dc 
h petite et de la grosse ncinc, il envoie des filets en m ê m e temps à la muqueuses 

(1) Voyez System? nerveux. 
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joues, aux dents inférieures, à la peau du menton et de la lèvre inférieure, et aux 
muscles crotaphite, masséter, ptérygoïdien et mylo-hyoïdien, qui ne reçoivent aucun 
autre nerf, 

O n peut donc présumer déjà, se fondant uniquement sur les données qui pré

cèdent, que la cinquième paire est un nerf mixte, mais qui ne présente réellement 
ce caractère que dans sa branche inférieure, les deux supérieures paraissant plus 
spécialement Réservées à la sensibilité. 

Toutefois ces éléments seraient, il faut bien l'avouer, insuffisants à établir cette 
doctrine, car on pourrait objecter avec raison qu'il est des muscles qui reçoivent des 
rameaux du maxillaire supérieur ou de l'ophtlialmique. Il appartient donc à la phy
siologie de démontrer que ces filets ne sont là que pour donner aux fibres musculaires 
cette sensibilité dont elles ne sauraient pas plus se passer que les autres organes de 
l'économie. 

Tel est le but des vivisections entreprises par Lund, Eschricht, Magendie, M M . Lon-
get et Cl. Bernard, lesquelles ont prouvé qu'après la section de la cinquième paire 
dans le crâne, la sensibilité était abolie dans toutes les parties auxquelles elle se dis
tribue, ainsi que la motilité dans les muscles qui reçoivent des filets de la petite 
racine. De plus, et c o m m e confirmation de ces expériences, M. Longet, galvanisant 
sur des lapins la grosse racine de la cinquième paire isolée de la petite racine àl'aide 
d'une lame de verre, n'a jamais obtenu la plus légère trace de contractilité muscu
laire, tandis que l'excitation isolée de la petite racine déterminait constamment des 
mouvements très sensibles dans les muscles élévateurs de la mâchoire inférieure. 

Enfin, des faits pathologiques observés sur l'homme, dans lesquels on a vu des 
lésions profondes de cette paire nerveuse entraîner la perte de la sensibilité dans toute 
la portion correspondante de la face, et la paralysie des muscles masticateurs, ont 
complété la démonstration. 

Mais il est quelques autres points encore que les vivisections et l'observation cli
nique ont mis en lumière, et que n'aurait jamais pu faire m ê m e soupçonner la con
templation auatomique, à savoir, que la cinquième paire préside aux fonctions de 
sécrétion et à celles de nutrition de la face, et que ses fibres sont douées d'une très 

vive sensibilité. 
Les expériences de Magendie, celles plus récentes, plus exactes de M M . Longet 

et Cl. Bernard, ont en effet prouvé qu'à la suite de la section de la cinquième paire 
dans le crâne, il survenait d'abord du double dans la cornée, puis le ramollissement 
et la perforation de celle membrane, et consécutivement la fonte de l'œil; tandis que 
d'un autre côté, on observait une diminution sensible de la vision, de l'odorat, de 
l'audition, et enfin la perte presque complète du sens du goût. En m ê m e temps, le 
côté de la face qui correspondait à la lésion du trijumeau semblait s'atrophier et 
s'amincir. Il est facile de s'expliquer cet affaiblissement dans les organes de la vue, 
de l'odorat et de l'ouïe, par les tqpublqs de nutrition et de sécrétion qui mettent les 
nerfs sociaux dans des conditions défavorables à l'exercice de leurs fonctions; quant 
au sens dn goût, si la perturbation est plus complète, cela tient à la paralysie du nerf 

lingual, branche du maxillaire inférieur, lequel partage, ainsi qu'on sait, avec le 
glosso-pliaryngien, la mission de présider a la gustation, sorte de toucher perfec
tionné. 

Quelques physiologistes, et en particulier M. Cl. Bernard, pensent que celte faculté 
de régir la nutrition et la sécréliou de la face est communiquée à la cinquième paire 
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par les filets du grand sympathique qui s'unissent à elle au niveau des ganglions de 
Gasser, de Meckel et d'Arnold; c'est là une question qui sera examinée plus loin à 

propos du facial et du nerf intermédiaire de Wrisberg. 
Toutes les branches, tous les rameaux, les plus petits filets qui proviennent delà 

grosse racine de la cinquième paire, jouissent d'une exquise sensibilité, et long

temps avant que les physiologistes eussent bien précisé ce point important, les chi
rurgiens savaient combien sont douloureuses les lésions des nerfs frontal, sous-orbitaire 
et mentonnier ; d'autre part, personne n'ignorait que les atroces douleurs de la carie 

dentaire avaient leur siège dans les ramifications du trijumeau. Mais, avant les expé
riences des physiologistes, beaucoup de praticiens croyaient que les rameaux du facial 
partageaient avec la cinquième paire ces propriétés sensitives; nous verrons bientôt 

ce qu'il y a de réel dans cette hypothèse. 
Pour résumer toutes ces considérations, je dirai donc : 1° Q u e le trijumeau, par ses 

branches ophthalmique et maxillaire supérieure, est un nerf exclusivement sensitif, 
tandis que par le maxillaire inférieur, il est-sensitif et moteur; 2° que par ses fibres 

sensitives ce nerf régit encore la nutrition et la sécrétion de la face, ce qui explique 
les troubles qui surviennent dans les organes des sens supérieurs après sa lésion; 
3° qu'il partage avec le glosso-pharyngien la mission de présider au sens du goût; 

4° enfin que toutes ses branches sont douées d'une vive sensibilité, m ê m e celles qui, 
émanant du maxillaire inférieur, se portent aux fibres musculaires, par la raison 

qu'elles sont mélangées intimement avec des libres sensitives. 
A ce tableau rapide des propriétés de la cinquième paire, si nous opposons celles 

que possède le facial, nous aurons à signaler un contraste frappant. 
N é des faisceaux latéro-antérieurs de la moelle par des racines multiples qu'on 

peut suivre jusque sur le plancher du quatrième ventricule où elles s'entrecroisent 
avec celles du côté opposé (1), le nerf facial émerge des centres nerveux dans le 
fond du sillon qui sépare le bulbe de la protubérance; puis il s'accole au nerf acous
tique dont il est séparé par le petit nerf dit intermédiaire de "Wrisberg, et s'engage 
dans le canal inllexe du rocher, où j'ai signalé ses rapports en faisant l'histoire de la 

caisse du tympan. 
Il sort ensuite du crâne par le trou stylo-mastoïdien, traverse la parotide d'arrière 

en avant de sa partie profonde à sa partie superficielle, et enfin se divise en deux 
branches principales qui couvrent de leurs ramifications étalées en éventail toutes 

les parties superficielles de la face. 
Avant d'entrer dans le rocher, le facial s'unit d'une manière intime au nerf inter

médiaire regardé par Wrisberg c o m m e établissant une anastomose entre lui el 
l'acoustique, tandis que Gaëdeckens et M. Cusco le considèrent c o m m e lui constituant 
une racine sensitive ; nous v errons bientôt que ce rameau, c o m m e le facial lui-même, 

n'est autre qu'un nerf moteur que M . Cl. Bernard rattache au système du grand 
sympathique. 

A u fond du conduit auditif interne le facial se sépare de l'acoustique, et au niveau 
de son deuxième coude il présente une intumescence gangliforme, désignée sous le 
n o m de ganglion géniculé. De ce ganglion parlent ou à ce ganglion se rendent, sui

vant la manière dont les auteurs interprètent les faits analomiques et physiologique8! 
le grand et le petit nerf pétreux, tous deux menant en communication le facial avec 

(1) Vulpian, Thèse de Paris, 1853.— Liégeois, Thèse de Paris, 1858. 
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la cinquième paire, le premier se rendant au ganglion sphéno-palatin et de là aux 
muscles du voile palatin, le deuxième au ganglion otique. Dans l'oreille moyenne il 
envoie un rameau au muscle de l'étrier, mais surtout reçoit une anastomose impor
tante du pneumogastrique, signalée d'abord par Comparetti ; enfin, à une petite 
distance du trou stylo-mastoïdien, il donne la corde du tympan, qui va bientôt se 
joindre au nerf lingual. 

Au sortir de l'aqueduc, le facial envoie un rameau auastomotique au glosso-pha-
ryngién, puis il fournit des rameaux aux muscles de l'oreille, au digastrique, au stylo-
hyoïdien, au stylo-glossc et au glosso-staphylin. Les deux branches en lesquelles il 

se termine ont de fréquents rapports avec la cinquième paire et le plexus cervical : 
c'est ainsi que la leinporo-faciale ou supérieure reçoit des anastomoses importantes 
de l'auriculo-temporal derrière le condyle, et du nerf sous-orbitaire au niveau du trou 
de ce nom, tandis que la cervico-faciale ou inférieure mélange intimement ses fibres 
avec celles du nerf dentaire el des branches superficielles du plexus cervical. La 
branche temporo-faciale est destinée aux muscles auriculaires, frontal, sourcilier, 
orbiculaire des paupières, grand et petit zygomatiques, transverse du nez, élévateur 
propre, élévateur c o m m u n et buccinateur fia cervico-faciale fournit au buccinateur, 
au carré du menton, au triangulaire, au muscle dit de la houppe, au risorius et au 
peaucier du cou et de la face. 

En suivant avec le scalpel ces divers filets, on peut se convaincre que la plupart se 
terminent dans les fibres musculaires, mais on constate cependant que quelques-uns 
d'entre eux, en beaucoup plus petit nombre, il est vrai, accompagnent les artères, 
el que d'autres se rendent à la peau, circonstance qui pourrait faire supposer que 
le facial est tout à la fois un nerf de sentiment et de mouvement. Mais il ne faut pas 
oublier que les anastomoses nombreuses du facial avec d'autres paires nerveuses ont 
du modifier sa constitution première, ce que démontreront d'ailleurs nettement les 
expériences sur les animaux. 

En résumé, considéré au point de vue purement anatomique, le facial ne peut 
être regardé c o m m e un nerf simple que dans son trajet intra-crânien ; en effet, à 
partir du point où il va s'engager dans le conduit auditif interne, il change de na
ture. \insi : 1° il s'accole à un nerf dont l'origine, aux centres nerveux, n'est pas la 
m ê m e (pie la sienne, le nerf intermédiaire de Wrisberg, qui peut, qui doit m ê m e avoir 
des propriétés différentes ; 2° il s'unit dans le canal indexe à d'autres paires ner
veuses auxquelles il donne ou dont il reçoit des filets; 3" enfin, à partir de sa sortie 
du trou stylo-mastoïdien jusqu'à sa terminaison, il s'anastomose fréquemment avec 
des rameaux soit de la cinquième paire, soit du plexus cervical. Ce n'est donc point 
uniquement dans sa constitution anatomique qu'il faut chercher le secret de ses 
fond ions, quoique cependant elle fasse présumer déjà ses propriétés plus particuliè
rement motrices, mais bien dans les expériences sur les animaux et dans les faits 
pathologiques qui ont jeté sur cette question une vive lumière. 

Pour présenter avec méthode les faits nombreux qui se rattachent à la physiologie 
du nerf facial, il faut h s grouper sous forme de propositions et faire voir : K q u e 
le nerf facial esl insensible par lui-même el qu'il ne conduit au cerveau aucune im
pression sensible; 2" qu'il esl un nerf moteur; :>° qu'en vertu de ses fondions motrices. 
il a, MII 1rs organes des sens, el accessoirement sur les sécrétions, la calorilicalion, la 
circulation et la nutrition de la face, une certaine influence. Ces déverses propositions, 

quoique généralement, je dirais presque universellement adoptées, ont rencontré tout 
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récemment encore dans M. Malgaigne un persévérant adversaire (.1) ; j'ai pensé dès 
lors qu'il ne serait pas sans utilité de reprendre quelques-uns des poinls en litige, 

d'entrer dans des détails un peu plus circonstanciés que je, ne l'avais fait dans ma 

première édition, sans m e croire obligé toutefois d'exposer à ce sujet, d'une manière 
complète, l'état de la science. Il est effectivement des particularités sur lesquelles on 

est si unanimement d'accord, qu'il suffira de les énoncer c o m m e des vérités acquises 

et hors de toute discussion. 
1° Le facial est insensible par lui-même et il ne conduit au cerveau aucune im

pression sensible. — Il faut distinguer au facial deux portions, une extra-crânienne 
et l'autre inlra-crânienne; suivant qu'on agit, sur l'une ou sur l'autre, les résultais 
obtenus varient singulièrement. Lorsqu'après avoir coupé sur un chien le nerf facial 
à sa sortie du trou stylo-masloïdien, on expérimente sa sensibilité, on constate que 
les deux bouts périphérique et central sont sensibles, car, chaque fois qu'on les pince, 
l'animal pousse des cris. La sensibilité dont est animé le bout périphérique lui vient 
évidemment en retour d'un autre nerf, de la cinquième paire, par exemple, puisque 

toute continuité directe par le Iroiic de la septième avec les centres est détruite; 
c'est là ce que l'on a désigné sous le n o m de sensibilité récurrente. Quant a la sen

sibilité du bout central, est-elle inhérente aux fibres m ê m e s du facial? lui est-elle 
communiquée par le nerf de Wrisberg? vient-elle enfin de la cinquième paire ou 

du pneumogastrique? C'est ce qu'il faut actuellement examiner. 
Des expériences nombreuses et bien faites pouvaient seules élucider la question, 

Lund, d'abord, puis M . Longet, soupçonnant que c'était à la cinquième paire que le 
facial empruntait sa sensibilité, imaginèrent de couper sur des lapins le trijumeau 
dans le crâne ; divisant alors la septième paire, ils trouvèrent les bouts central et péri

phérique insensibles : d'où ils conclurent logiquement que si l'animal accuse de la 
douleur lorsqu'on irrite les rameaux du facial avant d'avoir anéanti l'action delà 
cinquième paire, c'est que l'on agit sur les filets fournis par ce dernier nerf, puisque 
après la section ils offrent une insensibilité absolue. Toutefois M. Jobert, qui, dès 
avant 1838, avait fait la m ê m e expérience, était arrivé à des résultats opposés,,.et 

avait vu qu'après la section de la cinquième paire dans le crâne sur des chiens,,si l'on 
irritait le tronc du facial, on le trouvait encore sensible (2). D e nouvelles observation̂  
devenaient donc nécessaires, et c'est alors que M. Cl. Bernard, confirmant une opi

nion émise d'abord par Millier et achevant la démonstration de Lund et de M. Longet, 
prouva que cetle sensibilité du bout central, qu'il avait constatée sur les chiens commp 
M . Jobert, tenait à la présence des filets sensitifs envoyés au facial par le pneumogas
trique. Voici, en quelques mots, comment le professeur du collège de France a procédé 
a cette démonstration : Sur un gros chien préalablement aneslhésié, il découvrit, le 
nerf facial à sa sortie du trou stylo-mastoïdien, puis le suivit en s'aidant de la gouge 
et du maillet, jusqu'au point où il reçoit son anastomose du ganglion jugulairedu 
pneumogastrique; ayant laissé reposer l'animal, il pinça le nerf au-dessous,de 
1 anastomose et le trouva évidemment sensible. Alors, l'ayant coupé à ce niveau, il 
constata de nouveau que les deux bouts étaient encore sensibles, c o m m e cela a lieu 
pour les nerfs mixtes. Aussitôt après il coupa la branche anaslomotique du nerf vague, 
et cetle section causa une vive douleur. Pinçant alors de nouveau le nerffacié, 

t que la sensibilité du bout central avait disparu, tandis que celle du 

(2! iï£T%ï%ruvic?e-m8'1-
\*) Jobert, ttudes sur le système 

' système nerveux, t. I, p. 227. 
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bout périphérique persistait tout entière. La sensibilité du bout central provenait 
donc directement du pneumogastrique, de m ê m e que le bout périphérique recevait 
de la cinquième paire sa sensibilité récurrente (I). 

Cette expérience, qui prouve nettement que le facial n'a en propre aucune sensi
bilité, et que celle qu'il paraît avoir est due à l'adjonction de fibres sensitives prove
nant soit du pneumogastrique, soit de la cinquième paire, est importante encore 
en ce qu'elle démontre que les nerfs pétreux ne communiquent aucune propriété 
sensitive à la septième paire, et, par conséquent, ne sauraient être regardés c o m m e 
des filets venant de la cinquième paire et se rendant à ce nerf. Elle prouve de plus 
que ces deux filets, grand et petit pétreux, se portent au contraire du facial à la 
cinquième paire, et enfin que le nerf intermédiaire de Wrisberg ne joue en aucune 
façon, par rapport à la septième paire, le rôle de racine sensitive. 

Mais, pour arriver à une démonstration satisfaisante de ce dernier point, il faut 
agir directement sur la portion intra-crânienne du facial, et cela constitue, il faut 
bien le dire, une énorme difficulté. Là, effectivement, la septième paire esl si 
profondément située, qu'on n'y arrivc'qu'après avoir effectué de grands désordres; 
ci, d'autre part, si l'on veut se borner à en opérer la section en faisant pénétrer 
l'instrument par un étroit passage, on s'expose à le manquer ou à toucher d'autres 
filets nerveux. Néanmoins, en variant les procédés opératoires, M. Cl. Bernard est 
arrivé à des résultats dont les uns sont tout à fait concluants, et dont les autres, quoi
que moins précis, permettent cependant, ainsi que nous allons le voir, de formuler 
quelques déductions pleines d'intérêt. 

Lorsque sur un animal dont le crâne a été ouvert, on pince la masse des nerfs 
qui forment la septième paire, c'est-à-dire, l'acoustique, le facial et le nerf inter
médiaire, on n'y trouve pas de sensibilité évidente (2). Ce défaut de sensibilité 
serait-il la conséquence du délabrement? Mais la cinquième paire expérimentée au 
m ê m e moment donne tous les signes d'une vive sensibilité; d'ailleurs, la section de 
celle m ê m e septième paire pratiquée également dans le crâne, mais avec un instru
ment introduit par le trou de la veine mastoïdienne, n'a pas donné lieu non plus à 
de la douleur. Concluons donc avec M. Bernard, que le nerf de Wrisberg n'est point, 
c o m m e l'ont prétendu Gaëdeckens et M. Cusco, un nerf de sentiment, jouant par 
rapport au nerf facial le rôle d'une racine postérieure et faisant de lui un nerf mixte. 
Rien, d'ailleurs, m ô m e dans la constitution anatomique de ce filet nerveux, n'auto
rise une pareille conclusion. En effet, le ganglion géniculé, qu'on a voulu comparer 
aux ganglions intervertébraux, donne naissance à des filets nerveux, ce qui n'a 
jamais lieu pour les ganglions des nerfs rachidiens-. 

Soit donc qu'on interroge la sensibilité du nerf facial dans le crâne avant ses ana
stomoses avec des nerfs sensitifs, soit qu'on expérimente sur sa portion extra-crâ
nienne, après avoir détruit ces anastomoses, on trouve ses fibres insensibles ; d'où 
l'on doil conclure qu'il est incapable de transmettre aux centres nerveux une im-

.pression sensible, \insi se trouve démontrée celte première proposition, à savoir, 
que les fibres du facial ne jouissent en propre d'aucune sensibilité et qu'elles ne 
conduisent au cerveau aucune impression sensible. 

2" Le nerf facial est un nerf moteur. — Ici les faits abondent, et l'on n'a que 

(I) il. Bernard, Leçons sur la physiologie et la pathologie du système nerveux, 1858, 
l. Il, p. 29. 

r>< CI. Bernard, oucr. cité, p. 11t. 
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l'embarras du choix. Tous les expérimentateurs sont d'accord sur ce point, à savoir, 

que, quelque soit le lieu où l'on opère, constamment la section du facial paralyse 
les muscles qui reçoivent leurs nerfs de la portion située au-dessous de la section. 

Seulement, ici encore, ainsi que l'a fait observer avec beaucoup de raison M. Cl. Ber

nard, il faut distinguer entre la section faite hors du crâne et à l'intérieur du crâne; 

en d'autres termes, il faut étudier la paralysie superficielle et la paralysie profonde 

de ce nerf. 
Si le facial est coupé'un peu après sa sortie du trou stylo-mastoïdien, tous les 

muscles peauciers de la face sont et demeurent paralysés : ainsi l'animal ne peut plus 
froncer ni élever le sourcil; le muscle orbiculaire palpébral. ne se contractant plus 
volontairement, les paupières restent entr'ouvertes ; la narine ne peut plus se soule
ver, les lèvres restent immobiles dans une de leur moitié, et l'expression faciale est 

abolie du côté correspondant au facial divisé. Chez l'homme les m ê m e s phénomènes 
s'observent, et dans les cas très nombreux aujourd'hui où à la suite d'opérations chi

rurgicales ou d'accidents, le tronc du nerf a été coupé avant sa division en deux 
branches termimales, on constate exactement les m ê m e s phénomènes. Seulement, 
à l'inverse de ce que l'on observe chez les animaux, les traits sont emportés par les 
muscles non paralysés vers le côté sain, chose jusqu'ici complètement inexpliquée (1). 
Enfin, lorsque la section a porté sur le Ironc du nerf, immédiatement à sa sortie du 
canal indexe, on observe de plus la paralysie des muscles stylo-glosse, 'digaslrique, 
stylo-hyoïdien et glosso-staphylin, qui se manifeste par un embarras dans les mou

vements de déglutition. Voilà pour la paralysie superficielle. 
Quant à la paralysie profonde du facial, celle qui porte sur la portion intra-crà-

nienne, elle est moins bien connue ; cependant on sait qu'elle donne lieu à des 
phénomènes du côlé des organes des sens et qu'elle influe sur les sécrétions salivaircs 

et la calorification, ce qui fera le sujet de la troisième proposition qu'il nie reste à 
démontrer. 

3° E n vertu des propriétés motrices dont il est doué, le facial exerce une action 
sur les organes des sens, sur les sécrétions, la calorification, la circulation, et 
enfin la nutrition de la face. — La section du facial déterminant l'abolition des 
mouvements volontaires dans les muscles qui se distribuent à ce que Haller nom
mait les tutamina oculi, c'est-à-dire entraînant la paralysie du muscle sourcilier, de 
l'occipito-fronlal, de l'orbiculaire palpébral et des muscles dits de Horner, dont les 

fonctions consistent à abriter l'œil contre une lumière trop vive, à étaler les larmes 
et les mucosités à la surface, de la conjonctiv e et de la cornée, à les diriger vers le 
sac lacrymal et à les y faite pénétrer par le jeu d'aspiration qui a été précédemment 
indiqué (voy. p. o62), il en résulte que la vue est toujours plus ou moins troublée 
du côté malade. Lorsqu'on a examiné avec attention un individu atteint d'une 
paralysie faciale, on comprend à merveille que la surface cornéo-conjonçtivale 
étant recouverte de mucosités dont elle ne peut se débarrasser, la vue ne soit 
pas aussi nette qu'à l'état normal. Aussi arguer de ce trouble de la vision pour pré
tendre, c o m m e M. Malgaigne, que le facial a d'autres fonctions encore que celle 
d'animer les muscles, qu'il exerce, par exemple, une action inconnue et mystérieuse 

sur les fondions visuelles, m e semble une manière de raisonner en opposition for
melle avec les expériences sur les animaux el l'observation clinique. 

(I) Cl, Bernard, ouw. cité, p. 41. — Liégeois, Thèse de Paris, p. 52. 
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Les m ê m e s réflexions se représentent à l'occasion de l'action du facial sur l'olfac
tion, l'ouïe et le goût. Uelativcment à l'olfaction, les muscles qui entourent la narine 
ne se dilatant plus, par conséquent le courant d'air qui transporte les molécules 
odorantes à la muqueuse nasale se trouvant notablement réduit etn'étaut plus dirigé 
avec la m ê m e précision, on a quelquefois observé une diminution sensible de l'im
pression olfactive. Mais c'est là un fait qui n'est pas constant; malheureusement les 
expériences sur les animaux ne peuvent jet'i que très peu de lumière sur cette 

question. 
Il en est de m ê m e de la diminution de l'ouïe et de son exaltation dans d'autres 

cas, phénomènes observés assez fréquemment et qui trouvent leur explication dans 
la paralysie des muscles de l'oreille moyenne, et peut-être aussi des salpingo-staphyliiis 
chargés de dilater l'orifice de la trompe d'Eustachi. 

Quant à l'embarras tout particulier dans le sens du goût, noté chez quelques 
'individus, il reconnaîtrait pour cause, suivant M. Cl. Bernard, la paralysie de la corde 
du tympan. On sait que ce nerf s'accole au lingual, et qu'après avoir envoyé un filet 
au ganglion sous-maxillaire, il en fournit un autre qui se jette dans la langue; or, 
comme il a une influence motrice, on peut supposer qu'il agit de deux manières : 
soit en déterminant dans les vaisseaux de la langue une perversion de la circulation 
qui troublerait la gustation, soit en exerçant sur l'élément conli'actile des papilles lin
guales une modification qui ralentirait l'absorption des substances sapides (1). Mais 
ce sont là des hypothèses, voyons les faits. Après la section de la corde du tympan 
dans l'oreille sur les chiens, la sensibililé gustalive de la portion de la langue à la
quelle se rend ce filet nerveux est toujours notablement amoindrie ; d'où nous tirerons 
celle conclusion, sans nous prononcer autrement sur l'explication de ces troubles fonc
tionnels, que l'altération du goût, dans la paralysie faciale chez l'homme, annoncera 
que la maladie siège sur le tronc du nerf au-dessus de l'origine de la corde tympanique. 

U n des points sans contredit les plus curieux et les moins connus de l'histoire 
du facial, c'est son influence sur la sécrétion salivaire. Voici comment M. Cl. Ber
nard, par des expériences, prouve directement l'action de la corde du tympan sur 
la glande sous-maxillaire el du facial profond sur la parotide. O n introduit dans le 
conduit de Wharton un tube, on met du vinaigre sur la langue de l'animal, et 
l'instant d'après on constate que la salive s'écoule abondamment. Comment s'opère 
celte transmission de l'excitation de la muqueuse buccale à la glande sous-maxillaire? 
Par l'intermédiaire d'un nerf de sentiment qui porte l'impression aux centres ner
veux lesquels renvoient à la glande l'excitation nécessaire à la sécrétion. Les expé
riences suivantes vont le démontrer. 

1° Les choses étant disposées c o m m e il vient d'être dit, on coupe le lingual, c'est-
à-dire les deux linguaux, afin d'interrompre des deux côtés toute communication 
sensitive avec l'encéphale, puis on place du vinaigre sur la parliê antérieure de 1 
langue de l'animal; il ne s'écoule rien, ce qui prouve que l'impression sapide n'est 
pas perçue: si l'on galvanise alors le bout central, la sécréiion réparait, évidemment 

.parce que la galvanisation a réveillé la sensation gustative. 
2" Si l'on divise au contraire la corde du tympan et qu'on nielle du vinaigre sur 

la langue, la sécréiion n'a pas plus lieu qu'après la sec lion du lingual; la galvani
sation du bout central ne donne pas davantage de résultat. Mais en appliquant les 
léophorcs au bout périphérique, la salive coule de nouveau abondante par le tube. 

(I) Cl. Bernard, »ui" . cite, p. 174. 
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N'est-il pas évident que la corde du tympan joue, par rapport à la glande sous-

maxillaire, le rôle d'un nerf moteur, de m ê m e que le nerf lingual celui d'un nerf 

sensitif. 
Pour la parotide, l'expérience est plus difficile ; voici comment on procède. On 

découvre le conduit de Sténon, on y place un tube, et l'on constate que sous l'in

fluence de l'introduction du vinaigre dans la bouche, la salive coule en abondance; 

alors on coupe le facial au sortir du trou stylo-mastoïdien, et la sécrétion continue: 

preuve que ce ne sont point les filets traversant la glande qui régissent cette fonction. 
Mais si l'on divise le facial dans le crâne, on voit se tarir la sécrétion, d'où l'on con

clut qu'elle est sous la dépendance immédiate des filets fournis par la septième paire 
dans le canal inflexe. 
f D'autre part, l'enlèvement isolé du ganglion sphéno-palatin où se rend le grand 

nerf pétreux n'ayant déterminé aucune diminution dans la sécrétion parotidienne, 
M. Cl. Bernard se trouve naturellement conduit à penser qu'elle doit être sous la 

dépendance du petit nerf pétreux et du ganglion otique, tout en avouant, cependant, 

que jusqu'ici cetle hypothèse ne s'appuie sur aucun fait anatomique, puisque l'on 
n'a point encore trouvé de filets allant de ce ganglion à la parotide. Enfin, pour com

pléter ce qui a rapport à ce sujet, je dirai que l'ingénieux expérimentateur s'est 
assuré, par la galvanisation du ganglion cervical supérieur, que le grand sympathique' 
exerce aussi une certaine influence sur la sécrétion salivaire. 

Quelle est donc la portion du nerf facial plus spécialement affectée à la sécréiion 
salivaire? M. Cl. Bernard pense que c'est la petite racine du facial, c'est-à-dire le 
nerf intermédiaire de Wrisberg. Pour lui, ce rameau représenterait une racine cépha-
lique du grand sympathique accolée au facial, et fournissant les nerfs pétreux d'abord, 
et, plus tard, la corde du tympan. Mais il est forcé de convenir que tout cela n'est 
qu'hypothétique, car il faudrait, pour que la démonstration fût complète, pouvoir 

couper séparément dans le crâne le nerf de Wrisberg, ce qui est matériellement im
possible. Mais laissons là l'hypothèse, et acceptons seulement ce qui est démontré, 
à savoir, l'influence du facial sur la sécrétion salivaire, influence que vient nettement 
démontrer encore l'expérience suivante, qui louche de trop près à la chirurgie pour 
que je ne croie pas devoir la rapporter. 

Sur un chien auquel on avait pratiqué plusieurs fistules salivaires, aussi difficiles 
a guérir spontanément chez ces animaux que chez l'homme, on détruisit le facial à 
son origine; quelques jours après, la plaie ne donnait plus d'écoulement de salive et 
m ê m e se cicatrisait. Avec M. Cl. Bernard je pense qu'on n'a jamais rien observé '. 
d'analogue sur l'homme : il serait donc curieux de savoir ce qui adviendrait dans 

le cas où existeraient simultanément une fistule salivaire et une paralysie profonde 
du facial (1). 

Je noterai, mai%simplement pour compléter l'histoire physiologique du nerf facial, 
son action sur la calorification et la circulation après sa section ou son arrachement. à 
Chez les lapins, on observe constamment une augmentation de 3 ou h degrés dans la 
température de l'oreille correspondante, phénomène attribué, par M. Marlin-Magroii, 
à ce que les vaisseaux paralysés el dilatés ne peuvent réagir sur le courant sanguin" 

plus considérable qui les parcourt, d'où augmentation de calorification (2). Quoi qu'il 

(1) Cl. Bernard, ouvr. cité, p. 158. 
(2) Liégeois, Thèse de Paris, p. 61. 
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en soit de l'explication, le fait est certain, et, suivant le m ê m e expérimentateur, de
vrait être ragporté à l'influence des filets du grand sympathique qui s'adjoignent au 

facial. 
Enfin la nutrition elle-même semble souffrir après la lésion du facial, mais seulement 

lorsque l'inactivité musculaire se prolonge. Ch. Bell parle d'un certain Garelly atteint 
depuis longtemps d'une paralysie de ce nerf, et dont la face présentait dans la moitié 
paralysée une atrophie remarquable; les téguments semblaient collés sur le squelette, 
la joue flasque et amincie n'offrait plus de résistance et se laissait soulever et agiter par 
l'air lorsque le malade parlait : il semblait, en un mot, que les muscles eussent disparu. 

Tels sont les phénomènes observés à la suite de la lésion du facial ; mais ils ne se 
présentent pas constamment avec la m ê m e netteté ni la m ê m e évidence, et c'est de la 
paralysie faciale qu'on pourrait dire avec toute vérité qu'il faut savoir voir. Aussi 
j'avoue, comme P.-IL Bérard (1), n'accorder qu'une médiocre confiance aux ob
servations pathologiques publiées avant les derniers travaux sur les fonctions de la 
cinquième et de la septième paire, par la raison que les observateurs n'étaient |>oint 
en garde contre les difficultés de la question et ne pouvaient l'être. Il en est de 
m ê m e des expériences premières de Ch. Bell, alors qu'il commençait à entrevoir la 
vérité à travers de nombreux et inévitables tâtonnements, expériences nécessairement 
incomplètes, et dont les résultats d'ailleurs ne se sont jamais reproduits sous les yeux 
d'observateurs aussi habiles, aussi attentifs que Magendie, M M . Longet, Cl. Bernard 
et Marlin-Magron. Aussi, vaincus par l'évidence, les rares partisans de l'ancienne 
doctrine qui voulait voir dans les nerfs de la cinquième paire el dans le facial des 
nerfs tout autant sensitifs que moteurs, se rallient-ils insensiblement à la théorie de 
Ch. Bell, et commencent-ils à admettre aujourd'hui ce qu'ils avaient d'abord re
poussé bien loin, à savoir, que le nerf facial est plus moteur que sensitif, et le trifacial 
plus sensitif que moteur. 

Parmi les raisons sur lesquelles ils s'appuient pour motiver les restrictions qu'ils 
apportent encore à leur entière adhésion, il en est deux qui méritent de fixer l'atten
tion : c'est, d'une part, le trouble qui pendant quelque temps se fait sentir dans la 
motilité ou la sensibilité dans les paralysies, soit de la cinquième paire, soit du facial, 
et, d'autre part, la persistance de certains mouvements après les lésions de la sep

tième paire. 
Un certain nombre d'observateurs ont effectivement noté que dans les paralysies de 

la cinquième paire le mouvement des muscles de la face, et principalement des pau
pières, était sensiblement diminué ; d'où ils ont conclu que le trifacial avait sur la 

'motilité une certaine influence, tout en confessant que le principe du mouvement 
volontaire résidait dans les rameaux du facial. A quoi on a répondu avec beaucoup 
de justesse que la sensibilité était une condition indispensable à la régularité de l'action 
musculaire, cl que, pour les mouvements des paupières particulièrement, il était né

cessaire, pour que la contraction de l'orbiculaire se fît régulièrement, que le besoin 
de cette contraction se fît sentir. De m ê m e pour celte sorte d'engourdissement pas
sager de la sensibilité, observée dans quelques paralysies de la septième paire; on 
sail en effet que l'intégrité de l'action musculaire est nécessaire à l'exercice com
plet de II sensibilité, el que le tact perd beaucoup de sa finesse dans les cas de para
lysie isolée du mouvement. D'ailleurs il esl démontré aujourd'hui qu'il existe dans la 

(I) fHclionnaire eu 30 volumes, ail. NIÏVRALBIE et PAEALVSIK FACIAL*. 
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peau, à la base des papilles, et surtout des follicules pileux, des éléments contrac

tiles dont la paralysie par lésion de ces filets du facial qu'on voit se rendre jusqu'à la 
face profonde du derme n'est pas étrangère à cette stupeur, surtout si l'on songe au 

rôle que jouent les poils et les papilles clans l'exercice de la sensibilité tactile. 

Relativement à la conservation de certains mouvements des paupières après la des

truction du facial, jusqu'aux dernières expériences de M. Cl. Bernard, l'explication 
en était fort difficile. Reconnaissons d'abord que ce fait de la persistance d'une cer

taine motilité des paupières dans quelques cas de paralysie faciale bien constatée est 
exact ; pour m o n compte, j'en ai été témoin. Ainsi j'ai vu un malade atteint d'une 
hémiplégie faciale reconnaissant pour cause un cancer parotidien profond conserver 
un mouvement imperceptible de clignement involontaire du côté affecté, mouvement 

qui s'exécutait en m ê m e temps que celui du côté sain. Attribuerons-nous ce reste 
de motilité aux filets de la cinquième paire, qui partagerait-ainsi avec le facial le pou
voir d'exciter le muscle ôrbiculaire ? Mais la galvanisation de la branche ophthalmiquc 

de Willis n'a jamais, entre les mains de M. Longet et des autres expérimentateurs, 
éveillé la moindre contraction. Dirons-nous que ce mouvement est communiqué aux 
paupières par les muscles de l'œil et le releveur de la paupière supérieure, qui reçoi
vent effectivement leur motilité de nerfs autres que le facial? Bien évidemment cer
tains mouvements de la paupière supérieure lui sont, en effet, communiqués par le 

releveur et par la rotation du globe oculaire, mais néanmoins il m'a semblé qu'alors 
m ê m e que l'œil était tout à fait immobile, il y avait encore une imperceptible con-

tractilité du muscle palpébral. Or cette persistance des mouvements de l'orbiculairc 
est due aux rameaux du grand sympathique. M . Cl. Bernard a démontré par de 
nombreuses expériences que le ganglion cervical supérieur avait non-seulement 
sur la pupille une influence reconnue d'ailleurs par d'autres expérimentateurs, mais 
encore exerçait une action manifeste sur l'orbiculaire palpébral, qui demeurait comme 
immobilisé«après son arrachement (1); d'où je conclus que, les muscles palpébraux 
recevant du grand sympathique et du facial simultanément leur influx moteur, on 
s'explique, sans faire intervenir les rameaux du trifacial, comment après la destruc
tion de la septième paire, il leur reste encore un semblant de contractilité. C'est là 
d'ailleurs un phénomène qui n'est point rare dans l'économie, de voir deux nerfs mo
teurs apporter au m ê m e muscle deux influx nerveux différents : le larynx particulière
ment en offre une preuve manifeste, car on sait que le spinal remplit des fonctions 

motrices complètement distinctes de celles dévolues au pneumogastrique, 
C'est ainsi que chaque jour les progrès de la physiologie, en ce qui touche les 

fonctions du facial el de la cinquième paire, éclaircissent quelques points douteux, et. 
ajoutent aux connaissances acquises sans ébranler les vérités fondamentales établies 
d'abord par les premiers expérimentateurs. 

S'il reste encore quelques desiderata, on peut affirmer néanmoins, et dès à présent, 
que leur solution ne modifiera pas sensiblement les propositions précédemment énon

cées sur les propriétés sensitives de la cinquième paire et motrices du facial; c'est 
pourquoi je repousse complètement cette conclusion de M. Malgaigne, à savoir : 

Que les nerfs n'ont constamment ni la m ê m e origine, ni la m ê m e distribution, 
ni, par une conséquence nécessaire, des fondions exactement semblables. Ainsi dans 
certains cas le trifacial aura une influence manifeste sur le mouvement des lèvres, 

(1) Voyez Cl. Bernard, ouvr. cité, t. II, p. 35 et 473. 
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de la joue et des paupières, dans d'autres il en sera totalement privé. D e m ê m e le 
facial sera tantôt un peu sensible, c o m m e chez le chien, d'autres fois uniquement 
moteur c o m m e chez l'âne (1). » Sur quoi je ferai observer, avec M. Cruveilhier et 
beaucoup d'autres anatomistes, que l'origine des nerfs, anaiomiquement ne varie 
pas plus que leur mode de distribution ; ou pourrait m ê m e dire qu'il existe à peine 
dans la science quelques anomalies touchant l'origine des nerfs, et encore ne por
tent-elles que sur le -nombre des faisceaux d'origine. Quant à -cette substitution 
de fonctions attribuée aux nerfs, substitution variable suivant les individus, c'est là 
une proposition nouvelle et qu'on aura de la peine à faire accepter sans preuve aux 
physiologistes. Il m'est aussi difficile de comprendre que la cinquième paire puisse 
quelquefois suppléer ou se substituer au facial, que d'admettre, par exemple, que 
le grand hypoglosse puisse parfois remplacer le nerf lingual. 

Les conséquences pratiques qui découlent de ces considérations sont de la plus 

haute importance. 
En général, les lésions qui atteignent les cordons nerveux peuvent avoir pour con

séquence, tantôt de surexciter leurs propriétés sensitives ou motrices, tantôt de les 

anéantir, d'où les névralgies, le tic accompagné ou non de douleur, et les paralysies 
de la motilité et de la sensibilité. Plus que tous les autres, les nerfs de la face sonl 
sujets à ces différentes affections, ce qui ne peut s'expliquer que par l'excessive sen
sibilité de la cinquième paire et par les dispositions anatomiques toutes particulières 
du nerf facial. Je n'ai nullement l'intention de faire l'histoire, soit des névralgies 
faciales, soit des paralysies de la face ; ce que je veux seulement démontrer, c'est la 
liaison intime qui existe entre les notions analomo-physiologiques et les phénomènes 
pathologiques, et l'impossibilité absolue où se trouverait le médecin, qui les ignorerait, 
de tenter quoi que ce soil de rationnel contre ces affections. 

Les atroces douleurs qui quelquefois s'emparent des nerfs, et qu'on a désignées 
d'une manière générale sous le n o m de névralgies, ne peuvent, on le comprend, 
siéger que sur les filets nerveux qui possèdent des fibres sensitives, puisqu'il est dé
montré que les fibres motrices sont insensibles. 

O n peut donc, guidé par ces données physiologiques, dire qu'à la face la cinquième 
paire seule est susceptible d'éprouver ce genre d'affection, et que le facial doit être 
mis hors de cause. C'est là, en effet, ce que l'expérience clinique a démontré, mais 
non sans contestation et controverse de la part des chirurgiens attachés aux anciennes 
doctrines. Ces derniers, en effel, objectent que, si les névralgies affectent à la vérité 
plus fréquemment les rameaux de la cinquième paire, on ne saurait nier cependant 
que, dans quelques cas, exceptionnels il est vrai, les branches du facial n'en soient le 
siège, ce que l'on reconnaît à la manière dont la douleur s'irradie en suivant le trajet 

connu des filets de ce nerf. 
Dans l'excellent article auquel j'ai déjà renvoyé, et quia fixé, on peut le dire, la 

science sur ce sujet, P.-IL Bérard a réfuté péremptoirement cette objection. Il a fait 
voir, en effet, que si 98 fois sur 100 la névralgie suivait bien évidemment les branches 
du nerf de la cinquième paire, on pouvait regarder c o m m e démontré, que dans hs 
rares occasions où la douleur semblait résider dans les filets du facial, elle avak encore 
|>our siège les fibres sensitives de la cinquième paire qui s'unissent à lui. O n ne voit 
pas, en effet, quelle sérail la raison pour laquelle quelques ramifications d'un nerf 

l) Malgaignc, Anatomie chirurgicale. 1.1, |>. 773, 2* édition. 
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sensitif échapperaient à la loi c o m m u n e ; pourquoi, par exemple, les filets du nerf 

auriculo-temporal qui s'accolent au facial jouiraient du privilège d'échapper aux affec

tions qui atteignent toutes les autres branches du trifacial. 
La conséquence pratique à tirer de ces considérations, c'est que, m ê m e dans ces 

névralgies qui paraissent suivre le trajet des branches du facial, il faut bieu se garder 
de couper le tronc de ce nerf; car la maladie ayant son origine dans les branches 
auastomoliques du trijumeau, on n'aurait aucune chance de faire cesser les douleurs 

et l'on paralyserait à coup sûr tous les muscles faciaux auxquels il se distribue. De 
m ê m e , s'il s'agissait non plus de pratiquer la névrotomie, mais seulement d'employer 
des moyens plus médicaux, l'électricité, des vésicatoires, par exemple, ou tout autre 

révulsif, ce n'est point sur le lieu où le facial sort du crâne qu'il faudrait agir, mais vis-à-
vis de l'origine de la cinquième paire, ou lout au moins sur le point où l'auriculo-lem-
poral s'unit au facial, c'est-à-dire au niveau du col du condyle de la mâchoire inférieure. 

Nous avons vu que la cinquième paire est le seul nerf sensitif qui se distribue à la 
face ; on pourrait m ê m e dire qu'excepté la partie postérieure de la tête et la région 
parotidienne, où se ramifient les nerfs sous-occipitaux et quelques filets du plexus 

cervical, elle fournit à la sensibilité de tous les téguments du crâne, et principale
ment du front et de la fosse temporale. Or, il existe entre ces filets, malgré la large 
surface qu'ils occupent, une solidarité telle que l'un d'eux ne peut être longtemps 
malade, sans que l'irritation retentisse clans tous les autres. C'est là ce qui explique 
comment les caries des dents inférieures, par exemple, donnent lieu d'abord à des 
douleurs purement locales, lesquelles, se propageant selon les branches du maxil
laire inférieur, se font sentir ensuite dans le voisinage du conduit auditif, puis 
envahissent progressivement le trijumeau dans sa totalité. Le m ê m e phénomène 
s'observe, et plus rapide encore, pour les caries des dents supérieures, et il n'est 
jamais plus marqué que dans les affections du globe de l'œil, et principalement dans 
les iritis. C'est alors que la maladie, en se généralisant à tout le système nerveux 
sensitif d'un côté de la tête, prend le n o m de névralgie hémicrânienne, ou simple
ment A'hémicrûnie, s'accompagnanl de douleurs atroces revenant à des intervalles 
périodiques et pouvant occasionner les accidents les plus graves. 

C'est dans quelques-uns de ces cas, rebelles à tout traitement médical,-que je nie 

suis bien trouvé de pratiquer sur un point quelconque de la périphérie du système 
nerveux du trifacial, ce que l'on a appelé des saignées nerveuses, opération qui con
siste à plonger sous la peau, sur le trajet connu des ramuscules du nerf sensitif 
malade, un bistouri aigu, et à pratiquer une incision sous-cutanée d'une étendue 
suffisante pour être certain d'avoir intéressé quelques-unes de ses ramifications. On 
obtient quelquefois de cette manière des succès instantanés, ainsi que je l'ai dit pré
cédemment, et qui surprendraient vraiment, si l'on ne se rappelaifque l'application 
d'un vésicaloire soulage très rapidement ces m ê m e s douleurs névralgiques, en déter
minant sur les extrémités nerveuses papillaires une révulsion analogue à celle que 
l'on produit instantanément à l'aide du bistouri. 

Les paralysies de la cinquième paire sont bien plus rares que les névralgies, et c'est 
encore la connaissance approfondie des no'tions anatomo-physiologiques qui seule 
peut mellre sur la voie du siège de la lésion. Si l'anesthésie d'un côté de la face est 
complète, et s'il y a en m ê m e temps paralysie des muscles élévateurs de la mâchoire, 
la lésion siège à coup sûr dans le crâne, car ce n'est qu'en ce point qu'elle peut agir 

efficacement et simultanément sur les trois branches du trifacial, y compris la petitf 
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racine. Si, au contraire, on observe seulement l'anesthésie, mais générale, sans lésion 
de la motilité des temporaux masséters. et ptérygoïdiens, il y aura lieu de soupçonner, 
toit une affection isolée des centres nerveux dans lesquels la grosse racine prend sou 
origine réelle, soit de cette grosse racine elle-même, ou du ganglion de Gasser ; et 
encore faut-il remarquer que dans cette dernière hypothèse on devra observer, 
c o m m e dans le cas de Mac-Michael, cité par Herberl-Mayo, ou dans celui de 
M. Serras, des troubles dans la sécrétion et la nutrition faciale. Enfin, dans les cas 
où la paralysie est bornée à une portion limitée de la face, il sera toujours facile 
de remonter par l'analyse des symptômes à l'origine de la lésion. 

Quant au facial, si jamais la névralgie n'atteint ses fibres propres, il est, au con
traire, souvent le siège de paralysies, et c'est m ê m e , il faut le dire, le seul nerf de 
mouvement dont la paralysie idiopathique, c'est-à-dire non liée à une affection des 
centres nerveux, soit aussi fréquente. Il doit cette fâcheuse prédisposition, d'abord 
à son trajet dans l'aqueduc de Fallopc, canal très long, infléchi, et qu'il remplit très 
exactement, en sorte, ainsi que l'a fait remarquer P.-H. Bérard, qu'il suffit de la 
plus légère tuméfaction pour déterminer son étranglement; mais surtout, selon moi, 
à la situation superficielle et sous-cutanée du plus grand nombre de ses ramifications, 
d'autant plus exposées aux variations de température, que la face est constamment 
découverte et soumise à des alternatives réitérées de froid et de chaud. Une chose très 
digne de remarque, et qui s'accorde parfaitement avec ce que nous enseigne la 

physiologie, c'est que ces paralysies idiopathiques sont complètement exemptes de 
douleurs : c'est au moins ce dont j'ai eu l'occasion de m'assurer sur tous les malades 
jusqu'ici soumis à mon observation. 

Les paralysies du facial qui reconnaissent pour cause une affection des centres 
nerveux en avant de la protubérance ont toujours lieu du côté opposé à la lésion, et 
siègent par conséquent du m ê m e côté que la paralysie qui atteint les membres infé
rieur et supérieur. Mais si la lésion siège dans la protubérance ou au-dessous d'elle, 
l'hémiplégie faciale pourra apparaître du côté opposé à la paralysie des membres: 
c'est ce que l'on a n o m m é l'hémiplégie faciale alterne. C'est là la conséquence de la 
décussation des nerfs faciaux dont il a été précédement question, décussation que 
j'avais mise en doute dans m a première édition, mais qui m e paraît démontrée au
jourd'hui anatomiquement par les travaux de Edouard Weber, M M . Vulpian et Phi-
lippeaux, et corroborée par les observations pathologiques de M . Gubler. Ainsi 

suivant que la lésion siégera au-dessous ou au-dessus de l'entrecroisement des 
faciaux, la paralysie faciale sera ou non directe (1). 

DÉVELOPPEMENT DE LA FACE. 

Le développement de la face intéresse particulièrement le chirurgien, qui trouve 
dans fis états transitoires par lesquels elle passe chez l'embryon l'explication des dif
formités qu'on observe chez le nouveau-né. 

Malgré les travaux de Gœthe, de Jean Frederick Mcckel, de Blumenbach, de 
Blandin, de Bischoff et de Reichert, l'histoire du développement de la face, il y a 

(I) De l'hémiplégie faciale alterne comme signe de la lésion de la protubérance et comme 
prture de la déiussatiun des nerfs faciaux, par M. (iubler, suivi d'uuc noie et téclaiiialiou 
<l« II. Millard, Gasetle hebdomadaire. 1856, n"' 13, 15, il>. 

30 
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quelques années à peine, laissait encore beaucoup à désirer. Ainsi, tandis que Blu-

menbach, guidé par les découvertes de Gœlhe sur l'os intermaxillaire, admettait que 

la lèvre était primitivement séparée en trois parties, et que Blandin, lui, en décrivait 

quatre correspondant aux deux os incisifs et aux deux maxillaires supérieurs, 
M M . Velpeau et Cruveilhier affirmaient avoir toujours trouvé, m ê m e sur des em

bryons de quinze à vingt jours, les lèvres parfaitement formées et sans division au

cune. Les recherches plus récentes de Bischoff, celles de Rathke et de Reichert, 

n'avaient pas beaucoup avancé la question, lorsque M . Coste entreprit ses recherche», 
qui firent enfin cesser cet état d'incertitude. C'est à lui qu'on doit d'avoir fixé 11 

science à ce sujet, et c'est d'après ses travaux que je vais exposer le développement 

de la face. 
La bouche et ses dépendances, c'est-à-dire le nez, les deux mâchoires, le voile du 

palais et le pharynx, se produisent aux dépens du premier arc viscéral et des cel

lules cérébrales antérieures el moyennes. 
Voici comment apparaît, chez l'embryon de vingt jours environ, l'orifice buccal. 

t)e la cellule cérébrale antérieure, c'est-a-dire du front, descend, sur la ligne mé

diane, un bourgeon dit frontal, tandis que des deux cellules cérébrales moyennes, 

c'est-à-dire des parties latérales, partent deux bourgeons latéraux. Tous tes trois 
tendent à converger vers la ligne médiane, laissant entre eux un intervalle comme 

quadrilatère, ainsi qu'on le voit sur la figure ci-côntre. 

fig. 33 (1). 

Âpparilio'n de Vorifice buccal sur un embryon humain 
âgé de vingt jours environ. 

A. Bourgeon frontal. 
D, D. Bourgeons maxillaires supérieurs, 
E, E. Bourgeons maxillaires inférieurs. 
0. Ouverture buccale. 
C. Cœur. 

C'est cet intervalle qui va former l'orifice buccal; il est complété inférieurement 

et d'une manière très rapide par le développement des deux bourgeons inférieurs, 

qui constitueront la mâchoire et la lèvre inférieures. 
Derrière cet intervalle se trouve, dans l'épaisseur de ce que l'on a appelé le capu

chon céphalique, un blastème dans lequel se creusera plus tard la cavité bucco-
ph?ryngienne. 

Plus tard, à trente jours, le bourgeon frontal subit une métamorphose. Il s'élargit, 
sa partie inférieure se fissure sur la ligne médiane, et forme deux appendices latéraux 

auxquels M . Coste a donné le n o m de bourgeons incisifs : ces bourgeons doivent 
devenir la partie centrale de la lèvre supérieure, et le noyau où se développeront les 

os intermaxillaires ou incisifs. Sur les parties latérales de Ces bourgeons se creusent 
deux orifices qui formeront l'ouverture des narines, circonscrits eux-mêmes e» 

dehors par une saillie qui sera plus tard l'aile du nez, 

(1J Cette figure 33 et les deux suivantes sont empruntées au Tfailè de vH>iaio^\ 
M. Longet, et représentent, d'après M. Coste, le développement de la face de rembrp 
trois périodes différentes. 
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Far suite de cet élargissement de la partie inférieure du bourgeon frontal et de la 

formation des bourgeon* incisifs et des orifices des narines, les bourgeons latéraux, 
origine des parties latérales de la lèvre supérieure et des os maxillaires supérieurs, 
sont fortement repoussés en arrière et en bas sur les côtés de la face, et l'œil se 
trouve tellement refoulé, que quand on regarde l'embryon de face, c'est à peine si 
l'on aperçoit leur saillie. Pendant ce temps, la mâchoire et la lèvre inférieures, qui 
se sont complétées et soudées sur la ligne médiane, limitent inférieurement l'orifice 

buccal; ce dernier, par suite du travail qui s'est accompli dans les bourgeons fron
taux incisifs et latéraux, se trouve alors considérablement agrandi et béant. A celte 
époque, les fosses nasales et la bouche, non encore séparée», ne forment véritable

ment qu'un cloaque dans le fond duquel s'ouvre le pharynx. 

Kig. 34. 

Développement de la bouche et de la face sur un embryon 
humain Agi de trente jours environ. 

A, A. Bourgeon'frontal qui t'est séparé et écarté pour former 
lei deux bourgeons incisifs et les ailes du nez B, B. 

D, D. Bourgeons maxillaires lupérieurs fortement déjetés en 
arrière. 

B, E. Bourgeons maxillaires Inférieurs déjà réunis et loudés. 
0. Oriflce buccal. 
C. L'ail rejeté m r lei cotés. 

A quarante jours, le travail de formation a fait de rapides progrès. Les bourgeons 
incisifs sont presque réunis, et il ne reste plus, sur la ligne médiane, qu'une légère 
fissure, trace de leur division primitive, les narines et les ailes du nés sont déjà for* 
mées ou à peu près. Entre elles et l'œil, on voit une large gouttière qui doit former 

Fig» 33. 

Développement de la bouche el de la face sur un embryon 
humain de quarante jour» envirm. 

A. Bourgeon frontal ou incisif revenu sur lui-même, 
•Inil que les ailes du nez B, B. 

D,D. Bourgeons maxillaires supérieurs très rapprochés du 
bourgeon incisif, mais non encore réunis. 

F., E. Matillalre Inférieur complètement constitué. 
0,0. Cavltl bueco-phMjrnglenne iVèc appendices de la 

tonte palatine. 
C, C. U l globe* oculaires. 

le canal des larmes, ou canal nasu/; les bourgeons latéraux convergent vers la ligue 
médiane et tendent à venir se souder anx bourgeons incisifs, de manière à compléter, 

Ptr lent réunion, ht lèvre el la mâchoire supérieures, en sorte que l'orifite buccal 
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peut être considéré dès lors c o m m e à peu près complètement formé. Plus profon
dément on voit se détacher des parties latérales des maxillaires supérieurs deux appen

dices qui marchent transversalement à la rencontre l'un de l'autre: ce sont les deux 
côtés de la voûte palatine, qui doit, lorsqu'elle sera complétée par la soudure des deux 

lamelles horizontales sur la ligne médiane, fermer les fosses nasales inférieurement. 
C'est sur elle que viendra tomber perpendiculairement la cloison médiane, que l'on 

remarque à la partie postérieure des bourgeons incisifs, el qui formera plus tard la 

cloison des fosses nasales. 
Pendant que ce travail s'accomplit à l'extérieur, profondément, la cavité pharyn

gienne se circonscrit, les ouvertures latérales ou fentes viscérales qui la faisaient 

communiquer primitivement avec l'extérieur s'oblitèrent ; sa paroi inférieure est 
soulevée sur la ligne médiane par un bourgeon qui naît en arrière et au-dessous du 
maxillaire inférieur, s'allonge insensiblement, et finit par former la langue, tandis 

que le deuxième arc viscéral se convertit en os hyoïde destiné à la soutenir. 
Pendant toute cette évolution, le développement du squelette et des parties molles 

marche simultanément et d'un pas égal. Chaque bourgeon renferme en lui -même les 

divers éléments, os, muscles, téguments, qui doivent concourir à la formation des 
divers organes, en sorte que quand deux bourgeons se rencontrent et se fusionnent, 
les parties similaires qui les constituent, et qui restent, jusqu'à un certain point, in

dépendantes l'une de l'autre, peuvent ou non se réunir, sans que la non-fusion d'une 
d'entre elles entraîne nécessairement et inévitablement la non-réunion de toutes 
les autres. 

Cette dernière considération est importante en ce qu'elle démontre que les parties 
molles ne sont pas plus subordonnées au développement et à la fusion des os, que 
ces derniers ne sont assujettis à la formation des parties molles, contrairement à ce 
qu'on croyait depuis la découverte de l'os incisif par Gœthe. Ainsi s'expliquent ces 
fissures isolées de la voûte palatine, du voile du palais, de la luette, de la lèvre supé
rieure, etc., dont aucune des théories proposées jusqu'ici ne pouvait rendre compte 
d'une manière satisfaisante. 

Tel est, d'après M . Coste, le mode suivant lequel se développe la face; appli

quons ces données à l'interprétation des difformités qu'on y observe chez les nou
veau-nés, bec-de-lièvre simple ou double, division de la voûte palatine et du voile 
du palais. 

Constatons d'abord que le bec-de-lièvre est si rare à la lèvre inférieure, qu'on n'en 
peut citer que les trois cas rapportés par M M . Nicati, Bouisson et Couroné; c'est que 
dès le vingtième jour, le premier arc viscéral aux dépens duquel se formera le maxil
laire inférieur est constitué, et qu'il esl d'observation que les arrêts de développement 
frappent particulièrement les organes dont la formation est tardive. 

C'est par la m ê m e raison que le bec-de-lièvre médian, dont trois cas seulement 
ont été observés par Blandin, M M . Bouisson et JNicati, est si peu fréquent. 

Quant au bec-de-lièvre latéral, simple ou double, compliqué ou non de divisipn 
de la voûte palatine ou du voile du palais, qui ne voit dans ces difformités la perma

nence d'un de ces états transitoires précédemment étudiés ? Si l'on suppose, en effet, 
que par suite d'un trouble survenu dans le travail d.e formation dont la cause est 
pour nous insaisissable, le développement soit entravé à cette époque où les deux 

bourgeons latéraux qui représentent le maxillaire supérieur ne sont pas encore 
fusionnés avec les incisifs, et alors que les deux côtés de la voûte palatine sont égale-
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ment restés à distance, l'enfant présentera à la lèvre supérieure, de chaque' côté de 
la ligne médiane, une fissure pénétrant dans la narine, accompagnée de division de 
la voûte palatine et du voile, avec saillie du bourgeon médian, dans lequel'on trouvera 
les os incisifs ou intermaxillaires et la cloison des fosses nasales. Il sera donc affecté 
de ce que l'on appelle le bec-delièwe double compliqué. 

Si le travail de la nature, au contraire, est suspendu dans une seule des parties 
constituantes des bourgeons, on aura ces fissures simples qui atteignent isolément la 

voûte, le voile ou la lèvre. 
O n peut donc dire, avec M. Ad. Richard (1), que chacune de ces difformités est 

pour ainsi dire superposante à un état transitoire de l'embryon. 
I ne fois l'orifice buccal constitué, le développement de la face se fait d'une façon 

prompte cl régulière jusqu'à la naissance. 
Dès la sixième semaine, suivant Goodsir, la membrane muqueuse qui tapisse le 

bord des mâchoires semble s'épaissir, par suite du dépôt d'une* matière jaune, au 
milieu de laquelle se forme la gouttière dentaire primitive sous forme d'un sillon. 
C'est du fond de cette gouttière que s'élèvent vers le deuxième mois, suivant 
M. Serres, de petites saillies ou papilles destinées à fournir le germe des premières 
dents. A la naissance, la substance dentaire est déjà formée, et sur les arcades alvéo
laires commencent à se dessiner des renflements réguliers qui marquent les al

véoles. 
Depuis la naissance jusque vers la vingtième année, la face ne cesse de s'accroître, 

et l'on peut dire que tous les changements qu'elle subit, soit en largeur, soit en lon
gueur, sont dus au développement drs arcades dentaires supérieure et inférieure. 
Dans'le premier âge, en effet, le maxillaire inférieure est à peine coudé, la branche 
et le corps de l'os paraissent être sur la m ô m e ligne, en sorte que la mâchoire infé
rieure s'écarte de la supérieure à la manière d'une branche de compas. Plus tard, 
lors de l'éruption des dents molaires, c'est-à-dire du vingtième au trente-sixième 
mois, le corps de la mâchoire ne suffisant plus au placement de ces ostéides, la 
branche se trouve refoulée en arrière, et l'angle de la mâchoire se prononce et s'ac
cuse de plus en plus. 

Il en est de m ô m e de l'arcade dentaire supérieure, qui s'allonge en arrière;' en 
m ê m e temps que sa parabole s'agrandit. 

Pendant que ce travail en longueur et en largeur s'accomplit, le bord du maxil
laire acquiert une hauteur de plus en plus considérable et indispensable au placement 
des dénis de la seconde dentition, dont les racines seront d'ailleurs beaucoup plus 
longues que celles de la première. 

D'autre part, le sinus maxillaire, qui, chez l'enfant, ne présente qu'une cavité in
signifiante, augmente insensiblement de capacité, par suite de l'élargissement des 
arcades dentaires. De leur côté les os du nez deviennent de plus en plus saillants, 
eu sorte que la face, qui, chez les enfants, semblait c o m m e rentrée, aplatie et domi
née par le front, devient à son tour de plus en plus saillante et anguleuse. Son dia
mètre longitudinal, d'abord égal au transversal, devient prédominant/ et le visage 
qaitte celte forme arrondie propre aux eufants, pour prendre en s'allongeanl cette 

forme ovalairc qui le caractérise chez l'adulte. 

(l) Sur la vraie nature de la fbtart labio-pdlatine, par le docteur Ad. Richard {Archives 
générée de médecine, avril 1851). 
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Chez les vieillards, la chute des dents faisant perdre aux maxillaires une grande 

partie de leur hauteur, le diamètre transversal reprend l'avantage sur le diamètre 

longitudinal, et les téguments de la joue, devenus trop longs par suite du rappro

chement des mâchoires et ayant d'ailleurs perdu toute fermeté, forment de chaque 

côté une sorte de poche flasque et inerte qui contraste singulièrement avec la joue 

ferme et arrondie de l'enfant. 

DU TRONC. 
Le tronc semble se diviser très naturellement en quatre sections principales : le 
cou, la poitrine, l'abdomen et le bassin. Mais M. Malgaigue fait observer qu'en 
adoptant cette classification, la région spinale, si simple, si naturelle, se trouve mor

celée en quatre subdivisions dont les descriptions, éloignées les unes des autres, ne 
peuvent plus prêter à aucune vue d'ensemble, à aucune considération générale sur 

la cavité rachidienne, sur la moelle épinière et les nerfs qui en émergent, toutes 

choses qui présentent une importance considérable au point de vue chirurgical, Re

marquons d'ailleurs que les parois propres du cou, de la poitrine, de l'abdomen, et 
m ê m e du bassin, finissent, à proprement parler, au voisinage du rachis, et que, 
dans toute son étendue, la région spinale présente, soit dans ses parties molles, soit 

dans son squelette, une uniformité de structure qui n'en fait réellement qu'une seule 

et unique région. Ces raisons m'ont déterminé à diviser le tronc en cinq sections, et 

à envisager successivement le rachis, le cou, hpoitrine, Yabdomen et le basstn, 

CHAPITRE PREMIER. 

Du rachis. 

La vertèbre doit être considérée comme la partie fondamentale du système osseux; 

elle constitue la base d'une grande division dans le règne animal, et c'est sur sa 

présence ou son absence qu'est établie la distinction des animaux en vertébf^f 
invertébrés. 

Le rachis présente à étudier successivement : 1° les parties molles qui recouvrenile 
squelette, ou région spinale proprement dite; 2° la colonne vertébrale; 3° la cavité 

rachidienne et les organes qui s'y trouvent contenus; l\° son développement, g* 

§ L — DES PARTIES MOLLES QUI RECOUVRENT LE RACHIS, OU RÉGION SPINALE. 

Limites. — Supérieurement, cette région me paraît devoir être limitée, non par 
la racine des cheveux, ainsi que le veut M. Malgaigne, mais par la ligne courbe od. 

pitale, à laquelle s'attache le trapèze qui appartient complètement à cette région! 

inférieurement par la pointe du coccyx, facile à sentir sous la peau, dans la rainure 
interfessière. 

Latéralement, la délimitation est plus difficile à établir, et ne peut même l'éw 

d'une manière précise qde par une ligne fictive abaissée de la partie postérieure de 

l'apophyse mastoïde à l'épine iliaque postérieure, et continuée tout à fait inférieure-
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ment, par le relief que forment de chaque côté du sacrum les bords postérieurs des 

os coxaux. 
Dans toute l'étendue de la région les couches profondes sont uniformes, mais les 

superficielles offrent quelques variations; aussi, à l'exemple de l'auteur que j'ai pré
cédemment cité, et dans le but de mieux préciser les détails, ai-je cru devoir la 

subdiviser en quatre sections secondaires, sections cervicale, dorsale, lombaire et 

tacrée. 
1° Section cervicale. — Sur la ligne médiane, tout à fait en haut et immédiate

ment au*dessous de la protubérance occipitale, on remarque une fossette formée 
par le relief des deux trapèies, c'est la fossette sow~occipitale, dans laquelle on ap

plique souvent des cautères pour combattre les affections cérébrales ou oculaires. 

Plus bas, lorsque la tête est fortement inclinée en avant, on peut sentir la saillie 
formée par l'apophyse épineuse de l'axis, puis successivement celle des autres ver

tèbres cervicales, jusqu'à la septième, remarquable par son exubérance, qui lui a 

fait donner le surnom de proéminente. 
La peau, supérieurement couverte de poils, est très dense, très épaisse, et cric 

sous le scalpel lorsqu'on la dissèque ; elle possède en ce point une élasticité et une 
rétractilité plus marquées que partout ailleurs ; elle adhère intimement aux parties 

sons-jacentes, surtout au niveau de la ligne médiane. 
Au-dessous d'elle, la couche cellulo-graisseuse offre un feutrage très serré, formé 

par un tissu cclluleux très dense, au milieu duquel se voient des aréoles remplies 
d'une graisse jaunâtre, généralement peu abondante. 

Puis vient l'aponévrose, ici sans importance, et qui recouvre le trapèze, dont les 
fibres sont dirigées obliquement en bas et.en dehors, depuis la ligne courbe occipitale 
et la ligne médiane postérieure jusqu'au bord supérieur de la clavicule et de l'omo
plate. Sur la ligne médiane, outre les deux trapèzes, on remarque une ligne blanchâtre 
sur laquelle viennent se rendre les fibres charnues des deux muscles, véritable ligne 

blanche cervicale postérieure, dans laquelle on a voulu voir l'analogue du ligament 
cervical des ruminants. 

Le second plan charnu est constitué supérieurement par le splenius capitis, infé
rieurement par les grand et petit rhomboïdes qui recouvrent la partie inférieure du 
splenius, cl enfin en dehors par le splenius cervicis et l'angulaire de l'omoplate. 

Au-dessous d'eux, le grand complcxus forme presque à lui seul la troisième couche 

musculaire, le petit complcxus étant-situé latéralement et sur les limites de la région 
prévertébrale. 

Enfin, au-dessous du grand complexus, on rencontre, supérieurement, formant 
un quatrième et dernier plan, les grand et petit droits postérieurs, les grand et petit 
obliques, constituant un triangle dans l'aire duquel se voit l'apophyse transi erse de 

l'axis, l'artère vertébrale et le nerf sous-occipital ; inférieurement se voient les fais
ceaux les plus élevés du muscle (ransversaire épineux, et enfin sur la ligne médiane, 
les interépineux. 

Lorsqu'on a ainsi enlevé successivement toutes ces couches musculaires, on dé

couvre le squelette, représenté au centre par les apophyses épineuses, bifides à leur 
sommet ; en dehors d'elles on rencontre les lames vertébrales unies par les ligaments 
Jaunes, et entre lesquelles s'observe un espace linéaire qui s'élargit un peu lorsque 
la léte est fortement fléchie -, enfin, sur les cotés, se voient les apophyses transverses. 

Fntre l'atlas et l'occipital, entre l'axis et l'atlas, on peut, après avoir incisé les liga-
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ments qui unissent les pièces osseuses, apercevoir la partie postérieure de la moelle 

épinière, ou, pour parler plus exactement, du bulbe rachidien, dont le collet corres

pond à cet intervalle. 
Les artères de cette région sont l'occipitale, la cervicale profonde, la scapulaire 

postérieure et la vertébrale. 
L'occipitale, branche postérieure de la carotide externe, dont elle émane au niveau 

de la linguale ou de la faciale, et d'un volume presque aussi considérable qu'elles, 

s'engage sous le splenius au niveau de l'apophyse mastoïde, entre elle et l'apophyse 
transverse de l'atlas, se réfléchit de bas en haut, faisant angle droit avec sa direction 
primitive, et après s'être divisée en deux branches, s'épuise dans les téguments de 
la région sous-occipitale. Très profonde sur les parties latérales de la région, et 

surtout au niveau de l'apophyse transverse de l'atlas, elle devient plus tard tout à 

fait sous-cutanée. 
La cervicale profonde, branche de la sous-clavière, pénètre dans la région, entre 

le col de la première côte et l'apophyse transverse de la sixième vertèbre du cou, 
par conséquent à une profondeur considérable ; elle reste toujours aussi éloignée des 
couches superficielles, et s'épuise dans les fibres charnues des muscles spinaux, laté
raux et postérieurs. 

La scapulaire postérieure, aussi n o m m é e cervicale transverse, branche de la sous-
clavière, après avoir croisé le plexus brachial, s'engage au-dessous du bord antérieur 
du trapèze, à un travers de doigt au-dessus de la clavicule, s'incline en arrière, et, 
arrivée à l'angle supérieur et postérieur de l'omoplate, descend le long du bord spi
nal de cet os, jusqu'à sa partie inférieure. Elle est recouverte par le trapèze et l'an
gulaire de l'omoplate. 

La vertébrale est la plus importante de la région ; elle naît de la sous-clavière, 
et, après un court trajet vertical, s'engage dans le trou creusé à la base de l'apophyse 
transverse de la sixième cervicale. Elle parcourt ainsi le canal représenté par la série 
des trous de toutes les apophyses cervicales, passe au-devant des nerfs cervicaux, à 
leur sortie des trous de conjugaison, et, arrivée au niveau de l'axis, change de direc
tion, décrit deux courbures, l'une verticale, l'autre horizontale, et vient apparaître 
alors dans l'aire du triangle formé par les grand et petit droits, grand et petit obli

ques. Elle traverse ensuite la dure-mère, entre l'arc postérieur de l'atlas et l'occipital, 
pour pénétrer dans le crâne. Cette artère n'appartient, à proprement parler, à la 
région spinale qu'à partir du mom e n t où elle décrit ses courbures au sortir du canal 
des apophyses transverses ; chemin faisant, elle envoie quelques branches aux mus
cles spinaux. 

2° Section dorsale. — La série des apophyses épineuses ne forme, dans cette 
région, presque aucune saillie sous les téguments, et sur la ligne médiane on observe 

une dépression dont la profondeur variable se trouve proportionnelle au relief que 
forme la convexité des côtes, qui, chez quelques sujets, est très prononcée. 

Les couches qu'on y rencontre successivement sont de la plus grande simplicité. 
La peau ne présente rien à noter, non plus que la couche sous-cutanée. L'aponévrose 
est peu marquée, elle recouvre le trapèze qui descend jusqu'à l'apophyse épineuse 
de la douzième dorsale. Au-dessous de ce muscle on trouve, en haut le rhomboïde, 
en bas une portion du grand dorsal, puis les petits dentelés supérieur et inférieur 
avec l'aponévrose qui unit leurs bords; plus profondément enfin,.le faisceau de la 

masse sacro-lombaire, couché dans la gouttière spino-costale ou vertébrale, et recou-
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vert par son aponévrose brillante et nacrée. Je ne rappelle que pour l'exactitude 
des rapports les petits muscles surcostaux, qui n'offrent au praticien aucune im

portance. 
Le squelette est représenté ici, outre la colonne vertébrale, par la face postérieure 

des côtes ; on y rencontre encore les articulations verlébro-costales, et une portion 

des espaces intercostaux. 
3* Section lombaire. — Malgré la courbure à convexité antérieure que forme à 

la région lombaire la colonne vertébrale, les apophyses épineuses sont si longues et 
surtout si directes, qu'elles proéminent davantage sous la peau que celles des ver
tèbres dorsales, lesquelles décrivent cependant une courbure en sens inverse. D e 
chaque côté de ces éminenecs, on peut sentir un relief arrondi de la largeur de la 
main, qui acquiert une grande dureté dans le redressement du tronc ; c'est le fais
ceau c o m m u n des muscles sacro-lombaire, long dorsal et transversaire épineux. 

La peau et la couche sous-culanée n'offrent aucune considération digne d'être 
notée. 

Au-dessous on rencontre les fibres du grand dorsal revêtues de leur aponévrose 
mince et transparente, et qui se dirigent obliquement, en haut, en dehors et en 
avant, de la série des apophyses épineuses lombaires et sacrées et du tiers postérieur 
de la crête iliaque, vers la partie interne et supérieure du bras. Ce muscle recouvre 
l'origine du petit dentelé à la partie supérieure de la région, et inférieurement la 
masse commune des muscles sacro-lombaire, long dorsal et transvers/iire épineux, 
maintenus eux-mêmes par une aponévrose à fibres entrecroisées, d'une épaisseur, 
d'une force et d'une résistance qu'on ne retrouve nulle part ailleurs. 

Cetle membrane aponévrotique, sur la face interne de laquelle les fibres charnues 
s'insèrent, complète avec les gouttières vertébrales, lombaires et sacrées, une véri
table loge fibro-osscuse dans laquelle sont comprises les origines des trois muscles 
précédemment nommés, loge fermée de toutes parts et perforée seulement pour le 
passage des artères et des filets nerveux. 

Au-dessous de la masse sacro-lombaire et en dehors d'elle, dans l'intervalle qui 
existe entre la dernière côte el le bord de l'os iliaque, se voit le muscle carré des 
lombes recouvert par l'aponévrose que lui fournit le transverse. Ce muscle ferme, 
en ce point, la cavité abdominale, dans les parois de laquelle nous le retrouverons 
plus lard. 

La portion lombaire de la colonne vertébrale forme, sur la ligne médiane, le sque
lette de la région. 

W Section sacro-coccygienne. — O n retrouve ici, c o m m e parties molles, les 
mêmes éléments que dans la région lombaire ; seulement plus on s'approche de l'ex
trémité inférieure du sacrum, moins elles présentent d'épaisseur, et, à la région du 

coccyx, on ne trouve plus que la peau pour recouvrir le squelette. Quant aux gout
tières sacrées, elles différent des lombaires en ce qu'elles sont formées de pièces 
osseuses soudées entre elles, et par conséquent immobiles. 

1*8 vaisseaux et nerfs des sections dorso-lombo-sacrées de la région spinale ne 
présentent que bien peu d'importance au chirurgien. A la région dorsale proprement 
dite, les artères sont fournies par les intercostales qui pénètrent dans les masses 

musculaires entre les apophyses transverses des vertèbres, tandis qu'aux lombes et 
en arrière du sacrum, elles sont fournies par les artères lombaires et sacrées dont 
elles constituent les branches postérieures. Elles s'enfoncent immédiatement dans les 
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fibres charnues, où elles se divisent tout de suite en rameaux très ténus, dont il est 
impossible d'indiquer la direction, m ê m e d'une manière générale. 

Il eu est de m ê m e des veines. 

Quant aux nerfs, ils proviennent, à la nuque, des branches postérieures des nerfs 

cervicaux ; au dos, aux lombes et au sacrum, des m ê m e s branches des nerfs dorsaux, 

lombaires et sacrés, et suivent, à peu de chose près, le trajet des vaisseaux, c'est-4-

dire qu'ils sortent du canal rachidien, entre les apophyses transverses, et se divisent 

immédiatement en plusieurs branches externes et internes qui se perdent dans les 

muscles. 
Il est cependant quelques particularités qu'il importe de signaler : la branche 

postérieure de la première paire, plus grosse que l'antérieure, sort entre l'atlas et 
l'occipital, et après avoir traversé le triangle musculaire formé par le grand droit et 

les obliques, se perd dans les muscles de cette région. 

Quant à la branche postérieure de la deuxième paire, également plus volumineuse 

que l'antérieure, elle surpasse de beaucoup encore la précédente, et se fait remarquer 

par sa forme aplatie, son long trajet et le grand nombre de rameaux qu'elle fournit 
aux téguments de la partie postérieure du crâne ; c'est à elle plus spécialement que 

s'applique le n o m do nerf sous-occipital. Elle sort plus près de la ligne médiane 

postérieure que toutes les autres branches postérieures cervicales, dans l'intervalle 
qui sépare l'atlas de l'axis, puis traverse le grand complexus, se porte obliquement 
en haut entse ce muscle et le trapèze qu'elle perfore à 2 centimètres en dehors 
de la ligne médiane, devient sous-cutanée, et se termine presque entièrement dans la 

peau de la nuque et de la région sous-occipitale ; ses rameaux peuvent être suivis 
jusque dans les bulbes pileux. O n doit regarder cette branche c o m m e plus spéciale
ment destinée à la sensibilité, et ce qui confirme dans cette idée, c'est la fréquence 

relative des névralgies dont elle devient le siège, névralgies décrites sous le nom de 

sous-occipitales, et en tout semblables à celles qui affectent les rameaux de la cin
quième paire. 

Le muscle trapèze, dans lequel se jettent aussi des filets très nombreux des bran

ches postérieures cervicales, reçoit en outre une notable portion du nerf spinal, qui 
lui paraît plus spécialement destiné. 

Les vaisseaux lymphatiques présentent cette particularité très remarquable qu'un 
grand nombre d'entre eux s'entrecroisent en arrière sur la ligne médiane, de telle 

sorte que ceux qui naissent du côté droit se portent souvent du côté gauche, el réci
proquement. A la nuque, ces vaisseaux sont nombreux et viennent se rendre, les uns 
dans les ganglions dits sous-occipitaux que l'on rencontre au-dessous de la ligne 
courbe occipitale sur le trajet de l'artère du m ê m e nom, et dont le nombre ne va 
pas au delà de cinq à six, les autres dans les ganglions sus-claviculaires. Comme ces 

ganglions sous-occipitaux reçoivent également les lymphatiques de la partie posté
rieure du cuir chevelu, et que les syphilides affectent fréquemment cette portion des 

téguments, on comprend l'importance qui s'attache à l'exploration de la région sous-

occipitale c o m m e moyen de diagnostic des affections cutanées que masque la pré
sence des cheveux. 

Les vaisseaux lymphatiques du dos et de la région lombo-sacrée vont se rendre, 
les premiers dans les ganglions axillaires, les seconds dans les ganglions de l'aine. 

Toutefois ce n'est pas là une règle générale, et M . Sappey fait observer que quel
quefois des lymphatiques qui naissent de la partie inférieure de la région lombaire 
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montent directement pour venir s'aboucher dans les ganglions de l'aisselle, tandis 
que d'autres, nés de la partie supérieure des lombes, descendent pour gagner le pli 
de l'aine en croisant en X les précédents. Ces dispositions bizarres expliquent com
ment on a pu méconnaître la cause réelle d'un engorgement ganglionnaire, et l'attri
buer à une inflammation spontanée de ces corps glanduliformes, alors qu'il avait 

pour origine l'irritation d'une de ces radicules lymphatiques qu'on avait oublié 

d'explorer. 
Déductions pathologiques et opératoires. — Dans toute la hauteur de la région 

spinale, les couches sous-cutanées présentent une texture très serrée, mais cette 
disposition se remarque surtout à la nuque ; aussi les inflammations furonculaires et 

les anthrax, qui y sont fréquents, donnent-ils lieu à de très vives douleurs avec en" 
gorgemenf des ganglions sous-occipitaux et sus-claviculaires. Quant aux inflamma

tions diffuses, on ne les observe guère que dans la région dorso-spinale, où d'ailleurs 
elles sont rares. 

Les plaies bornées aux parties molles ne sont accompagnées de danger sérieux que 
dans la partie supérieure de la région, et encore faut-il qu'elles pénètrent très pro
fondément. Là, en effet, dans le triangle que laissent entre eux les muscles grand et 
petit droits postérieurs et les obliques de la tête, se trouvent l'artère vertébrale et le 

nerf sous-occipital, et un peu en haut et en dehors l'artère sous-occipitale. Cette 
portion dangereuse de la région spinale pourrait être circonscrite extérieurement 
par trois lignes, deux abaissées de la protubérance occipitale au sommetdes apophyses 
mastoïdes, et la troisième allant d'une apophyse à l'autre. C'est dans l'aire de ce 
triangle, qu'il ne faut pas confondre avec le triangle musculaire précédent, que se 

trouvent inscrites les portions accessibles par la région spinale des artères précédem
ment nommées. Partout ailleurs les plaies qui se bornent aux couches musculaires ne 

peuvent intéresser que des vaisseaux trop peu considérables pour donner lieu à une 
hémorrhagie inquiétante ou à des accidents sérieux ; Blandin rapporte cependant avoir 
été témoin d'un cas de tétanos survenu à la suite d'une application de séton dans la
quelle on avait intéressé les muscles. 

Sur les animaux, la section en travers des parties molles de la nuque détermine 
des phénomènes très singuliers, tels que titubation, flexion de la tête en avant et 
incertitude des mouvements musculaires. C'est à M . Longet que revient le mérite 
d'avoir fait connaître ces particularités, dont la découverte est due tout entière au 

hasard. J'y ai suffisamment insisté ailleurs (1), en parlant de la cavité encéphalo-
rachidienne et du liquide céphalo-rachidien, je n'y reviendrai donc pas ; mais je tiens 
à faire remarquer que ces accidents, qui n'ont pas encore été observés sur l'homme, 

s'ils venaient à se produire, pourraient, si l'on n'était prévenu, donner lieu à une 
erreur de diagnostic et faire croire à une lésion de la moelle épinière. 

Lorsque les instruments vulnérants sont pointus et poussés avec un grande force, 
ils peuvent, sans léser le squelette, pénétrer dans la cavité rachidienne et blesser 

la moelle épinière. C'est encore dans le triangle signalé à la partie supérieure de 
la nuque que cet accident est le plus à redouter, à cause de l'importance des fonc
tions do la moelle épinière à cette hauteur ; c'est là d'ailleurs qu'il a le plus de 
chances de se produire en raison de la largeur de l'intervalle qui sépare l'atlas de 

l'ocripital, et l'axis de l'atlas, intervalle qui s'agrandit beaucoup dans la flexion forcée 

(•) Voyw page 288. 
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de la tête, et rend la pénétration plus facile. C'est ainsi que paraissent avoir été 

blessés, et cet individu dont Morgagni nous a laissé l'histoire, et ce tambour, dont 

parle Boyer dans sou Traité des maladies chirurgicales (1); c'est encore par là que 

des malheureux, dirigés par un abominable instinct, ont pu donner instantanément 
la mort à des nouveau-nés, en déchirant le bulbe à l'aide d'une longue épingle. 

Dans la partie inférieure de la portion cervicale du rachis, et dans toute l'étendue 

de la région dorso-lombaire, le resserrement des lames vertébrales et leur imbrication 
rend les plaies pénétrantes de la cavité rachidienne de plus en plus difficiles. Cepen

dant elles ne sont pas impossibles, et dans la flexion forcée du tronc en avant, on 
comprend qu'un instrument étroit et aplati, obliquement dirigé de bas en haut, 

puisse s'y introduire et léser la moelle épinière. 

Si l'instrument s'écarte de la ligne médiane, il peut, au cou, intéresser les organes 
importants situés sur les côtés de la colonne vertébrale ; au dos, pénétrer à travers 

les espaces intercostaux dans la cavité thoracique ; et, enfin, aux lombes, occasionner 
une plaie pénétrante de l'abdomen. Béclard disait, dans ses cours, avoir vu un in

strument piquant, après avoir traversé les trous sacrés postérieurs, puis antérieurs, 
léser les organes contenus dans le petit bassin. 

L'innocuité des plaies des parties molles rétro-rachidiennes, l'absence de gros 
vaisseaux et de nerfs importants, ont suggéré à M. le docteur J. Guérin l'idée de 

faire la section sous-cutanée des muscles de l'épine dans les cas de déviation de ce' 

organe. Ce n'est point ici le lieu de discuter si cette opération, à laquelle son auteur 
a donné le n o m de myotomie rachidienne, est ou non indiquée dans les déviations 
du rachis, et si elle a quelques chances de réussite, j'ai dû seulement indiquer sa 

possibilité et surtout son innocuité, ce dont j'ai été plusieurs fois témoin. 
C'est à la région de la nuque qu'on applique les sétons, les cautères et les vésica-

toires, dans le but de combattre les affections cérébrales et oculaires chroniques. Il 
y a dans cette pratique plus qu'une simple affaire de commodité et de routine, et je 
ne puis partager les doutes que M. Malgaigne a cherché à jeter sur elle ; une expé
rience de tous les jours, acquise à la consultation si riche et si variée des maladies 

des yeux du Bureau central, m'a prouvé l'incontestable utilité des exutoires placés 
dans celte région et non ailleurs. Je ne vois, d'ailleurs, point d'autre raison plausible 
à donner de leur efficacité que la proximité de la région malade ; peut-être même* 
si l'on pouvait les rapprocher davantage encore du siège du mal, obtiendrait-on de 
plus grands succès. La supériorité des exutoires de la nuque sur ceux du bras me 
paraît hors de discussion. 

Les suppurations qui proviennent du squelette se font rarement jour dans la région 
spinale m ê m e ; c'est souvent sur le côté des masses masculaires qui recouvrent le 
rachis qu'apparaissent ces abcès migrateurs de la colonne vertébrale, généralement 

appelés abcès par congestion. Cette tendance s'explique à merveille par la difficulté 
qu'éprouve le pus à perforer les puissantes aponévroses qui enveloppent ces masses 
musculaires ainsi renfermées dans des gaînes moitié osseuses, moitié fibreuses. Sur 
les côtés, au contraire, le chemin est facile ; mais il l'est bien davantage encore à la 

partie antérieure des corps vertébraux, qui ne sont recouverts que par une simple 
lamelle fibreuse, ainsi qu'il sera dit plus tard : aussi presque tous les abcès ossifluents 
du rachis se portent-ils de ce côté. 

(1) Article PLAIES DO cou, édition de Philippe Boyer, t. V, p. 401. 
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g If. _ DE LA COLONNE VERTÉBRALE. 

Envisagée au double point de vue statique el dynamique, la colonne vertébrale 
mérite d'attirer toute l'attention du chirurgien. Courbée en différents sens, creuse et 
mobile, elle est formée de vingt-six pièces ; vingt-quatre constituent les vraies ver
tèbres, et les deux autres, le sacrum et le coccyx, ont reçu le n o m de fausses 

vertèbres. 
Supérieurement, elle soutient la tête ; inférieurement, elle s'articule avec le 

bassin, sur lequel elle repose c o m m e sur une base, et dont elle complète la ceinture 
osseuse; sa portion moyenne supporte la cage thoracique. 

Les dimensions antéro-poslérieures des vertèbres vont eu augmentant assez régu
lièrement de haut en bas, en sorte que la colonne, prise dans sa totalité, représente 
une pyramide à base inférieure. Toutefois, ainsi que le fait observer Winslow, cet 
accroissement n'est pas parfaitement uniforme, et le rachis présente un renflement 

fusiforme au niveau de la septième cervicale et de la première dorsale, renflement 
plus particulièrement dû à l'augmentation du diamètre transversal. 

La hauteur de la colonne vertébrale offre des variétés suivant les différents âges de 
la vie auxquels on l'examine; ainsi elle augmente jusqu'à l'âge adulte, puis paraît 
diminuer dans la vieillesse, phénomène qu'il faut attribuer à l'exagération des cour
bures, et peut-être aussi à la résorption des corps vertébraux et des disques qui les 
unissent. Cette hauteur n'est pas la m ê m e lorsqu'on mesure le rachis en suivant ses 
flexuosités, pu au moyen d'un fil à plomb. Dans le premier cas, M. Cruveilhier lui 
assigne 2 pieds 4 pouces, et seulement 2 pieds 2 pouces dans le second. 

Chez tous les individus de m ê m e âge elle paraît avoir sensiblement la m ê m e lon
gueur, circonstance importante pour le diagnostic des déviations, et qui prouve que 

les différences dans la taille tiennent surtout au développement plus ou moins consi
dérable des membres abdominaux. 

Les expériences du docteur Wassc (1) ont mis en lumière un fait singulier, à 
savoir : que la hauteur de la colonne vertébrale n'est pas la m ê m e le matin et le soir, 

ce que les uns attribuent à l'aplatissement des disques intervertébraux, sous l'in
fluence de la pesanteur, les autres à l'augmentation des courbures. Quelle que soit 
l'explication qu'on adopte, toujours est-il que le fait est exact, et tout le monde 
sait que les conscrits dont la taille ne dépasse que de quelques millimètres la mesure 
légale, cherchent à obtenir cette diminution par un exercice forcé, pris immédiate
ment avant la mensuration officielle. 

Les courbures de la colonne sont très heureusement disposées pour la résistauce 
et la mobilité. Dans le sens antéro-postérieur elle décrit supérieurement une courbe 
à convexité antérieure ; à la région dorsale, c'est l'inverse, et le thorax y gagne uue 
amplialion manifeste; puis survient la courbure lombaire à convexité antérieure, à 

laquelle succède la concavité sacro-coccygienne, qui forme paroi de la cavité du petit 
bassin. Toutes ces courbures, qui se succèdent si régulièrement, ont pour but é\i-
dent de décomposer les forces et le mouvement, dont la transmission au crâne, par 
une tige droite et inflexible, eût infailliblement, dans le saut, la course, et m ê m e la 

marrhe, fait éprouver à l'organe m o u et pulpeux renfermé dans la cavité encépha-

I, Philosophieal Transactions, i. X X X V 1 H . 
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lique, des ébranlements répétés et dangereux. C'est encore au moyen de ces in-

flexions*alternatives que le rachis doit d'échapper à un grand nombre de lésions 

traumatiques, particulièrement aux fractures, qui brisent si fréquemment ces co

lonnes rigides et sans flexibilité qui forment les membres inférieurs; le rachis violenté 

cède, puis revient sur lui-même à la manière d'un ressort. 

Parmi ces courbures, il en est une qui peut plus facilement être exagérée, et 

portée au delà de ses limites naturelles par les violences extérieures, c'est la cem-

cale; plus mobile que les autres, elle se trouve dépourvue de protection latéralement, 

et supporte tout le poids du crâne et de la face. Ajoutez l'étendue moins considérable 

de ses corps vertébraux, et vous aurez l'explication, par les données anatomiques, 

de la fréquence incomparablement plus grande des luxations de la portion cervicale 

du rachis. 
O n a beaucoup disserté sur une courbure latérale que présente généralement la 

colonne vertébrale, au niveau des troisième, quatrième et cinquième vertèbres dor

sales, courbure à concavité dirigée à gauche. O n l'attribuait généralement à la pré

sence de l'aorte, lorsque Bichat avança qu'elle était produite par l'inclinaison répétée 

du tronc à gauche dans les efforts habituels, opinion adoptée par Béclard, puis par 

M . Cruveilhier, dans sa deuxième édition. Mais des observations plus récentes de 

transposition des viscères recueillies par M. Grisolle et M. Géry, dans lesquelles on 

a trouvé l'aorte à droite et la concavité vertébrale dirigée de ce côté, paraissent avoir 

modifié l'opinion de M . Cruveilhier. La solution de ce problème importe peu d'ail
leurs au praticien, qui doit seulement retenir que cette courbure est normale. 

La face antérieure, formée par le corps des vertèbres, est saillante, régulièrement 
arrondie et offre de distance en distance des saillies dues à la présence des disques 
intervertébraux, qui font, en général, un léger relief au-dessus des dépressions 

transversales qu'on remarque sur le corps de chaque vertèbre. Presque partout elle 

est dépourvue de couches musculaires, et là m ê m e où il en existe, comme à la ré
gion cervicale, elles sont trop peu épaisses pour masquer la forme des os ; aussi 
a-t-on donné le conseil d'explorer à travers le pharynx la face antérieure des ver
tèbres du cou, pour juger si quelques-unes des pièces qui composent cette région 

n'avaient pas perdu leurs rapports normaux. La face antérieure du coccyx chez 
l'homme, de cet os et du sacrum chez la femme, peut être explorée avec facilite' 
par le doigt introduit dans le rectum ou le vagin ; on peut ainsi se rendre compte 

des déviations de ces pièces osseuses qui ont pu, dans certains cas, apporter obstacle 
à l'accouchement. 

Les faces postérieures et latérales sont beaucoup plus irrégulièrCS et offrent ddS 

éminences multipliées désignées sous le n o m A'apophyses, représentant autant de 

bras de levier sur lesquels s'insèrent les puissances musculaires qui doivent mouvoli' 
les différentes pièces du rachis. 

La face postérieure mérite surtout d'attirer toute l'attention ; c'est là seule en eflet 
qui soit accessible à l'exploration dans toute son étendue, et encore ne l'est-clle qu<! 

par l'intermédiaire des apophyses épineuses, dont le sommet est quelquefois à peint 
appréciable, à cause du relief que forment chez quelques personnes les masses mus
culaires couchées dans les gouttières vertébrales. 

Cetle série d'apophyses constitue une crête ou saillie onduleuse à laquelle on a 

donné le n o m d'épine, laquelle/en général, suit assez bien les corps vertébraux dan» 

leurs déviations, et permet de reconnaître et d'apprécier leur déplacement* Cependant 
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ces apophyses, précisément à cause de leur position sous-cutanée, sont exposées, plus 

que toute autre partie de la vertèbre, à des fractures isolées, ce qui enlève, il faut le 
reconnaître, beaucoup de l'importance qu'on pourrait attacher à leur déplacement 
c o m m e signe de déviation de la vertèbre. Lorsque les violences extérieures, au lieu 
de se borner à briser l'apophyse épineuse, fracturent la lame osseuse sur laquelle elle 
repose, cette dernière peut être enfoncée dans le canal rachidien, comprimer et 
m ê m e déchirer la moelle épinière, circonstance qui motive l'intervention du chirur

gien. Dans une circonstance analogue, Louis n'hésita pas à aller à la recherche des 
fragments, et sauva ainsi son malade des accidents de compression qui avaient com

mencé à se manifester (1). 
La direction des apophyses épineuses varie selon les sections de la colonne aux

quelles elles appartiennent. Horizontales au cou et aux lombes, elles deviennent, à 
la région dorsale, presque verticales, tant elles sont obliques en bas. Entre elles et 
les a|>ophyses transverscs, on remarque les gouttières vertébrales, dans le fond des

quelles se voient les lames dites vertébrales et leurs ligaments. 
Les faces latérales du rachis offrent à considérer la série des apophyses transverses 

et les côtes, dont je m e bornerai à rappeler les connexions avec les vertèbres dorsales. 
Les apophyses transverses ne peuvent être explorées qu'à la région cervicale, et là 
encore elles sont recouvertes d'une telle épaisseur de parties molles que, chez beau
coup de sujets, on a de la peine à les sentir nettement. Pour bien juger de leur po
sition, il faut faire coucher le malade de manière qu'il ne fasse aucun mouvement, 

car la plus légère contraction musculaire, celle par exemple qui est nécessaire pour 

assujettir les vertèbres pendant la station, met obstacle à une appréciation exacte. 
Quant aux trous de conjugaison qui livrent passage aux paires nerveuses, ils sont 

formés par la réunion de deux échancrurcs taillées sur la face latérale de chaque ver
tèbre à la base des apophyses transverses, en sorte que, dans le déplacement des 
corps vertébraux, ils se trouvent rétrécis, d'où compression des cordons nerveux et 
consécutivement paralysie. 

\'étudc des mouvements de la colonne vertébrale doit être faite avec d'autant 
plus de soin qu'elle jette un jour tout nouveau, soit sur les brusques déplacements 
des diverses pièces mobiles qui composent cette importante partie du squelette, soit 

sur leurs déviations lentes. Examinons d'abord le mode selon lequel s'articulent les 
Vertèbres. 

La portion mobile du raclils a été divisée en trois sections : 1° section cervicale 
composée de sept vertèbres; 2° section dorsale qui en compte douze; 3° section 
lombaire, où l'on n'en trouve que cinq. Dans chacune d'elles, les vertèbres s'articulent 
par leurs corps, par leurs apophyses et par leurs lames, et présentent des caractères 

communs et des caractères spéciaux à chaque section. Voyons d'abord les caractères 
communs. 

L'articulation des corps vertébraux se fait par l'intermédiaire d'un ligament auquel 
la colonne doit en grande partie sa solidité ; il est formé de fibres, les unes perpen
diculaires, les autres obliques, s'insérant toutes à la surface des os d'une manière 

tellement solide, que lorsqu'on cherche à les séparer, elles entraînent toujours avec 
elles, principalement chez les vieillards, des fragments osseux. Ces disques fibreux 

(I) Recherches sur les fractures el lujations de la colonne, par Aot. Louis, Mémoire pos
thume, publié daut le» Archives générales de médecine, août I83G, p. 41" 
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semblent être dans un état de compression permanente, car lorsqu'on sépare deux 

vertèbres par une coupe perpendiculaire à leur articulation, on les voit, sur la tranche, 

faire une saillie convexe. Les vertèbres les plus mobiles sont celles qui offrent les plus 
épais ligaments, et, sous ce rapport, les ligaments offrent dans leur résistance des 

variations qui doivent être prises en très sérieuse considération ; j'ai fait à ce sujet, 

sur le cadavre, des expériences comparatives dont voici le résumé. Lorsqu'on prend 
un tronçon de colonne vertébrale sur uu sujet adulte et bien constitué, il faut de 

très grands efforts pour séparer les vertèbres, et m ê m e , dans certains cas, les liga
ments résistent à toute la puissance musculaire qu'on peut déployer; au contraire, 

sur des fragments de colonne appartenant à des cadavres de vieillards, il est toujours 

facile de les déchirer. A quoi tient cette différence? Peut-être à l'absence, chez ces 
derniers, de cette substance molle et diffluente que Portai et M. Pailloux ont signalée 
au centre du disque intervertébral des adultes, disposition qu'on retrouve à un si 
haut degré chez les poissons. Il importe d'ajouter immédiatement cjue sur quarante 

cas de luxation traumatique du rachis que j'ai relevés dans un travail spécial (1), je 

n'en ai trouvé que onze sur des sujets ayant dépassé l'âge de quarante ans ; trois 
seulement avaient plus de cinquante ans. Mais il faut se rappeler qu'il en est de même 

de toutes les autres luxations, et que, si on les observe beaucoup plus fréquemment 
chez les adultes que chez les vieillards, la raison en est que les premiers sont bien 

plus fréquemment que les seconds soumis à l'action des causes qui surmontent la 

force de cohésion des liens articulaires, malgré leur plus grande solidité et résistance 
à cette époque de la vie. 

Outre ces ligaments intervertébraux, les corps de toutes les vertèbres sont reliés 

entre eux depuis le sommet jusqu'à la base du rachis par les deux ligaments verté
braux c o m m u n s antérieur et postérieur, dont le but évident est de rattacher les 

mouvements particuliers de chaque section à l'ensemble de la colonne. 
Les fibres ligamenteuses qui unissent les apophyses articulaires sont de peu d'im

portance, et une violence suffisante pour rompre le ligament intervertébral ne saurait 

être arrêtée par la résistance que peuvent opposer ces faibles moyens d'union. 
Pour compléter le tableau des moyens d'union ligamenteux des vertèbres, je citerai 

les ligaments jaunes fixés entre les lames des vertèbres, les ligaments intertransver-

saires et interépineux, et enfin le ligament surépineux. 
La direction des surfaces articulaires des apophyses" de ce n o m offre, selon les 

régions, des différences importantes à noter. Obliques au cou, elles sont verticales au 

dos et aux lombes, et disposées de telle sorte que la luxation ne peut avoir lieu dans 
ces deux dernières régions sans que l'une d'elles ou le corps vertébral aient été préa
lablement fracturés. Aussi les luxations sans fractures n'appartiennent-elles qu'à la 

région cervicale : sur un total de quarante, j'en ai trouvé dix-neuf pour les seules 
vertèbres cervicales ! Je reviendrai bientôt sur ce point intéressant. 

La connaissance des caractères spéciaux relatifs a ix diverses articulations du 
rachis n'est pas moins indispensable à l'intelligence du mécanisme de leurs luxa
tions. 

C o m m e toutes les autres pièces osseuses du rachis, les vertèbres cervicales s'arti
culent par leurs corps et leurs apophyses articulaires, et sont faiblement unies par 
leurs lames et leurs apophyses transverses, au moyen de fibres musculaires ou liga-

(t) A. Richet, Des luxations traumaliques du rachis. Paris, 1851. 
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meuleuses. Les deux premières présentent de plus une articulation avec l'occipital, 

et doivent être envisagées séparément. 
I.a solidité de l'articulation occipito-alloïdienne dépend moins des ligaments pro

prement dits que-de la disposition des surfaces articulaires. Ces ligaments sont en 
effet peu résistants et formés de trousseaux assez lâches, mais la conformation des 
condyles de l'occipital et leur direction est telle que les surfaces articulaires de cet os, 
considérées dans leur ensemble, forment c o m m e un cône qui s'engage dans une 
excavation représentée par d'autres surfaces articulaires taillées obliquement de 
dehors en dedans sur les masses latérales de l'atlas. Il suit de là que la sortie des 
surfaces articulaires de l'occipital hors de cette cavité n'est possible qu'à la condi
tion d'un écartement considérable, écartement qui lui-même ne peut s'effectuer que 
dans le cas où les ligaments qui unissent l'occipital avec l'apophyse odontoïde et 
l'axis ont été rompus ou cette apophyse fracturée. Or c'est une luxation de l'atlas sur 
l'axis que l'on observe alors, et non un déplacement de l'occipital sur l'atlas. Aussi 
ai-j<' pu avancer que la luxation traumatique de la tête sur la première vertèbre était 
sinon impossible, du moins inconnue jusqu'à ce jour, et qu'il n'en existait pas un 
seul exemple concluant dans l'histoire de l'art (1). 

L'articulation de la seconde vertèbre avec la première et avec l'occipital présente 
un merveilleux arrangement pour la solidité el la mobilité tout à la fojs. L'apophyse 
odontoïde qui surmonte le corps de l'axis est unie ii l'occipital par trois ligaments, 
deux latéraux très forts qui, du sommet de l'apophyse, se portent dans une dépres
sion située sur la face interne des condyles, un médian formé de fibres celluleuses 
peu résistantes. En arrière on trouve encore un ligament aplati qui relie le corps de 
l'axis avec l'occipital, et qu'on peut considérer c o m m e l'analogue du grand surtout 
ligamenteux. D'autre part, l'apophyse odontoïde'est fortement appliquée contre l'arc 

antérieur de l'atlas au moyen du ligament dit Iransverse ou semi-annulaire qui s'in
sère par ses deux extrémités à deux tubercules développés sur le côté interne des 
masses latérales de l'atlas. Ce ligament lransver.se est fixé par des fibres qui, partant 
de ses bords supérieur et inférieur, se portent à l'occipital et au corps de l'axis, et 
paraissent avoir pour but de l'empêcher de se porter soit en bas, soit en haut, ce qui 
aurait pu favoriser le déplacement de l'apophyse odontoïde qu'il esl chargé de main
tenir; c'est cette disposition qui a fait donner à ces ligamenls réunis le n o m de 
ligament croisé. 

Le corps de l'axis est uni à celui de l'atlas par quelques fibres dont l'importance 
11 esl pas, à beaucoup près, aussi grande; ce sont les ligamenls atloïdo-axoïdiens anté
rieur cl postérieur. 

Les surfaces articulaires de l'atlas sur l'axis sont presque planes, circulaires, peu 
étendues, el permettent l'exécution facile du mouvement de rotation de la tête, dont 
l'odonloïde est le pivot. 

La résistance qu'opposent aux tractions les plus énergiques tous ces moyens 
d'union réunis est incroyable, et alors m ê m e que, pour les mettre en évidence, on a 
enlevé toutes les fibres musculaires, tous les liens cellulo-fibreux qui, pendant la vie, 

contribuent puissamment à en assurer la solidité, on n'arrive à les séparer qu'après 

les plus violents efforts. 
Aussi a-t-on peine à comprendre. lhèoriqucmcnl,.que l'atlas puisse se luxer sur 

I) Loc. eu., u. --'. 
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l'axis, par suite de violences extérieures, saus fracture. Cependant, à en croire les 

auteurs, ce déplacement serait fréquent, et J.-L. Petit, Louis et la plupart des 

chirurgiens qui les ont suivis, pensent que la mort instantanée des pendus est le 

résultat de la compression que l'odontoïde luxée exerce sur la partie antérieure de la 

moelle épinière. Qu'y a-t-il de vrai dans cetle assertion? Rialdo Colombo, en 15/iG, 

avait établi déjà que jamais, dans ces cas, on ne trouvait de luxation (1), et depuis 

lui ni Mackensie, ni Monro, qui ont disséqué en Angleterre plus de cinquante pen
dus, n'ont rencontré ce déplacement. D e son côté, Orfila, qui a porté eu 1840 cette 

question devaut l'Académie de médecine, a démontré, par des expériences directes 
daus lesquelles je l'ai assisté, que, sur vingt cadavres qu'il avait fait pendre, et sur la 

tête et le corps desquels on exerça des violences analogues à celles que faisait subir 
aux suppliciés le bourreau de Paris dont parle Louis, il ne s'était pas produit une 

seule luxation, mais seulement dans un cas, fracture de l'odontoïde, et dans un 

autre, frai Une du corps de l'axis, toutes deux sans déplacement et toutes deux ayanl 

eu lieu sur des vieillards dout le système osseux paraissait atrophié. Il demeure donc 
acquis que la luxation de la première vertèbre sur la seconde, à la suite delà pen
daison, n'est appuyée sur aucune preuve sérieuse. 

Quant aux faits pathologiques, quoique plus probants, ils sont très rares, et c'est 

à peiue si l'on compte aujourd'hui dans la science deux exemples bien avérés de 
luxations trauinatiques de l'atlas sur l'axis sans fracture, l'un dû à M. Sédillot, et 

l'autre à 31. Hirigoyeu, de Bordeaux. 
La luxation avec fracture de l'odontoïde ne semble d'ailleurs pas plus commune 

que la première. 
Les cinq autres vertèbres cervicales offrent des caractères c o m m u n s qui permettent 

de présenter une description générale de leurs articulations. 
Leurs corps sout étroits et taillés obliquement en bas et en avant, de telle sorle 

que la vertèbre supérieure, lorsqu'on a coupé le ligament intervertébral, se porte 
naturellement en bas el en avant, en suivant le plan incliné de la vertèbre infé-
rieure, dès que l'on (ente de fléchir en avant cette portion du rachis; c'est là une 
expérience que j'ai faite maintes et maintes fois et qu'il est très facile de répéter. 
De plus, la vertèbre supérieure présente, dans le sens latéral, une concavité dans 
laquelle v ienl s'emboîter la convexité correspondante de la vertèbre inférieure, en 

sorle (jue ces articulations rentreraient plutôt, eu égard à la disposition de leurs sur
faces articulaires, dans la classe des articulations par emboîtement réciproque, 

c o m m e la sleruo-claviculaire, par exemple, que dans celle des ampliiarthroses ou 
symphyses dans laquelle elles ont été rangées. 

D'où il résulte qu'elles ne peuvent normalement permettre que deux sortes de 
mouvements : 1° flexion et extension; 2° mouvements de latéralité de droite à gauche; 
quant au mouvement de rotation, il esl forcé, et ne constitue jamais, ainsi que je 
l'ai démontré dans le travail précédemment cité, qu'un commencement de rotation. 

D'autre part, les surfaces articulaires des apophyses de ce n o m sont bien évidem
ment disposées de manière à se prêter à ces deux sortes de mouvement el à nul 

autre ; elles sont en effet taillées obliquement en bas et eu arrière et tout à fait planes. 
Ces dispositions rendent compte du mécanisme suivant lequel se produisent leurs 

luxations, fort rares d'ailleurs. Boyer, qui n'admet que les luxations des apophyse 

Il Palpita, hlerciinlioncs analonitcœ, p. 231. 
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arliculaires, et qui ne paraît pas avoir connu les luxations en avant proprement dites, 
pense qu'elles s'effectuent par suite d'un mouvement de rotation. Je pense au 
contraire, et je crojs avoir démontré que les unes et les autres ne peuvent avoir lieu 
que par suite de l'exagération des mouvements naturels de flexion et de latéralité. 
Ainsi les luxations complètes en avanl^ont lieu par suite d'une flexion forcée de la 
colonne cervicale, dans laquelle la vertèbre supérieure glisse sur l'inférieure, jusqu'à 
ce que les apophyses articulaires supérieures aient débordé les inférieures, au-devant 
desquelles elles s'accrochent ; tandis que pour produire une luxation isolée des apo
physes articulaires, ou luxations latérales, il faut que la tête s'infléchisse fortement 

à droite ou à gauche, en accomplissant un léger mouvement de rotation, mouvement 

pendant lequel on voit les surfaces articulaires glisser l'une sur l'autre de bas eu 
haut, et réciproquement, jusqu'à ce que l'apophyse articulaire supérieure, venant à 
dépasser l'inférieure, s'accroche au-devant d'elle et ne puisse plus rétrograder pour 

reprendre sa position première. 
Ainsi peuvent se concevoir, pour ces vertèbres, les luxations sans fractures. Des 

dispositions inverses, ou au moins différentes, ne permettent point ces déplacements 
simples dans les vertèbres dorso-lombaires. 

Le corps de ces dernières, en effet, présente de larges surfaces complètement 
planes et horizontales, unies par des disques intervertébraux, très épais, très résis
tants, et n'ont, par conséquent, aucune tendance à glisser plutôt en avant qu'eu 
arrière ou latéralement. Aussi leur principal mouvement paraît-il être la torsion, 
c'est-à-dire la rotation, quoique cependant elles puissent se porter également, bien 
que 1res peu, en avant, en arrière et latéralement. Pris séparément, et dans chaque 
articulation, chacun de ces mouvements est assez obscur, mais de leur ensemble ré
sulte une rotation ou une flexion qui peut devenir considérable. 

La disposition des-apophyses articulaires de ces m ê m e s vertèbres confirme de tous 
points ce que je viens de dire concernant la rotation des corps vertébraux ; leurs 
surfaces soin en effet alternativement concaves el convexes, et perpendiculaire
ment taillées, de sorte que les supérieures roulent dans les inférieures à la manière 
d'un gond. 

C'est celle dernière particularité qui rend impossible la luxation simple sans frac
ture aux régions dorsale et lombaire, et difficile la luxation avec fracture, puisque je 
n'ai pu en rassembler que huit cas. 

Les mouvements d'ensemble qui se passent dans le rachis peuvent être ramenés à 
quatre types principaux : la flexion, l'extension, l'inflexion latérale et la torsion ou 
rotation. 

Quand on étudie, ainsi que l'a fait Webcr, ce mouvement de flexion de la colonne, 
on ne tarde pas à s'apercevoir qu'il est limité à certaines régions. Ainsi, à peu près 
nul entre les deuxième et troisième cerv icales, il augmente progressivement de la 
troisième à la sixième, pour devenir moindre entre la sixième et la septième, puis 
plus faible encore entre la septième et la première dorsale. Entre les sept premières 

dorsales, la flexion est à peine marquée, mais elle reparaît insensiblement dans les 
articulations des dernière-, dorsales, pour redevenir 1res manifeste entre la dernière 

dorsale et les premières lombaires. 
Toutefois M. Malgaignc dit avoir constaté un mouvement très prononce à la région 

cervicale, entre la«ixièmc et la septième. 
En résumé, c'est donc entre la troisième et la septième cervicale, entre la 
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onzième dorsale el la deuxième lombaire que s'observe le mouvement le plus prononcé 

de flexion. 
Si maintenant on consulte les fails cliniques, on voit combien ils se lient étioile-

menl aux données anatomo-physiologiques : sur quarante luxations traumaliques du 

rachis, j'en trouve cinq de la quatrième sur la cinquième cervicale, onze de la cin
quième sur la sixième, douze de la sixième sur la septième, et deux seulement de 

la septième sur la première dorsale; point clans la région dorsale, et huit entre la 

dixième dorsale et la deuxième lombaire. C'est donc là où se passent les plus grands 
mouvements de flexion et d'extension qu'ont lieu presque exclusivement les déplace

ments, c'est-à-dire trente-huit fois sur quarante. 
L'inflexion latérale, d'après les expériences de AVeber, esl surtout marquée aux 

six premières vertèbres cervicales, et nous avons vu précédemment que la disposition 

des surfaces articulaires rendait parfaitement compte de ce phénomène. Cette in
flexion diminue ensuite entre la septième cervicale et la première dorsale, reste très 
faible entre les sept ou huit premières dorsales, puis augmente peu à peu jusqu'au 
sacrum. Il y aurait donc une certaine solidarité entre ces mouvements d'inclinaison 
latérale et les précédents. 

A la portion cervicale du rachis, la torsion, quoique peu marquée dans chaque 
articulation, devient cependant assez notable lorsque toutes y concourent; mais il 

importe de remarquer que la plus grande partie du mouvement de rotation se passe 
dans l'articulation de l'axis avec l'occipital et l'atlas ; on retrouve encore ce mouve
ment de torsion très prononcé à l'union des colonnes lombaire et dorsale, entre 
la dixième dorsale et la première lombaire. 

La résistance du rachis aux violences qui tendent à exagérer ces divers mouve
ments est considérable, mais ne m e paraît pas pouvoir être appréciée sûrement par 
des expériences sur le cadavre. En effet, voici M. .Maisonabe qui trouve que la 
région cervicale ne peut supporter des tractions supérieures à 50 kilogrammes la 
région dorsale à \ 50, la région lombaire à 200, sans se déchirer ; tandis que M. Bou
vier, attachant aux hanches d'un cadavre suspendu par la tète un poids de 300 livres, 

ne produit aucune espèce de rupture. C'est qu'on peut augmenter d'une quantité 
beaucoup plus considérable encore la puissance de traction sans déchirer les liga

ments, pourvu que l'on opère sans secousses ; tandis qu'avec une bien moindre 
force, mais agissant par saccades, on dilacère tous les moyens d'union : or on sait 
que c'est de cette dernière manière qu'agissent en général les violences traumaliques. 
D'ailleurs il est un élément dont on ne peut tenir compte sur le cadavre, c'est la 
résistance musculaire qui, pendant la vie, joue le principal rôle, à ce point que sou
vent on ne peut, sans l'intervention des anesthésiques, triompher d'elle dans les 

luxations de l'épaule ou de la cuisse, avec les forces réunies de cinq ou six aides 
vigoureux. Toutefois il ne faut pas négliger absolument les résultats obtenus par les 
expérimentations cadavériques en général, car elles donnent la mesure des [raclions 
que peut, en l'absence des contractions musculaires, supporter l'appareil ligamehlrin 

sans se déchirer, aujourd'hui qu'au moyen du chloroforme, on supprime t'inter-
v entiou des muscles. 
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J'ai décrit ailleurs la cavité rachidienne (1) ; je n'insisterai donc que sur les points 
qui n'ont pas encore été traités. 

Le rachis est creusé d'un canal plutôt triangulaire qu'arrondi qui règne dans 
presque toute son étendue, et qui renferme la moelle épinière et ses enveloppes. Il 
communique largement par l'intermédiaire du trou occipital avec la cavité crânienne, 
el se continue jusqu'à l'extrémité inférieure du sacrum. Les recherches du docteur 
Karl et celles d'Ollivier ont démontré qu'il existe un rapport constant et direct entre 
l'étendue du mouvement des vertèbres, la grandeur et la forme du canal rachidien : 
ainsi, à la région cervicale, il offre une ampleur proportionnée à l'extrême mobilité 
de celte portion de la colonne; il est plus étroit à la région dorsale, qui est presque 
immobile, et redevient spacieux aux lombes. 

Ollivier pense que l'étroilesse de la portion dorsale du canal hâte toujours les pro
grès de l'inflammation de la moelle épinière, lorsqu'elle a son siège dans cette partie 
de l'organe, parce qu'elle s'oppose à l'expansion de son tissu. Celle assertion ne m e 
paraît nullement fondée, par cette raison que la moelle, étroitement enveloppée dans 
une membrane complètement inextensible, ne se gonfle jamais dans ses inflamma
tions, au point d'être comprimée par les parois osseuses, toujours beaucoup plus 
larges que le cordon nerveux qu'elle^ renferment. 

Le canal rachidien est tapissé dans toute son étendue par la dure-mère, dite rachi
dienne, qui n'adhère aux parois osseuses qu'en avant et sur les côtés, et reste libre 
eu arrière, de manière à ne point être exposée aux déchirures dans les flexions 
brusques et forcées. Cette adhérence sur les côtés est établie par les prolongement 
qu'elle envoie sur les racines nerveuses, et qui les accompagnent dans les trous de 
conjugaison. Sa surface externe est recouverte d'un tissu cellulo-graisseux, m o u et 
rougeâlre, et sa surface interne esl lisse cl polie, ce que l'on attribue à la présence 
de l'arachnoïde, sans pouvoir le démontrer. O n admet généralement que celte dernière 
membrane se réfléchit sur la moelle épinière, dont elle esl séparée par des traclus 

filamenteux, qui constituent «le tissu cellulaire smis-arachnoïdien ; enfin, la moelle 
elle-inèuie esl enveloppée d'une manière aussi exacte que possible par la pie-mère, 
sur la structure et la disposition de laquelle j'ai insisté suffisamment ailleurs (2). 

La moelle épinière, que l'on fait commencer au sillon de séparation du bulbe et 
de la protubérance annulaire, n'es! pas lout entière contenue dans le canal rachidien ; 
le bulbe, en effet, couché sur la face supérieure de l'apophv se basilaire, esl placé dans 
la cavité crânienne, el son collet répond au trou occipital. Inférieurement la moelle 
se termine chez les adultes au niveau de la deuxième vertèbre lombaire, elle n'occupe 
donc pas toute retendue du canal vertébral. Chez les enfants, elle descend beaucoup 
plus bas circonstance importante à prendre en considération lorsqu'on veut pratiquer 

la ponction de la poche du spina bilida dans la région lombaire. 
C'est aux prolongements que la pic-mère envoie à la dure-mère, c'est-à-dire au 

ligament dentelé, et à ceux que celte dernière émet sur les racines racliidieunes, que 
le cordon médullaire doit d'être maintenu l\\c, et c o m m e suspendu au milieu du 

(l't Vnj't'/ t'anté eiieéplialo-rachilieiine, p. 280. 
i- Voyei Système nerveux, p. 2on. 
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canal, ne pouvant se porter ni à droite ni à gauche, ni en avant ni en arrière, el 

échappant ainsi à tout tiraillement, à toute compression, dans les mouvements d'in

flexion et de torsion de la colonne. D e leur côté, les paires nerveuses, qui eu émanent, 

sont également assujetties par la dure-mère d'une façon très solide, malgré le long 
trajet oblique qu'elles parcourent dans le canal avant d'en sortir. 

La moelle fournit, non compris le nerf spinal, trente et une paires de nerfs, qui 

naissent par deux sortes de racines : les postérieures, plus volumineuses, pourvues sur 
leur trajet d'un ganglion; les antérieures, qui n'en possèdent point. Ces deux sortes 
de racines se réunissent au delà des ganglions en un tronc, qui se divise bientôt en 

branches antérieures et postérieures. 
O n compte huit paires cervicales, douze dorsales, cinq lombaires et six paires 

sacrées. Immédiatement après leur émergence, les paires rachidiennes descendent 
et gagnent les trous de conjugaison, parcourant dans l'intérieur du canal rachidien 

un trajet d'autant plus oblique qu'elles naissent d'une portion plus inférieure de la 
moelle. D'où il suit que le point d'où elles tirent leur origine à ce centre nerveux 

correspond à un lieu beaucoup plus élevé que celui par lequel elles se portent au 

dehors. 
Il devient donc intéressant de rechercher à quel point de repère extérieur corres

pond l'origine de chacun des nerfs rachidiens pour résoudre la question suivante: 

Une lésion de la moelle épinière étant donnée, quels sont les nerfs paralysés ; et 
réciproquement, tels nerfs étant paralysés, usuelle hauteur siège la lésion de la 
moelle épinière? 

Jadelot nous a donné les éléments d'une solution (1) dans des tableaux annexés à 

un travail remarquable, où il montre ces rapports de situation entre les origines des 
nerfs et les apophyses épineuses. 

L'origine des huit paires cervicales au cordon rachidien correspond à l'intervalle 
qui sépare l'occipital de la sixième apophyse épineuse cervicale. 

L'origine des six premières paires dorsales a lieu entre l'épine de cetle 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. 

E n conséquence, une section de la moelle au niveau de la douzième épine dorsale 
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, qui reçoit cepen
dant la partie antérieure du cinquième nerf lombaire. 

I ne section de la moelle, au niveau de la onzième épine dorsale, paralysera les 

plexus lombaire et sciatique, savoir : tous les nerfs des fesses, de l'anus, des partie» 
génitales et du membre inférieur. 

Une section de la moelle au niveau de la cinquième épine dorsale outre les para
lysies dont il vient d'être parlé, entraînera celle des muscles de l'abdomen, dont les 
nerfs sont fournis par les cinq dernières paires dorsales. 

(1) Description anatomique d'une tête humaine extraordinaire, suivie d'un Essai s«r l'on-
'jine des nerfs. Paris, an vu. 
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i ne section de la moelle au-dessus de la deuxième épine dorsale paralysera, en 
outre, presque tous les nerfs intercostaux ; au-dessus de la sixième épine cervicale, 

tous les muscles intercostaux seront paralysés, el le sentiment diminué dans les tégu

ments du bras. 
Entre l'épine de l'axis et celle de la troisième vertèbre cervicale, (out le plexus 

brachial serait paralysé, et m ê m e en partie le nerf phrénique. 
Enfin, au-dessous de l'épine de l'axis, la paralysie, comprenant les racines du 

nerf phrénique, entraînerait à l'instant une asphyxie mortelle, parla cessation d'action 
des muscles intercostaux et du diaphragme (l). 

La solution de ces problèmes n'est pas pour le chirurgien une simple affaire de 
curiosité, elle vient en aide au diagnostic cl au traitement, puisque dans le mal de 
f'utt, par exemple, il n'est pas indifférent d'appliquer les-révulsifs, moxas, ou cau
tères, vis-à-v is le point précis de la colonne vertébrle atteint de carie, et qui comprime 

la moelle épinière. 
Il |M)urrait arriver, il est vrai, que la compression s'exerçanl, non sur la moelle 

épinière, mais sur les cordons nerveux eux-mêmes, au sortir de leurs trous de 
conjugaison, il en résultât une erreur; mais on remarquera que dans ce dernier cas 
la paralysie ne s'étendra que rarement aux deux côtés du corps, cl ne sera jamais 
aussi générale que dans les compressions directes de la moelle. 
\ leur sortie du rachis, les nerfs, déjà accompagnés par la dure-mère, sont enve

loppés par un prolongement du périoste vertébral qui leur fournit également une 
gaîne. On a pensé que, en raison de cette disposition, le pus provenant des vertèbres 
cariées, el décollant le périoste, devait suivre le trajet des cordons nerveux, el 
M. Bourjot Saint-Hilaire (2) a essayé de formuler à ce sujet des conclusions dont on 
peut dire à priori qu'elles son! trop précises pour être consumes. J'indiquerai, lors

qu'il sera question de l'abdomen el du bassin, la ro'ute que prennent habituellement 
les abcès oxsifluenls de la colonne vertébrale, et je démontrerai que ce ne sont point 
en général les troncs nerveux que suit le pus, mais bien les gaines et les interstices 
musculaires. 

§ l\. •— DEVELOPPEMENT Dli HACHIS. 

I.a carde dorsale esl le premier rudiment de la colonne rachidienne dans les 
vertébrés, mais elle n'est pas le rachis, ni m ê m e un premier étal de cette partie du 
squelette; elle constitue seulement l'axe de formation de la tiy,e vertébrale. 

Dans les premières semaines de la vie intra-utérine, de chaque côté de cet axe, 
on voit se développer de petites plaques quadrilatères séparées les unes des autres 
par un étroit intervalle, et qui apparaissent d'abord vers le milieu de la future région 
tliosarique; leur nombre rroil rapidement vers le haut et vers le bas. Puis, peu à 
p u , ces plaques vertébrales vont à la rencontre les uues des autres en avant aussi 
bien qu'eu arrière de la corde dorsale, se soudent deux à deux, et constituent le 
corps vertébral. La corde dorsale a disparu ; il I\'VI\ reste de traces qu'entre les corps 
vertébraux, où elle forme le rudiment des ligaments interverti braux, 

(I) Mnlfjiiiuif, Anatnmie chirurgicale, Is38, t. Il, p. 33. 
Ci, llourjol Saitil-llilairc, Revue médicale, novembre 183» (Mémoire sur lc< abcès >;m-

l'i "fiiitiqum d'une Irsum du i .n-Iii-.. 
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Pendant que ce travail s'accomplit, les arcs vertébraux, c'est-à-dire les lames et 

les masses apophysaires ont commencé à paraître, et se développent par deux points 

latéraux qui viennent se rejoindre sur la ligne médiane. Quant aux apophyses épi

neuses et transverses, elles naissent par des points complémentaires. 

Ainsi le rachis se développe en avant et en arrière de chaque côté de la ligne mé

diane, par deux moitiés symétriques, ainsi que l'avait annoncé Meckel, sans pouvoir 

le démontrer; ce fait, en effet, n'est acquis à la science que depuis les travaux récents 

des embryologistes modernes. Béclard a donc commis une erreur, bien excusable il 

est vrai, en se refusant à admettre cetle ossification des anneaux ou corps vertébraux 
par deux points latéraux, puisque la réunion des deux plaques primitives qui forme

ront plus tard le corps vertébral s'effectue si rapidement, qu'on est resté longtemps 
avant d'acquérir la certitude de ce fait. Cette circonstance rend compte de la rareté 

de la non-réunion des corps vertébraux par arrêt de développement, comparée sur
tout à la fréquence de celle de lames postérieures, ou spina-bifida proprement dit; 
on sait, en effet, que les arrêts de développement ont d'autant moins de chances de 
se produire, que les organes atteignent plus rapidement leur état définitif. 

Dans le spina-bifida, la moelle épinière, ainsi que l'a démontré Ollivier, est norma

lement développée et ne participe en rien à l'imperfection du rachis, remarque qui 
met à néant cette opinion de quelques anatomo-pathologistes, qui ont prétendu que 
l'arrêt de développement du rachis était la conséquence de celui du cordon rachidien, 

A partir de la naissance, le corps des vertèbres continue à croître en hauteur; 
à dix-huit ans, cet accroissement n'est pas encore terminé, et, par la macération, on 
peut isoler leur cartilage d'ossification. Ce n'est que de vingt à vingt-cinq ans que les 
apophyses se réunissent aux corps vertébraux, et que l'ossification et l'accroissement 

du rachis sont terminés. Ces données permettent de comprendre quelle influence 
efficace peut avoir sur les déviations vertébrales un traitement appliqué à l'époque 
où l'ossification n'est pas encore achevée ; elles démontrent également que passé l'âge 
de vingt-cinq ans, tout essai d'amélioration permanente est à peu près illusoire, puis
que les moyens mécaniques ne peuvent agir que sur les ligaments fibreux interver
tébraux dont i'élasticité ramène inévitablement, c o m m e le ferait un ressort, les parties 
déviées du rachis à leur situation vicieuse primitive. 

Chez les vieillards, le rachis subit des changements considérables; il semble que 

la colonne perd insensiblement son élasticité, et le poids des viscères qui y est ap-
pendu paraît l'entraîner en avant. Aussi voit-on les vieillards se courber, se voûter, 
ainsi qu'on le dit avec beaucoup de vérité, et avoir besoin, par suite de cette projec
tion insensible de la parlie antérieure el supérieure du corps en avant, de s'appuyer 
sur un bâton pour conserver l'équilibre. Dans celle position, l'ossification s'empare 
souvent du grand surtout ligamenteux antérieur, et des stalactites osseuses unissent 
extérieurement les vertèbres ; mais lorsqu'on fend les corps vertébraux par leur milieu, 
on retrouve toujours, au centre du disque intervertébral, le tissu fibro-cartilagjnetix-
qui a conservé sa souplesse ei échappé à l'ossification. 
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CHAPITRE II. 

Du cou. 

C'est par l'intermédiaire du cou que la tête se rattache au tronc ; aussi peut-ort 
le considérer, qu'on m e passe l'expression, c o m m e une région de passage, dans 
laquelle on ne trouve, pour ainsi dire, aucun organe qui lui soit propre. Les vais
seaux artériels et veineux, la trachée, l'œsophage, la moelle épinière et tous les nçrfs 
qu'on y rencontre, ne font, en effet, que le traverser pour se rendre à leur desti
nation ultérieure-, seuls, le larynx, organe de la phonation, et la thyroïde, lui appar

tiennent en propre. 
L'étude du cou n'en est pas moins de la plus haule importance, car souvent le 

chirurgien est appelé à agir sur lui, soit pour y pratiquer des opérations dont le but 
esl de rétablir la continuité des voies aériennes ou digestives momentanément inler 
rompue, soit pour remédier à des accidents graves provenant de la lésion des vais 
seaux, soit enfin pour toute autre cause. 

Sa forme varie selon l'âge et le sexe. Anguleux chez l'homme, et présentant des 
saillies en rapport avec l'énergie musculaire, il est généralement arrondi chez la 
femme et chez l'enfant, ce qui tient au relief moins considérable, non-seulement des 
muscles, des éminences osseuses et du cartilage thyroïde, mais encore à une plus 
grande quantité de graisse, dont l'accumulation peut quelquefois beaucoup gêner les 
recherches du chirurgien. 

Sa longueur, qui semble varier suivant les personnes, reste cependant à peu près 
la même, sauf les cas, bien constatés aujourd'hui, où une vertèbre cervicale vient à 
manquer. Les individus dont le cou paraît court sont ceux dont les épaules el les 
clavicules sont relevées par une conformation particulière, mais la distance du ster
num nu menton est approximativement la m ê m e que chez les individus dont le cou 
paraît allongé; je m e suis plusieurs fois assuré de ce fait par la mensuration. Aussi 
la disposition apoplectique que l'on croit leur être particulière ne tient-elle pas tant 
à celle brièveté du cou, plutôt apparente que réelle, qu'à l'embonpoint considérable 
qui presque toujours accompagne celte disposition. Je crois donc qu'il faudrait au 
moins soumettre à révision cette idée que, chez les individus dont le cou paraît plus 
court, les vaisseaux qui portent le sang au cerveau ayant moins de longueur, l'im
pulsion de ce liquide sur la pulpe cérébrale esl plus immédiate et plus dangereuse. 

Mais si la longueur effective du cou ne varie pas sensiblement, il n'en est pas de 
m ê m e de -sa largeur. Quelle différence entre le cou- de ces athlètes herculéens qui 
paradent dans nos foires publiques, et celui de ces pauvres créatures amaigries par la 
inisèfr et l'inaction? C'est qu'en effet la largeur ne tient point, c o m m e la longueur, 
à la conformation du squelette ; elle est duc au développement musculaire, lequel 
peul acquérir par l'exercice des proportions considérables. 

Je n'ai point à m'occuper ici de l'anatomic des formes extérieures du cou ; je 
mentionnerai en temps et lieu les diverses saillies qu'on y remarque et dont le chi

rurgien doit savoir tirer parti. 
La mobilité de la tète sur le cou est très grande, si grande m ê m e que, soit dans la 

flexion, soit dans l'extension, soit dans les mouvements de latéralité, le menton, 
l'occiput ou l'oreille peuvent venir toucher le sternum, le dos ou les épaules. Or, ces 
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grands mouvements ne peuvent avoir lieu sans que le côté opposé à celui dans le 

sens duquel la têle se porte augmente de longueur, disposition que le chirqrgien 

utilise pour se donner plus d'espace lorsqu'il pratique des opérations sur ces diverses 

régions. 
Cette mobilité de la tète est surtout considérable dans le sens de la flexion, et, 

dans le cas de paralysie des extenseurs, elle peut être portée à ce point que le men

ton, par son contact avec les téguments qui recouvrent le slernum, en produise la 
mortification. C'est ce qui eut lieu chez l'illustre maestro Donizctti, atteint de 

ramollissement cérébral pour avoir demandé à sa noble intelligence plus qu'elle ne 

pouvait donner, peut-être. 
Le cou se divise naturellement en deux régions principales : 1° une postérieure 

ou rétro-vertébrale, qui rentre dans la grande région rachidienne; et 2° une anté

rieure, que j'appellerai prévertébrule, trachélienne de Chaussier, de beaucoup la 

plus importante. 
La région rétro-vertébrale a déjà été décrite, je n'y reviendrai pas; quant à la 

région prévertébrale, elle se divise elle-même en deux régions secondaires, séparées 
par le muscle sterno-mastoïdien : l'une antérieure, que je nommerai hyoïdienne, 

l'autre latérale, qui a reçu le n o m de sus-claviculaire. J'indiquerai sommairement, 
chemin faisant et pour obéir à l'ordre topographique, la disposition des lames apo-
névrotiques dans chaque région, mais je les décrirai d'une manière générale dans 
un chapitre intitulé Aponévroses du cou. 

§ I. — RÉGION HYOÏDIENNE. 

Cette grande région est ainsi limitée : latéralement, par les deilx muscles sterno-
mastoïdiens, que j'y fais rentrer complètement, afin de ne point scinder leur étude 
si intéressante ; supérieurement, par la base du maxillaire inférieur et par une ligne 
qui, prolongeant sa direction, viendrait rencontrer les stei-no-mastoïdiens; inférieu
rement, par le bord supérieur du sternum el des clavicules. Ces limites se justifient 
d'elles-mêmes tant elles sont naturelles, et il n'est pas besoin de séparer la peau des 
parties sous-jacentes pour les reconnaître ; il suffit, en effet, de faire porter la tête 

en arrière pour voir saillir les slerno-masloïdiens, et, au besoin, une ligne tirée de 
la partie postérieure de l'apophyse mastoïde au tiers interne de la clavicule rempla
cerait parfaitement cetle indication. 

Etudions d'abord l'anatomie des formes extérieures au point de vue chirurgical, 
De haut en bas sur la ligne médiane, la première saillie que Ton rencontre, à partir 

du menton, c'est l'angle du cartilage thyroïde, vulgairement n o m m é pomme d'Adam. 
Chez l'homme, surtout chez les sujets maigres, on peut reconnaître avec l'extraite 
du doigt récarlemenl de ses deux lames, ce qui est tout à fait impossible chez les 
femmes pourvues d'embonpoint cl chez les jtunes sujets. En remontant à quelques 
millimètres au-dessus de cet angle, on peut sentir, en déprimant fortement les tégu

ments, un corps dur et résistant c o m m e perdu au milieu des chairs, c'est la base de 
l'os hyoïde qui se déplace avec facilité. 

Au-dessous du cartilage thyroïde, on rencontre un enfoncement qui répond à la 
membrane mco-thyroïdienne, el immédiatement plus bas", la partie antérieure de 
l'anneau du cricoïde, au-dessous duquel existe une dépression qui permet t\v. sentir, 
chez les sujets dépourvus de graisse el dont |a ihyroïde n'est pas 1res développée, les 
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premiers cerceaux de la trachée. Chez les femmes, on remarque habituellement en 

cet endroit une saillie due à la présence de l'isthme de la glande thyroïde, toujours 

plus volumineuse chez elles. 
Enfin, tout à fait en bas, se voit la fossette dite sus-sternale, dont la peau s'en

fonce légèrement à chaque inspiration. 
Sur les côtés de la.région, les sterno-masloïdiens forment un relief très prononcé 

dans toute leur étendue, de l'apophyse mastoïde au sternum et à la clavicule; la 
séparation des faisceaux sternal et claviculaire n'est souvent marquée que par un très 
léger enfoncement ou fossette dont la connaissance importe au chirurgien. 

Ces saillies et dépressions servent de point de repère dans certaines opérations : 
c'est ainsi que le relief des cartilages thyroïde et cricoïde dirige dans la laryngotomie 
et la laryngo-lrachéotomie, de m ê m e que c'est le long des mastoïdiens, ou dans 

l'écartement de leurs faisceaux inférieurs, qu'on a proposé de pénétrer pour aller à 
la recherche des carotides ou du tronc brachio-céphalique. 

La région hyoïdienne se prêterait mal à une description générale ; aussi, à 
l'exemple de tous les auteurs, la subdiviserai-je en plusieurs régions secondaires dont 
les limites seront d'ailleurs assez nettement tracées. 

Je décrirai successivement : l°la région sus-hyoïdienne, comprise entre l'os hyoïde, 
la base de la mâchoire et les slerno-masloïdiens ; 2" la région sous-hyoïdienne, qui 
occupe tout l'espace situé entre l'hyoïde, le sternum et les deux sterno-mastoïdiens; 
enfin 3« la région que recouvre ce dernier muscle, et que je désignerai sous le n o m 
de sterno-mastoïdienne. 

1' Région sus-hyoïdienne. 

Cette région forme en partie le plancher de la bouche, la paroi antérieure et une 
partie des parois latérales du pharynx. Située sur la ligne médiane, impaire et 
symétrique, elle est limitée à l'extérieur par la parabole du maxillaire inférieur ; laté
ralement, par les vaisseaux carotidiens el le bord interne des muscles mastoïdiens; 
inférieurement, par l'os hyoïde. Profondément elle s'appuie sur la face inférieure de 
la langue, avec laquelle elle est assez intimement confondue pour que M. .Malgaigne, 
par exemple, ait cru devoir la décrire avec cet organe et n'en faire qu'une seule 
région. Elle concourt donc à constituer la paroi inférieure de la cavité buccale, et 
dans quelques points en avant cl en arrière, par exemple, elle est tapissée par la 
muqueuse de la bouche et du pharynx. 

Sa direction est celle de la langue, c'est-à-dire qu'elle est curviligne, et, c o m m e 
elle, a une portion horizontale et une verticale répondant aux portions horizontale et 
verticale de cet organe. 

L'angle arrondi, ouvert eu bas et en avant, qu'elle présente dans la position nor
male de la tète, disparaît lorsque le menton est fortement relevé. Les téguments sont 
alors tendus, ce qui facilite les iucisions qu'on doit y pratiquer et qui seraient impos
sibles dans l'état de relâchement où les met la flexion de la tète. 

la mobilité extrême de tous les éléments qui entrent dans la composition de cette 
région, laquelle ne se compose que de parties molles et d'un squelette flottant, l'es 
hyoïde, doit être toujours préseule à l'esprit du chirurgien, soit pour se meure en 
garde contre elle, sou pour l'utiliser. C'est ainsi, par exemple, que le déplacement 
latéral facile de l'hyoïde permet, lorsqu'on veut lier l'artère linguale, siluéo parallè-



hQ"2 A N A T O M I E DES KK(, IONS. 

Icnienl à sa grande corne, de faire saillir cet os pour s'en servir, avant cl pendant 
l'opération, c o m m e d'un point de repère sûr et indispensable. 

Superposition des plans.—La peau est .couverte de poils nombreux, el l'on trouve 

Fi: i6 vI). 

Régions sus- et sous-hydidienne vues- de face. 

Ciitédroit. - Région superficielle. — I. Muscle sterno-mastoïdien avec ses deux faisceaux 
séparés inférieurement, et dans l'intervalle desquels se voit la jugulaire interne. — 2. Verne 
jugulaire externe traversant ce muscle, — 3. Muscle omo-hyoïdien. — 4. Muscle sterne-
hyoïdien. — s. Muscle sterno-thyroïdien. — 6. Artère thyroïdienne supérieure. — "• Ar-
1ère carotide primitive.— 8. Artère linguale, dont on n'aperçoit que l'origine à la coroliije 
externe. — 9 . Nerf grand hypoglosse. — 1 0 . Muscle digastrique. — 11. Glande sous-mavil-
laire. — Côté gauche. — Région profonde. — 12. Trachée-artère. — 13. Plexus vcmcui 
thyroïdien qui se jette dans la veine sous-clavière. — 14. Veine sous-clavière. — 13. Veine 
jugulaire interne. — Kl. Artère sous-clavière. — 17. Artère cervicale ascendante.— 
18. Artère thyroïdienne inférieure. — 19. Artère cacitide primitive. — 20. Nerf pneumo
gastrique. — 21. L'œsophage, qui déborde à gauche la trachée. — 22. Lobe gauche de la 
thyroïde, — 23. Nerf diaphragmatique au moment où il croise le scalèuc antérieur. -
24. La coupe du muscle sterno-mastoïdien. — 2.">. Muscle crico-thyroïdien. — 26. Mem
brane crico-thyroïdienne que traverse la petite artère de ce nom. — 27. Angle saillant du 
cartilage thyroïde.— 28. Muscle thvro hyoïdien.— 29. Coupe des muscles sterno- etomo-
hyoïdiens. — 30. Membrane thyro-rnoïdicmic. — 31. Artère carotide externe avec deux 
de ses branches, la linguale et la faciale..— 32. Nerf arand hypoglosse, plus visible du cflW 
opposé. — 33. Muscle digastrique. 
faciales. 

34. Muscle mylo-hyoïdien. — 33. Artère et veine 

( I ) J'ai fait représenter sur la m ê m e planche, d'un coté les parties superficielles, et Je l'autre 
les profondes ; il m'a semblé que par celte méthode on prenait une connaissance pliw complète 
des rapports que l'on embrasse ainsi dans leur ensemble. 
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dans mm épaisseur des follicules sébacés, dont l'ouverture, lorsqu'elle s'oblitère, 
donne naissance à ces (amies ou kystes sébacés qu'on y rencontre assez fréquem

ment. • 4 
Au-dessous de la peau se présente le fascin, super ficialis, entre les lames duquel 

esl renfermé le peaucier, dont les fibres, un peu obliquement dirigées en bas el en 

dehors, sont très apparentes. 
Au-dessous du faseia superficialis apparaît l'aponévrose dite cervicale, dont la 

disposiftfti est ici assez simple : elle s'insère d'une part au bord du maxillaire infé
rieur, et, d'autre part, à la base de l'os hyoïde. Latéralement elle enveloppe, en se 
dédoublant, le sterno-mastoïdien, taudis que de sa face profonde se détachent des 
lamelles qui se dédoublent également pour envelopper les différents muscles de la 
région et la glande sous maxillaire, renfermée dans une loge complète que nous 

verrous être parfois liés résistante. 
Vers l'angle de la mâchoire, l'aponévrose cervicale s'unit à l'aponévrose paroti

dienne pour fermer solidement, de ce côté, la loge fibreuse de la parotide dont j'ai 
donné la description 1),-et établir, entre ces deux régions, une ligne de démarca
tion que respectent pendant assez longtemps les collections purulentes. 

L'apouévrose cervicale est ici d'ailleurs plus ou moins marquée selon les sujets; 
chez quelques-uns, c'esl une simple couche lamelleuse méritant à peine le nom 
d'aponévrose, tandis que chez d'autres elle existe à l'état de membrane à fibres 
condensées. Ainsi s'explique la tendance qu'ont chez certains sujets les abcès gan
glionnaires ou autres à se faire jour plutôt en arrière, du côté des parois pharyn
giennes, que vers la partie médiane antérieure. C o m m e le fait remarquer M. Ver-
peau (2), la fluctuation dans celle région est souvent obscure, ce qu'il attribue à la 
grande résistance qu'offre celle lame fibreuse; je ne puis partager l'opinion du savant 
professeur, et il me paraît bien plus probable que ce phénomène tient à ce que 
le lover manquant de point d'appui en arrière, le liquide fuit sous la pression (3). 

1,'aponévrose enlevée, on découvre plusieurs couches musculaires dans l'ordre 
suivant : 

Sur un premier plan le digastrique, dont le tendon, maintenu à l'os hyoïde par des 
attaches fibreuses dépendances du faseia cerviçalis, perfore le stylo-hyoïdien. Dans 
la courbe à concavité supérieure que décrit le digastrique, se trouvent compris la 
glande sous-maxillaire et des ganglions lymphatiques assez nombreux qui ont reçu 
également le nom de sous-maxillaires. 

l'Ius profondément, el sur le second plan, on trouve le mylo-hyoïdien, séparé de 
la muqueuse buccale par la glande subliugualc, et des muscles génio gk»se et hyo-
glossc par un prolongement de la sous-maxillaire, le ivrf hypoglosse et l'artère lin
guale. K 

Sur l.i ligue médiane, au-dessous du ventre intérieur du digastrique et du i$$lo-
hyoldieii, on découvre les génio-hyoïdiens, ̂ uis, et un peu plus en dehors, les libre-

des muscles uyo-g!essc et siylo-glossc, et enfin, tout à fait au centre, les géuio-
giones qui traversent la région d'avant en arrière, des apophyses géni supérieures à 
la ba»e de la langue. 

I) Vgye* pane 119. 
('.!i .I/KI/.urne cliiiiiciu ,ile, p . 1 2 0 . 

t») V..),/, poui- |a disposa uni générale de cette ,i|> M M * rose, le chapitre H H I M I U I auv aponc-
vii » M du ruil. 
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Les rapports et les fonctions de ces derniers muscles ayant acquis une certaine 

importance depuis qu'on a proposé d'en faire la section dans le bégayementf je vais 

m'y arrêter un instant, quoique je considère celle opération c o m m e irrationnelle, 

par les considérations que j'ai développées précédemment (1). 
Les apophyses géni supérieures, qui donnent attache aux génio-glosses, sont 

situées immédiatement au-dessous de la muqueuse buccale, sur la ligne médiane, en 

avant des replis flottants sur lesquels se remarque l'orifice des conduits de Wharton. 

Là les muscles génio-glosses sont ramassés en un faisceau arrondi dont il n'est pas 

difficile de faire la section par la bouche, soit avec des ciseaux courbes, soit au moyen 

du ténotome. Mais il existe en ce point de nombreuses ramifications des artères sous-
mentales dont la lésion peut occasionner des hémorrhagies sérieuses. 

Je reviens actuellement sur plusieurs points importants. 
La glande sous-maxillaire, à l'état normal, forme un relief à peine sensible^ au-

dessous du maxillaire ; elle esl en effet maintenue dans sa fossette osseuse par 

l'aponévrose cervicale qui s'oppose à son déplacement, et ce n'est qu'après avoir 
enlevé cette lame fibreuse, qu'elle tend à faire saillie. RI. Cruveilhier dit (2) que, 
dans le renversement de la tête en arrière, elle se dégage et apparaît presque en 
entier au-dessous du maxillaire ; je crois que c'est là une inexactitude. Je me suis 

assuré maintes fois que ce déplacement est impossible lorsque l'aponévrose est 
intacte, et il ne faut pas que le chirurgien qui entreprend l'extirpation de cette glande 

se fasse illusion à ce sujet, cette saillie ne pouvant avoir lieu que lorsqu'on l'a com
plètement isolée par la dissection des tissus environnants. 

Cette petite glande, allongée transversalement, de la grosseur d'une amande, et 
dont la structure est la m é m o que celle des autres glandes salivaires, est logée dans 
une enveloppe fibreuse plus complète encore que celle de la parotide ; cette enveloppe 
lui est fournie par un dédoublement du faseia cerviçalis déjà décrit. Il est extrême

ment rare de voir les deux glandes parotide et sous-maxillaire se toucher, se conti
nuer pour ainsi dire, et former c o m m e une chaîne non interrompue jusqu'à la 
glande sublinguale. "Mais, c o m m e M . Velpeau, j'ai eu occasion d'observer cette par
ticularité, et je pense que M. Cruveilhier a été. trop absolu en disant que jamais cela 

n'arrive. 
Recouverte inférieurement par la peau, le peaucier et l'aponévrose, elle est en

tourée de nombreux ganglions lymphatiques : en arrière elle répond à l'extrémité 
inférieure de la parotide, et en haut à la face interne du muscle ptérygoïdien interne. 
En dedans elle repose sur le muscle hyo-glosse, et surtout sur le mylo-hyoïdien, der
rière lequel elle envoie un petil prolongement ; enfin elle répond au nerf lingual et 
à la muqueuse buccale. 

De son extrémité antérieure émane son conduit excréteur dit de Wharton, qui 
s'engage au-dessus du muscle mylo-hyoïdien, se dirige obliquement en avant cl 
parallèlement au nerf lingual au-dessous de la muqueuse, sous les bords de la langue, 
en se glissant entre le génio-glosse et la glande subliuguale, à la face interne de 
laquelle il est accolé. Jusque sur les côtés du frein, sa direction est rectiligne; mais 

arrivé là, il se recourbe d'arrière en avant pour s'ouvrir à la surface buccale par un 
petit orifice un peu déprimé à son centre (ostiolum ombilicale de Bordeu), situé au 

(I) Voyez page 412. 
(2) Analomie descriptive, t. II, p. 425. 
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sommet d'un petit repli flottant de la muqueuse. 11 résulte de cette disposition coudée 

que l'on éprouve quelques difficultés à cathétériser ce conduit, mais que , par la 

uiême<ra»ou, et surtout à cause de l'extrême mobilité de sa portion antérieure, les 

corps étrangers n y pénètrent que bien rarement (1). 

Les glandes sublinguales méritent d'attirer plus spécialement notre attention, par 

celte raison que, jusqu'à ce jour, elles ont été mal ou incomplètement décrites, 

Pig. 37. 

Régions sus-'ol sous-hyo'idienne eues de proÀl, el région carolidienne 
ou du stemo-masldidien. 

I. Le slertJQ-mastoïdien, dont les faisceaux sternal et rlaviculairc ont été détachés et ren
versés pour mettre à nu les parties profondes. — 2. Chaîne de ganglions lymphatiques dits 
•oill-stcruo mastoïdien*. - 3. Nerf spinal. — 4. Muselé omo-hyoïdien. — 5. Muscle 
Itcrno-hyoïdicn. — il. Muscle digastrique, venlre antérieur. — 6'. Son ventre postérieur. 

i — T. Artère occipitale. — 8. Glande Mius-maxillaire. — 9. Grande corne de l'os hvoïde. • 
— 10. Muscle inylo hyoïdien. — II. Artère carotide primitive. — 12. Branche descen
dante du grand hypoglosse formant l'anse nerveuse de ce nom. — 13. Artère thyroïdienne 
Inférieure. — 14. Artère el veine linguales. — 15. Arlère faciale. — Uî. Veine faciale.— 
17. Veine Jugulaire interne. Derrière elle l'artiste a voulu signaler le grand >yuipailiique. 
• 18. Nerf pneumogastrique. - 18'. Nerf laryngé supérieur. — 19. Nerf jirand hjpc*-
gloise. — 20. Nerf laryngé supérieur. — 21. Quatrième branche du plexus ccniral dit 
profond. — 32. Nerf diaphrn^matique. — 23. Muscle sealène antérieur. - 21. Artère 
«om-clavièrc. — 2>. Veine sous-claviére et jugulaire interne. 

il) Voir/ paye 4(11. 



/ i % A : \ A T O M I E D E S H É G I O N F . 

m ê m e dans les traités d'anatomie les plus récents. C'est à M. V 'Filiaux, interne 
distingué des hôpitaux, qu'on doit le premier travail important sur ce sujet (1); peu 

après RI. Guyon, prosecteur de la Faculté, dans une série de pièces déposées au 

musée Orlila, confirma et compléta les résultats de son collègue. Selon RI. 'filiaux, 
les glandes sublinguales s'étendent depuis la partie antérieure du plancher buccal 

jusqu'à la base de la langue, en suivant le sillon curviligne qui la sépare du maxil

laire inférieur. Près du frein, les grains glanduleux se ramassent et forment une 

agglomération, de laquelle s'échappe un conduit qui marche parallèlement au canal 
de Wharton, et s'ouvre un peu en dehors de lui, sur les côtés du repli muqueux sous-

lingual, par un orifice difficile à découvrir. Ce conduit, dont le volume né diffère pas 
beaucoup de celui de Wharton et qui ne communique jamais avec lui, ne parait pas 
constant; il a été. décrit d'abord par Rivinus en 1679, puis par Bartholin en 1682. 
C'est donc à tort qu'on lui a donné le n o m de conduit de Bartholin, et je ne saurais 

admettre la proposition faite par RI. Guvon, dans la note manuscrite qu'il a bien 
voulu m e remettre, de donner également le n o m de cet analomiste à la glande d'où 

émane ce conduit ; ce serait consacrer une double injustice : je préférerais donc 
n o m m e r la glande et le conduit du n o m de Rivinus. Quant aux grains glanduleux 
qui forment une traînée granuleuse étendue de la partie antérieure du plancher 
buccal à la base de la langue, et auxquels il faut donner plus spécialement, avec 

M. 'filiaux, le n o m de glandes sublinguales, ils donnent naissance à des conduits qui 
s'ouvrent à la surface buccale isolément et sans jamais s'aboucher avec le canal de 

Wharton. Ce sont ces conduits qui sont désignés dans les auteurs sous le nom de 
Rivinus, mais à tort, puisque cet anatomistc n'avait décrit que celui de la glande 
principale ; ils sont au nombre dix-huit à trente, et non de cinq à six, comme l'a 
écrit RI. Sappey, et l'on peut voir au fond du sillon curviligne linguo-maxillaire la 
plupart de leurs orifices, à l'œil nu ; quelques-uns seulement ne sont visibles qu'à la 
joupe. 

En résumé, les glandes sublinguales doivent être considérées comme constituant 
une-série non interrompue de glandules salivaires, étendue de la partie antérieure II 
la partie postérieure du plancher buccal, se terminant eu avant par un renflement et 
un canal spécial, auxquels on peut donner le n o m de glande et canal de Rivinus, et 

se continuant en arrière avec les glandules des piliers et du voile du palais. Cesainas 

de granulations salivaires, immédiatement situés sous la muqueuse, qu'ils soulèvent 
en plusieurs endroits, n'ont d'autre rapport que celui de voisinage avec la glande 
sous-maxillaire, et leurs conduits isolés sont tout à fait indépendants du canal de celle 
glande. 

Ces recherches intéressent aussi vivement le chirurgien que l'anatomiste ; il est 
impossible, en effet, que ce petit appareil salivaire échappe aux affections qui attei
gnent les autres glandules de m ê m e structure, affections qui ont dû passer inaper
çues, précisément en raison de l'ignorance où l'on était de sa véritable disposition. 

N'est-il pas infiniment probable, par exemple, *jue ces granulations isolées puissent 
devenir, par oblitération de leur conduit excréteur, le point de départ de qiielqnrt-

uns de ces kystes sous-muqueux, confondus et englobés sous le n o m de gramil-
Icttes? lit cetle supposition ne trouve-t-elle pas un puissant appui dans cette<fcer-
valion de RI. Jobert (de Lamballe), qui rencontra sur un individu morl à la suite 

(1) Gazette médicale de Pans, 1858, p. 587 : Compte rendu des séances de la Société de 
biologie. 
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d'une double opération de grenouillellc un pelit kyste formé par l'extrémité dilatée 
d'un des conduits de la glande sublinguale (1;? Qu'on veuille bien réfléchir, d'ail
leurs, que les canaux excréteurs de ces granulations isolées s'ouvrent à la surface de 
la muqueuse après un trajet court et rectiligne, par un orifice situé au fond d'un 
sillon où séjournent souvent des parcelles alimentaires dont la présence provoque 
fréquemment l'apparition d'ulcérations aphtheuses, et l'on comprendra que la réten
tion du liquide sécrété doit y être plus facile que dans le canal de Wharton, et m ê m e 
dans celui de Rivinus proprement dit, dont l'ouverture est située sur un repli sail

lant de la muqueuse. Quoi qu'il en soit de cette hypothèse, c'est là un sujet qui 
appelle toute l'attention des anatomo-pathologistes. 

Les ganglions lymphatiques dits sous- maxillaires abondent dans cette région ; 

presque tous ils sont groupés autour de la glande sous-maxillaire, dans l'espace cir
conscrit par le digastrique, le mylo-hyoïdien et l'os maxillaire. La plupart sont placés 
immédiatement sous l'aponévrose, quelques-uns cependant soûl situés bien plus pro
fondément et entourent l'origine des artères linguale et faciale. Enfin il eu est un 
ou deux que l'on rencontre entre les deux ventres du digastrique, immédiatement 
sous la symphyse, précisément sur la ligne médiane, el sur lesquels je dois attirer 
l'attention, parce qu'ils sont peu connus. Ils reçoivent leurs lymphatiques de la lèvre 
inférieure si souvent atteinte d'exulcération chez les sujets lymphatiques, et peuvent 
devenir le siège d'un gonflement chronique d'une difficile résolution. 

Deux fois déjà j'ai vu le gonflement isolé d'un de ces ganglions donner lieu à des 
erreurs de diagnostic que la connaissance de celle disposition anatomique aurait pu 
faire éviter. Dans un cas, la tumeur située sur la ligne médiane, immédiatement 
au-dessous du menton, constituait une difformité très désagréable, surtout chez une 
jeune j2l jolie fille; prise pour une tumeur sébacée, elle avait été ponctionnée pour 
eu expulser la malière qu'on y croyait accumulée, et cautériser ensuite le kvsle. 
Celait une fausse fluctuation; la ponction ne donna issue qu'à du sang, et je fus 
obligé plus tard d'enlever le ganglion déjà un peu ramolli. Le résultat fut d'autant 
plus satisfaisant, que la cicatrice, cachée sous le menton, ne se pouvait voir que 

quaud la tète était fortement relevée. 
Quant aux ganglions latéraux, ils reçoivent les lymphatiques de la face, de l'inté

rieur de la bouche, des dents, etc.; aussi n'est-il pas rare de les voir se gonfler à la 
suite des caries dentaires, et donner lieu à ces abcès sous-maxillaires si douloureux. 

Leur tuméfaction met d'ailleurs souvent sur la voie de maladies qu'on n'aurait pas 

découvertes sans celte circonstance. 
Les vaisseaux principaux de la région sus-hyoïdienne sont les artères et veines lin

guale et sublinguale, les artères cl veines faciale ou maxillaire externe et sous-mentale. 
L'artère faciale ou maxillaire externe, branche de la carotide externe, traverse la 

région de dehors en dedans suivant une ligue tirée de l'extrémité de la grande corne 

d« l'os hyoïde au bord antérieur du masséter (vov. fig. 37, n" 15). Elle est très flexueuse 

dans son trajet; recouverte à son origine par le digastrique, le stylo-hyoïdien et la 
glande sous-maxillaire» dans laquelle elle se creuse un sillon, elle devient d'autant 

plus superficielle, qu'elle s'approche davantage du rebord maxillaire, au-devant du
quel ou peut la sentir battre et la comprimer. Avant d'entrer dans la région génienne, 
elle fournit une pelile branche, la sous-inentale, qui louge le bord du maxillaire 

(I) Jobert, traite de chirurgie plastique, t. I, p. iJ.'i. 
M 
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pour venir s'épuiser dans les attaches des muscles qui s'insèrent derrière la sym

physe du menton. 

L'artère faciale, avec les indications analomiques qui viennent d'être données, esl 
facile à lier sur tout son trajet, et il n est pas besoin, pour exécuter cette opération, 
de recourir à des procédés opératoires spéciaux. 

Il n'en est pas de m ê m e de la linguale. Née de la carotide, tantôt par un tronc 

c o m m u n avec la précédente, d'autres fois séparément, elle est située un peu plus 

inférieurement. A u lieu de monter, elle marche transversalement et parallèlement a 

la grande corne de l'os hyoïde et au nerf grand hypoglosse placés un peu au-dessous 
d'elle, tandis que le tendon du digastrique, qui affecte également la m ê m e direction, 
occupe un rang supérieur ; l'artère est d'ailleurs située sur un plan plus profond. 

Arrivée vers le tiers moyen de la grande corne de l'os hyoïde, elle s'enfonce entre les 
fibres du muscle hyo-glosse, quitte alors sa direction transversale, devient ascendante, 

gague la face inférieure de la langue, après avoir fourni la sous-linguale, et s'y épuiie, 
Les veines accompagnent les artères el vont se jeter dans les jugulaires. 

Les nerfs sont nombreux ; les plus superficiels proviennent du plexus cervical et 

du facial ; on les rencontre, entre la peau el l'aponévrose cervicale, dans l'épaisseur 

de la couche dite du faseia superficialis ou sous-cutanée ; leurs rameaux marchent 
tous transversalement. 

Les nerfs profonds sont le lingual, l'hypoglosse el quelques rameaux du glosso-
pharyngien, le mylo-hyoïdien et le laryngé supérieur. 

Le lingual, branche du trifacial que nous avons déjà rencontré dans la région de la 
fosse ptérygo-maxillaire descendant le long de la branche de la mâchoire, apparaR 
dans la région sus-hyoïdienne, en dedans el au-dessus de la glande sous-maxillairt, 
entre'elle et la muqueuse buccale. Puis après avoir longé un instant le bord de la 
langue, il pénètre profondément dans son tissu, à travers les fibres de l'hyo-glosse et 
du génio-glosse, pour se perdre dans les papilles. C'est un nerf exclusivement destiné 

à la sensibilité générale et gustative, et l'on se demande comment on a pu proposer 
sa section dans le bégayement; une névralgie seule pourrait la nécessiter. Je crois 
avec RJ. Velpeau, qu'il serait difficile de l'attaquer par la région sus-hyoïdienne, el 

qu'il vaudrait mieux aller le chercher, non pas derrière la mâchoire, comme le pro
pose ce professeur, mais au-devant du masséter, en pénétrant par la région ptérygo-
maxillaire. •<v 

L'hypoglosse, exclusivement destiné au mouvement de l'appareil hyoïdien et de la 
langue, descend dans la région verticalement et parallèlement aux carotide», en 

avant desquelles il est situé (voy. fig. 9). Ce nerf passe en dedans du ventre posté
rieur du digastrique et du stylo-hyoïdien, croise les artères faciale et linguale à leur 
origine, se plaçant entre elles et leurs veines respectives, suit le trajet de cette der
nière un peu au-dessous d'elle, puis s'enfonce dans les fibres de ïhyo-glo*»'et <lii 

génio-glosse, auxquels il se distribue, après s'être anastomosé avec le lingnai. 
Le laryngé supérieur appartient également à la région sus-hyoïdienne, mais sur 

un plan bien plus profond; il est, en effet, appliqué sur les libres du constriclein 

inférieur, qu'il traverse pour se porter à l'orifice supérieur du larynx. Il est oblique 
de haut en bas et croise la direction de l'hypoglosse. 

Je n'ai rien à dire de spécial ni du ganglion sous-maxillaire, ni du rameau myl»-
hyoïdien du dentaire inférieur. 

Glandes sons-maxillaire H sublinguale, ganglions lymphatiques, artères, veines cl 

file://A:/A10/11E


RÉGION HYOÏDIENNE. /|99 

nerf», tous sont plongés au milieu d'un tissu cellulaire assez lâche, granuleux, et qui 
ne communique nulle part avec ce tissu graisseux lamellaire situé entre l'aponévrose 

cervicale et la peau. 
("est dans la couche dite sous-cutanée, que s'accumule la graisse qui constitue 

ces replis désignés sous le nom de double et de triple menton. 
Le squelette de la région, c'est l'hyoïde, os mobile et flottant au milieu des muscles 

nombreux auxquels il donne attache. Mais cette mobilité ne le préserve pas toujours 
des fractures, ainsi que le prouvent les observations de M M . Orfila (\), Cazauvieilh 12), 
Lalesque (3), Dielïenbach (4), Auberge (5), Marcinkowski f6). Dans les cas de 
M M . Lalesque et Auberge, la fracture avait eu lieu par la pression vigoureuse d'une 

main ennemie sur le devant du cou. v 

Déductions pathologiques et opératoires. — D e l'exposé que je viens de faire, il 
refaite qu'un instrument divisant tous les,tissus de cette région sur la ligne médiane 
rencontre successivement la peau, la couche sous-cutanée, les muscles digastrique, 
mylo-hyoïdien, génio-hyoïdien, génio-glosse et la langue, peu d'artères, point de 
nerfs importants. Sur les côtés, on trouve la peau, le peaucier entre deux couches 
de tissu cellulaire lamellcux, l'aponévrose, les ganglions lymphatiques, la partie infé
rieure de la glande sous-maxillaire, les muscles mylo-hyoïdien, hyo-glosse, et la langue; 

de plus, on peut rencontrer les artères linguale et faciale et le nerf grand hypoglosse. 
Tout a fait en arrière enfin, l'instrument, pénétrant à travers les parois, pharyn
giennes, pourrait blesser, outre les vaisseaux et nerfs ci-dessus mentionnés, le rameau 
laryngé supérieur. Je ne parle pas de la lésion des artères carotides, situées sur les 
limites postérieures de la région sus-hyoïdienne, et qui appartiennent à la région 
sierno-mastoïdienne. 

Il est généralement facile de se rendre compte, d'après ce rapide exposé, du plus 
ou moins de gravité des blessures de la région sus-hyoïdienne, et en tenant compte 
dn trajet qu'a suivi l'instrument vulnérant, de déterminer, dans les cas d'hémor-
rhagie, quelle est l'artère blessée. Voilà un fait propre à prouver cependant que, 
dans certains cas, on peut se trouver fort embarrassé. 

l'n jeune banquier que de fausses spéculations avaient ruiné avait été conduit 'a 
se tirer un coup de pistolet sous le menton ; la balle, après avoir traversé toute la 
région sus-hyoïdienne, presque sur la ligne médiane, avait perforé la base de la 
langue, et s'était perdue quelque part dans la voûte palatine. Appelé au moment 
même de l'accident à lui donner des soins, je m e contentai de faire un pansement 

simple en l'absence de toute hémorrhagie, et le lendemain, lorsque je vis le malade 
avec Blandiu et M. Maisonneuve, nous ne constatâmes rien de particulier. Au troi
sième jour, survint un écoulement de sang peu abondant d'abord, et dont nous 
pûmes nous rendre maîtres assez facilement par le tamponnement; mais le lendemain, 
il se répéta plus grave, et nous eûmes plus de peine à l'arrêter ; enfin, il se renouvela 
li fréquemment, que nous agitâmes la question de savoir s'il fallait lier la linguale ou 
!• carotide externe, four des raisons qu'il serait trop long d'evposer ici, on se décida 

(I) Médecine légale, p. 423. 
(2) Du suicide, 1840, p. 221. 
(3) Journal hebdomadaire, mors 1833. 
(t) liazelte médicale, 1834, |). t8". 
i >) Revue médicale, juillet 1835. 
{.'<) <• mette médicale, is:u, p. :IJI. 
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pour la linguale. Riais à laquelle des deux linguales fallait-il s'adresser? La plaie 

extérieure était un peu oblique de droite à gauche, et la langue était perforée si près 

de la ligne médiane, qu'il était de toute impossibilité de savoir au juste si c'était la 
linguale gauche ou la droite qui fournissait le sang. Dans l'incertitude, et vu la diffi

culté d'aller chercher successivement ces deux artères au milieu d'un gonflement 

énorme déterminé par les tamponnements antérieurs, nous nous décidâmes à tether 
directement la ligature de l'artère blessée au fond de la plaie qu'on élargirait autant 
qu'il serait nécessaire. L'opération, habilement faite par M. Rlaisonneuve, dura près 

d'une heure, et eut d'abord un plein succès, mais, quelques jours après, le malade, 

épuisé par une nouvelle hémorrhagie, succomba. 
Si pareil cas se représentait, je n'hésiterais pas, dès qu'une hémorrhagie sérieuse 

apparaîtrait, à lier les deux linguales successivement, sans chercher m ê m e à agrandir 
la plaie pour trouver l'artère blessée. Témoin des difficultés d'une pareille opération, 

je ne conseillerais à personne de l'entreprendre. 
Les suppurations sont fréquentes dans la région sus-hyoïdienne ; les superficielles 

n'offrent rien de particulier à noter. Il n'en est pas de m ê m e de celles qui prennent 
naissance clans la profondeur des parties, et qui, en raison de la continuité du tissu 

cellulaire sous-aponévrotique avec celui des régions sterno-mastoïdienne, sous-hyoï-
dienne et pharyngienne, peuvent fuser au loin et jusque dans les médiastins. 

Il est quelquefois difficile de constater nettement la présence du pus, ce qui tient 

au défaut de résistance du plan musculaire et à l'absence de squelette. Pour remédier 
à cet inconvénient, il faut introduire un doigt dans la cavité buccale afin de fixer les 

parois clépressibles de la région sus-hyoïdienne; on obtient ainsi la sensation de fluc
tuation aussi nettement, si ce n'est plus nettement encore cjuc partout ailleurs. 

Les incisions pour donner issue au pus doivent, autant que possible, se rapprocher 
de la direction transversale, c'est-à-dire être faites parallèlement au corps de la 
mâchoire, afin d'éviter la lésion des filets du facial, celle du plexus cervical ou des 
vaisseaux qui, presque tous, marchent dans ce sens, et aussi parce qu'il est plus 
facile de rapprocher ensuite les lèvres de la plaie. 

Il est rare que la glande sous-maxillaire soit envahie par le cancer ; le plus ordi
nairement ce sont les ganglions environnants qui deviennent le siège du mal, et il 
ne manque pas d'exemples qui témoignent qu'alors m ê m e que l'on avait cru d'abord 
avoir extirpé la glande, on n'avait cependant enlevé que des ganglions. RI. Velpeau 
en cite un exemple, emprunté à la Clinique de Bougon (1) ; Colles (2) et Burns (3) 
rapportent des faits analogues. J'ai cependant entendu Blandin (k) affirmer qu'il 
avait bien réellement enlevé une fois la glande sous-maxillaire malade, mais que cetle 
opération avait été extrêmement laborieuse ; il avait acquis, par la dissection, la cer

titude que c'était bien la glande elle-même qui avait été extirpée. 
C'est par la région sus-hyoïdienne que l'on pratique la ligature de la langue dans 

les cas de cancer de cet organe s'étendant jusqu'à la base, par les procédés de MM. •* 
rault el J. Cloquet. Je ne puis décrire ici ce m o d e opératoire; je dois me borner à 
faire remarquer que c'est sur la ligne médiane de la région, c'est-à-dire là où il y a 
le moins de vaisseaux à léser, et en se maintenant autant que possible entre les deuv 

(1) Loe. cil., p. 426. 
(2) Surgic. Anal., 1811, p. 137. 
(3; Surgic. Anal, of the head and neck, p. 02. 
('*) Cours de médecine opératoire, 1847. 
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génio-glosses, que ces deux chirurgiens ont proposé de faire passer leurs fils pour 
étreùidre la base de la langue, et frapper, sinon de mortification, au moins d'atrophie, 

la portion malade. 
Des tumeurs de diverse nature peuvent se développer dans cette région. J'y ai 

rencontré, sur une femme de trente-huit ans, un kyste hydatique de la grosseur 
d'un œuf de pigeon; il était situé entre les génio-glosses et proéminait surtout du 
côté de la cavité buccale. Ayant résolu de l'enlever par la bouche, je fis sur la ligne 

médiane, sous la langue, une incision longitudinale par' laquelle je pus énucléer 
avec la plus grande facilité cette poche, qui présenta à l'œil nu et au microscope 
tous les caractères des kystes renfermant dès échinocoques. Je pus ménager de cette 
manière les conduits de ̂ \ harton et les artères ranines, et la guérison s'opéra rapi
dement el sans la difformité qu'aurait nécessairement amenée l'opération faite par la 

face., cutanée. 

2° Région sous-hyoïdienne. 

La région sous-hyoïdienne occupe tout l'espace compris entre les sterno-mastoï-

dieos, la base de l'os hyoïde et le sternum. 
Je vais déroger à l'ordre de description par superposition des plans que j'ai jusqu'à 

présent et presque toujours adopté. Ici il n'offrirait aucun avantage et aurait de 

graves inconvénients. 
La région sous-hyoïdienne, dont nous.connaissons déjà l'anatomie des formes 

(voy. pagcâ'i7), est impaire et symétrique, c o m m e la région précédente. 
Elle a pour limites en dehors, les muscles slerno-masloïdiens, les artères caro

tides, les veines jugulaires et les nerfs pneumogastrique et grand sympathique ; en 
haut elle est bornée par l'os hyoïde et la base de la langue ; en bas par le bord supé
rieur du sternum et l'ouverture qui conduit dans les médiastins ; enfin elle repose 
sur la colonne vertébrale, dont elle n'est séparée que par les muscles longs du cou, 
auxquels elle est unie par un tissu cellulaire très lâche, qui permet une grande mo
bilité latéralement et de bas en haut à l'ensemble des éléments qui la constituent. 

Ces éléments sont le larynx, la trachée-artère, et la glande thyroïde en avant, 
(œsophage eu arrière, tous les muscles qui recouvrent et entourent ces organes, et 
les vaisseaux et nerfs qui s'y distribuent. 

La peau qui la recouvre est fine, très sensible, ne se recouvre jamais de poils et 
glisse très facilement sur les parties sous-jacentes. 

La couche sous-cutanée esl lamelleuse et se décompose sur les parties latérales en 
deux feuillets, dans le dédoublement desquels on retrouve le peaucier. 

Au-dessous on rencontre une aponévrose, dile cervicale superficielle, continuation 
de celle de la région précédente, et qui, c o m m e elle, présente de grandes différences, 
selon les sujets el les sexes : peu marquée chez la femme, elle est très forte et résis
tante chez les hommes fortement musclés et un peu maigres. Simple supérieurement 
et sur b ligne médiane, elle enveloppe dans ses dédoublements les muscles slerno-

nusloldicns, cl s'insère inférieurement au bord supérieur du sternum et des cla
vicules (IJ. 

L'a|M)iiévrose enlevée, on découvre le larynx el la trachée-artère; cette dernière est 
en partie recouverte par les muscles sterno- et thyro-hyoïdien et par la thyroïde. 

I) V o y w chapitre III, Des aponévroses du o u en général. 
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Les muscles stcrno-hyoïdiens, plus superficiels, sont unis sur la ligne médiane par 

une lame aponévrotique ; très rapprochés en haut, ils s'écartent d'autant plus qu'ils 

s'approchent du sternum. Dans l'intervalle triangulaire qui les sépare on peut voir, 

lorsque l'aponévrose est enlevée, tout à fait en haut, la membrane thyro-hyoïdienne, 

puis en descendant l'angle du cartilage thyroïde, la membrane crico-thyroïdieune, le 
cricoïde, le premier ou les premiers anneaux de la trachée, selon que l'isthme de la 
glande thyroïde que l'on découvre immédiatement au-dessous est plus ou moins 

prononcé, le plexus thyroïdien, et enfin la portion de la trachée qui va plongerons 

le rnédiastin antérieur. C'est dans l'aire de ce triangle que l'on manœuvre lorsqu'on 

pratique la bronchotomie. 
Inférieurement le sterno-hyoïdien, lorsqu'il s'engage derrière "le sternum, est 

recouvert par le faisceau sternal du sterno-mastoïdien, dont il est séparé par tonte 
l'épaisseur de l'articulation sterno-claviculaire. 

Immédiatement au-dessous de ces deux muscles, on rencontre les sterno-thyroï-

diens, également séparés par un intervalle triangulaire, mais dirigé en sens inverse 
du premier. 

Le scapulo-hyoïdien ou omo-hyoïdien, attaché à l'os hyoïde en dehors du stcrno-
hyoïdien et sur le m ê m e plan que lui, s'engage au-dessous du sterno-mastoïdien, 

qu'il croise à angle aigu pour se porter dans la région sous-cfaviculaire. Par suite de 

cette direction oblique en dehors, ce petit muscle divise la région sous-hyoïdienne 
sur les côtés en deux triangles secondaires sur lesquels M. le professeur Velpeau a 

appelé l'attention des anatomistes, l'un supérieur, qu'il désigne sous le nom d'omo-
hyoïdien, l'autre inférieur, sous celui A'omo-trachéal. 

Le triangle supérieur ou espace omo-hyoïdien est limité par l'os hyoïde en haut, 

par le sterno-mastoïdien en dehors, et le muscle scapulo-hyoïdien en dedans. On y 
rencontre une portion de la carotide, qu'on ne peut voir qu'en rejetant un peu en 

dehors le bord interne duslerno-mastoïdien, la thyroïdienne supérieure et la laryngée 
supérieure qui en émane, le nerf laryngé supérieur qui l'accompagne, la portion 

antérieure des constricteurs moyen et inférieur, enfin les faces latérales du cartilage 
thyroïde et de la membrane thyro-hyoïdienne. 

Le triangle inférieur ou espace omo-trachéal, plus étendu que le premier, est 
limité par le scapulo-hyoïdien en haut et en dehors, par le sterno-mastoïdien en bas 
et en dehors, et par la trachée en dedans. O n y remarque les muscles sterno-
thyroïdien et hyoïdien, le lobe de la thyroïde, les artères thyroïdiennes supérieure 

et inférieure, le plexus descendant du grand hypoglosse, les faces latérales du car
tilage cricoïde et de la trachée, l'œsophage, mais à gauche seulement, et enfin le 
nerf récurrent. 

Je ne puis admettre, avec M. Velpeau, que l'artère carotide, et encore moins la 
vertébrale et la veine jugulaire interne, qui sont là complètement recouvertes cl 
cachées par le muscle sterno-mastoïdien, puissent être regardées comme faisant 
réellement partie de la région, si ce n'est tout à fait en bas, où la carotide droite, 

croisant la trachée derrière le sternum, contracte avec elle des rapports de la plus 
haute importance. La connaissance approfondie de ces deux triangles est indispen

sable au point de vue de la médecine opératoire et de la clinique externe. 
Quant aux muscles thyro-hyoïdien et crico-thyroïdien, qui appartiennent ?» 

propre au larvnx, ils sont plus profondément situés et appliqués sur les parois laté-
i aies de cet or«ane. 
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'L'elfe simple indication topogfipfcique de ce qui se présente au premier coup d'œil, 
lortÇu'on vient de terminer la préparation, ne saurait suffire, et je dois revenir sur 
plusieurs point! importanls. Ainsi, quoique le larynx, la trachée-artère et l'œsophage 
soient décrits avec détail dans le» livres d'anatomie descriptive, je ne crois point 
devoir a l'exemple de Blandin, renvoyer lé lecteur purement et simplement à ces 
traités spéciaux qui ne se préoccupent point de faire ressortir les points de vue chi

rurgicaux, ni, d'anlre part, a l'imitation de M, Malgaigne, m e borner à une simple 

et rapide nomenclature. 
Le canal laryngo-trachéal est situé normalement sur la ligne médiane, mais il est 

si mobile, soit de haut en bas, soit latéralement, que ses rapports avec les parties 

avoisinantes changent, pour ainsi dire, à chaque instant. Cette mobilité, qui est la 
conséquence naturelle de ses fonctions, est favorisée par la laxité du tissu cellulaire 
laineHcux el sans graisse dont il est enveloppé. O n peut m ê m e dire qu'il est plongé 
au milieu d'une atmosphère celluleuse à larges mailles, qui n'est pas sans une cer
taine analogie avec les bourses dites séreuses qui se développent accidentellement 

autour des parties douées d'une grande mobilité. Cette atmosphère se continue avec 
le tissu cellulaire des médiaslins, en suivant la trachée et l'œsophage. 

Il résulte de là : 1° que les suppurations, lorsqu'elles se développent dans les 
couches celluleuses situées immédiatement autour du larynx, de la trachée ou de 
l'œsophage, peuvent s'étendre très facilement et avec une grande rapidité jusque 
dans la poitrine, ainsi que j'en ai vu un exemple frappant chez un h o m m e atteint 
d'un rétrécissement œsophagien siégeant au niveau du cartilage cricoïde, lequel 
avait élé le point de départ d'un véritable phlegmon diffus de toute la couche cellu
leuse profonde du cou et du médiastin postérieur; 

2" Que dans l'opération de la bronchotomie, les mouvements d'ascension et de 
descente du larynx résultant de la déglutition, et la facilité avec laquelle se déplace 
latéralement cet organe, rendent l'ouverture du canal aérien assez difficile pour que 
Baurhot ait cru devoir proposer un instrument pour le fixer ; 

.1° Qu'enfin mie fois l'incision des téguments pratiquée, il faut faire en sorte que 
celle de la trachée-artère lui corresponde exactement, et pour cela ne pas craindre de 
faire une large ouverture facile à maintenir en rapport avec celle des téguments. Sans 
relie précaution on peut être exposé, quand on introduit la canule, à la faire glisser 
sur les parois du canal, ainsi (pie cela est arrivé à Dupuytren lui-même, selon 
M. Malgaigne (1), et, à m a connaissance, à un opérateur encore inexpérimenté. 

Les rapports généraux du canal laryngo-trachéal sont très simples. Sur la ligne 
médiane et dans tonte son étendue, depuis la membrane thyro-hyoïdienne jusqu'au 
sternum, Il est uniquement recouvert parla peau, le faseia sous-culané et les aponé
vroses cervicales ; les premiers cerceaux de la trachée seuls sont en rapport i m m é 
diat avec l'isthme de la glande thyroïde, en sorle que l'instrument tranchant, dans la 
hnmrliotoinic, n'a en définitive qu'une couche assez mince de tissus à traverser. 
Celte couche est par elle-même peu vasculaire, et permettrait de faire l'opération, 

pouMlnsi dire. ,} blanc, si l'on ne rencontrait dans divers points que j'indiquerai 

avec précision quelques vaisseaux artériels et veineux qui ne lui appartiennent point 

••t dont la lésion peut occasionner de graves embarras. 
Sur les côtés, ses rapports sont plus compliqués : il est recouvert, en outre des 

r ,4no/nN>i> rliirniiiirale. 
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couches sus mentionnées, par les muscles sterno- et thyro-hyoïdie», sterno-thyroïdien, 
omo-hyoïdien et crico-thyroïdien; il se trouve en rapport direct et immédiat avec 

les lobes de la thyroïde, les branches terminales des artères thyroïdiennes inférieure 
et supérieure, les plexus veineux thyroïdiens et les nerfs récurrents. 

Il est côtoyé, mais à une certaine distance, par les artères carotides droite et 

gauche, les nerfs pneumogastrique et grand sympathique, et les veines jugulaires. 

Les artères carotides, plus rapprochées, en sont encore séparées cependant par toute 
l'épaisseur des lobes de la thyroïde, en sorte qu'on s'explique difficilement comment 

quelques auteurs 'ont pu donner ces rapports avec les gros vaisseaux du cou comme 
immédiats. Ce n'est qu'au bas de la région, derrière le sternum, que la trachée 
contracte avec ces artères des rapports sur lesquels j'insisterai plus loin. 

En arrière et supérieurement, le larynx répond au pharynx, dont il forme la paroi 
antérieure ; plus bas, la trachée repose sur l'œsophage, qui se dévie légèrement à 

gauche et la déborde en ce sens. 
Le canal laryngo-trachéal se compose de plusieurs parties ou pièces sur chacune 

desquelles se pratiquent des opérations. 
La membrane thyro-hyoïdienne, qui unit le cartilage thyroïde à la lèvre posté

rieure de l'hyoïde, ne présente, sur la'ligne médiane, qu'un très petit intervalle par 
lequel on puisse arriver à elle sans léser les couches musculaires, qui la recouvrent 

presque complètement. Elle est en rapport, en outre, avec des rameaux artériels dils 
thyro-hyoïdiens, provenant de la thyroïdienne supérieure, rameaux qu'il est fort dif
ficile d'éviter dans la laryngotomie dite sus-hyoïdienne, inventée à la m ê m e époque 
par Vidal et par M. Malgaigne. Enfin elle donne passage, mais tout à fait en bas, el 
sur les côtés, à l'artère et au nerf laryngés supérieurs. 

Sa hauteur est de 30 à 35 millimètres ; par sa face postérieure elle répond à un 

tissu cellulaire graisseux logé entre elle et l'épiglotle, et ce cartilage est lui-même 
situé un peu plus bas. Une incision qui la divise à sa partie moyenne et transversa
lement, c o m m e le veut 31. Malgaigne, pénètre donc au-dessus de l'épiglottc, et par 
conséquent dans le pharynx, ce qui fait de cette opération une pharyngotomie, et non 
une laryngotomie. 

Sur la face antérieure de cette membrane se trouve une bourse séreuse qui sert à 
faciliter les mouvements du thyroïde sur l'hyoïde. 

11 estime erreur généralement accréditée et partout répétée, qui consiste à pré
tendre que le couteau des suicides el des assassins porte sur cette membrane. Les 
faits de Dieffenbach (1) prouvent que le plus ordinairement, et surtout chez les 
femmes et les vieillards, c'est le larynx, souvent m ê m e la trachée, qui sont atteints, 
J'ai eu souvent de m o n côté l'occasion de constater l'exactitude de ces remarques, et 
notamment sur un individu que j'ai présenté en janvier 1855 à la Société de chi
rurgie, et qui, dans un moment d'ivresse, s'était donné un coup de rasoir sur la 
partie antérieure du cou. L'instrument avait divisé complètement la trachée-artère 
en travers, en pénétrant entre le troisième el le quatrième cerceau cartilagineux ; ce 

qu'il Y eut de plus singulier, c'est qu'immédiatement il se produisit un écartement 
considérable entre les deux extrémités du tube aérien divisé, écartement qui, porté 
au delà de 6 centimètres, s'opposa à toute tenbtive de réunion et nécessita l'emploi 
d'un appareil prothétique spécial que j'imaginai pour ce cas particulier (2). Depuis 

H ) Observations sur les plaies du cou (Archives de médecine, 2 e série, t. VI, p. 235). 
:») Voyez Gazette des ItûpHaur, et liitllelin de thérapeutique, février 1835. 



RfeilON HYOIDIBKNE. 505 

j'ai observé un autre cas offran^avec celui-ci la plus frappante analogie; la malade 
avant succombé je gueulai fcs pièces à la Société de chirurgie, et l'on put voir 
que la secU4#j,„avait porté sur l'intervalle qui sépare le premier cerceau du 

deuxième (1). 
Au-dessous de la membrane thyroïdienne, on rencontre le cartilage thyroïde, 

dont les lames s'ossifient quelquefois de très bonne heure, ce qui peut rendre très 
difficile, la laryngotomie selon le procédé de Desault, lequel consiste à fendre ce car-
tilag&sur la ligne médiane, il faut se rappeler, lorsqu'on veut pratiquer cette opéra-
lion,, que les cordes vocales s'insèrent dans l'angle rentrant de ce cartilage, très près 

de,la ligne médiane, et qu'il faut, pour les éviter, ne pas dévier dans la division ; leur 
lésion entraînerait la perte de la voix. 

Les ventricules du larynx ont leur ouverture très rapprochée de la circonférence 
supérieure du cartilage, ce qu'il faut noter lorsqu'on pratique la laryngotomie pour 
des corps étrangers que Ion soupçonne s'y être arrêtés. 

Le cricoïde, situé au-dessous du thyroïde avec lequel il s'articule, ne présente, 
sur la ligne médiane antérieure, qu'une hauteur de quelques millimètres ; sur les 
côtés se remarquent les muscles crico-th'yroïdiens. Dans le procédé de laryngo-tra-
chéotomic de Boyer, on incise ce cartilage en avant. Je n'ai jamais fait celte opéra
tion sur le vivant, mais je sais qu'il est très difficile, sur le cadavre, de maintenir 
écartés les deux bords de cet anneau cartilagineux, qui tendent d'une manière inces
sante à se rapprocher par le fait seul de leur élasticité. Si j'en juge par l'expérience 

cadavérique, il ne doit pas être facile sur le vivant d'y maintenir une canule à 
demeure. 

La membrane crico-thyroïdienne, qui réunit les deux cartilages, se trouve aussi 
incisée dans le procédé de Boyer. Au-devant d'elle se rencontre la branche anasto-
mouque, qui unit les deux artères crico-lhyroïdicnnes, branches de la thyroïdienne 
supérieure (2). Ces rameaux sont quelquefois assez volumineux pour donner lieu à 
une hémorrhagie, plus gênante d'ailleurs que redoutable. O n peut éviter de les bles
ser, dit M. Velpeau, en explorant la membrane avec l'indicaleur avant de l'inciser. 
J'avoue que je ne m e fierais point à ce moyen, car on sait que, m ê m e les grosses 
artères, lorsqu'elles sont découvertes, n'ont que des battements en général peu ap
préciables. J'ai l'habitude, lorsque je pratique la trachéotomie, de m e inunir de 
plusieurs pinces à pression continue, dont je m e sers pour saisir les vaisseaux au 
fur et à mesure que je les divise, afin de ne point perdre m o n temps à faire des 

ligatures ; or, j'aimerais mieux inciser d'abord la membrane et appliquer ensuite ces 
pinces sur les bords de la division, s'ils fournissaient un écoulement de sang un peu 

considérable. 
La trachée-artère, qui fait suite au cricoïde, ne présente, ainsi qu'on le sait, du 

cerceaux cartilagineux que dans ses quatre cinquièmes antérieurs, en arrière elle 
«•»l aplatie et membraneuse. Uectiligne et située sur la ligne médiane, elle a cepen
dant une direction légèrement oblique en bas et en arrière, et importante à noter, 

puisqu'il en résulte que, très superficielle et très accessible en haut, elle est beaucoup 
plus profonde et difficile à découvrir à la partie inférieure de la région, près du 
Meinnm. 

(I) Rulletini de la Société de chirurgie, janvier 1859. 
•-" V(.VCA figure :V7, p. 495. 
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Ses rapports doivent surtout fixer vivement l'attention. La glande myfoïde, qni 

l'embrasse à sa partie supérieure, est appliquée immédiatement sur elle, et ses deux 

lobes latéraux sont unis sur la ligne médiane par ce qu'on appelle l'isthme, plus ou 

moins développé selon les sujets. E n général, chez la femme, il est, comme toute la 
glande d'ailleurs, plus volumineux que chez l'homme. Or, ceci importe beaucoup 

dans la trachéotomie, et l'on peut acquérir, par la palpation de la région avant l'opé

ration, des données qui ne sont pas sans utilité. J'ai noté que chez les individus 

dont les lobes latéraux peuvent être reconnus à travers les téguments, l'isthme thy

roïdien est toujours très développé. 
L'isthme, dont je dois m'occuper plus particulièrement, à cause des conséquences 

chirurgicales qui découlent de sa position, recouvre les deuxième, troisième et qua
trième cerceaux de la trachée, à l'état de développement ordinaire et normal; mais 

il remonte souvent jusque sur le cricoïde, et, d'autre part, descend quelquefois tel

lement bas, qu'il peut rendre impossible, ou au moins très difficile,, la découverte de 

la trachée. 
Sa partie postérieure adhère très intimement à la membrane qui sépare les anneaux 

cartilagineux, et c'est là qu'on a cru exister des conduits excréteurs. 
D e son bord supérieur on voit souvent se détacher un prolongement charnu dit 

pyramide de Lalouette, qui se porte quelquefois jusqu'à l'hvoïde, et que quelques 

anatomisles ont cru être un muscle. 
C'est également sur ce bord que se fait l'anastomose des artères thyroïdieirites 

supérieures, c o m m e c'est sur le bord inférieur que se rejoignent les thyroïdiennes 
inférieures ; il résulte de là que la section de l'isthme entraîne celle de ce cercle 
artériel, lequel est d'autant plus prononcé que la glande est plus volumineuse. 

Pour en terminer avec la thyroïde, je dirai qu'elle est traversée en tous sens par 

de nombreux vaisseaux et enveloppée d'une membrane fibreuse assez résistante pour 
former, dans les cas de suppuration ou de développement de liquide dans ses aréoles, 

une poche dont les parois kystiques peuvent acquérir une grande épaisseur. M. Vel
peau y a injecté des liquides irritants avec succès : ces kystes constituent une des 
variétés de l'affection désignée sous le n o m A'hydrocèle du cou. 

La thyroïde acquiert quelquefois un développement assez considérable, et comme 
alors son accroissement en dehors est gêné par la rigidité des plans musculaires 
qui la recouvrent, la trachée sur laquelle elle repose peut se trouver comprimée, de 

m ê m e que les artères carotides et les veines jugulaires qui côtoient ses lobes laté
raux ; d'où suffocation el gêne très sérieuse dans la circulation cérébrale. C'est pour 
remédier à cet état de choses et éviter l'extirpation d'un organe aussi volumineux et 
d'une telle richesse vasculaire, que Bonnet a proposé de pratiquer la téiiûtonlie (les 
muscles sterno-mastoïdiens (1). 

Plus bas que la thyroïde, dans> l'épaisseur des feuillets de l'aponévrose que j'ai 
n o m m é e omo-elaviculuire (2), on'rencontre toujours, au-devant de la trachée, des 
plexus veineux plus ou moins développés suivant les sujets, auxquels on a donné le 

n o m de plexus thyroïdiens. Leur présence gêne d'autant plus pendant la trachéo
tomie, que la circulation veineuse est déjà rendue plus difficile par la gêne de la 
respiration. 

(1) Pétrequin, Analomie chirurgicale, p. 208. 
',2) Voyez le chapitre tics Aponévroses du cou. 
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C'est au-deswu» de ces pfexus, et immédiatement appliquée sur la trachée, que 
l'on a rencontré quelquefois une artère signalée pour la première fois par Neubauer 
sous le nom de thyrtfdknné moyenne, et qui, née directement de la crosse aortique, 

suit la partie antérieure de la trachée pour aborder l'isthme de la glande par sa 
partie inférieure. C'est là une disposition anatomique heureusement fort rare, car la 
présence de ce vaisseau pourrait rendre l'ouverture du conduit aérien très péril

leuse. 
Plus on se rapproche du sternum, plus, ai-je dit, la trachée devient profonde : 

dans le point qui correspond a la dépression sus-sternale on trouve, entre elle et 

l'aponévrose, un tissu cellulaire rougeâtre au milieu duquel sont plongés des gan
glions lymphatiques très développés chez certains sujets. C'est le commencement 
de cette chaîne de ganglions dits bronchiques, qui accompagnent dans la poitrine 
l'arbre aérien ; leur développement anormal et maladif peut, ainsi que le démontre 
une observation que j'ai transmise à M. Marchai (de Calvi), pour un travail qu'il a 
lu sur ce sujet à l'Académie de médecine, déterminer l'asphyxie, qui survient alors 
bien plutôt par compression des nerfs respiratoires que par rétrécissement des tuyaux 
bronchiques. Sur le sujet qui a servi à la préparation de la planche 37, et qui était 
atteint de phthisie laryngée, ils étaient très développés, et au-devant de la membrane 
rrico-thyroïdiennc j'en ai trouvé deux, dont la grosseur égalait celle d'un noyau de 
cerise. 

Le» artères-carotides ne sont véritablement en rapport immédiat avec la trachée 
que tout à fait en bas, derrière le sternum. La carotide primitive droite, aussitôt 

après sa naissance du tronc brachio-céphalique, la croise pour venir se placer en
suite sur son côté latéral droit ; mais bientôt elle s'en écarte pour se porter plus en 
dehors, en sorte qu'à 3 centimètres au-dessus du sternum, elle se trouve cachée 
sous le faisceau sternal du sterno-masloïdien. O n n'aurait donc à redouter sa lésion 
que dans le cas où l'on serait obligé de pratiquer la trachéotomie tout à fait infé
rieurement. 

Quant à la carotide primitive gauche, elle se trouve dès l'origine placée latérale
ment, j?t, à son entrée dans la région sous-hyoïdienne, elle côtoie, mais à quelques 
millimètres de distance, la trachée, dont elle s'éloigne ensuite de plus en plus. 

Le fronc brachio-céphalique, qui exceptionnellement remonte assez haut chez 
quelques sujets, m e paraît difficilement pouvoir être lésé dans la trachéotomie, et 
l'étudiant en médecine dont parle Béclard, auquel un de ses amis avait pratiqué 

cette opération pour le sauver de l'asphyxie par submersion, et qui mourut d'hé-
morrhagic, périt sans doute par lésion de la carotide droite. 

Tout a fait profondément, la trachée est longée à droite par le nerf récurrent droit, 
à gauche par le récurrent gauche qui passe entre elle et l'œsophage ; ce dernier 
déborde de quelques millimètres le conduit aérien à gauche. 

L'œsophage, qui fait suite au pharynx, occupe la partie la plus reculée de la 
région; Il sé|>are le conduit laryngo-trachéal de la partie antérieure des corps verté-
hraux, dont il est lui-même séparé par les muscles grand droit et long du cou. Son 
orifice supérieur répond, en avant au cartilage cricoïde, en arrière au corps de la 
cinquième vertèbre cervicale, el non de la quatrième, c o m m e le dit M. Velpeau; il 
eM fermé par un véritable anneau musculeux qui s'attache au cartilage cricoïde, 
dont i| suit tous les mouvements, et auquel Chaussier avait donné le n o m de rrico-
uisuphagieu. Il est tr.'s difficile, pour ne pas dire impossible, quoi qu'en ail dit 
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M. Fo'lin (1), d'atteindre cet orifice avec le doigt, sur le vivant, et sur le cadavre on 
a m ê m e de la peine à j parvenir; tous les chirurgiens savent, en effet, qu'il n'est pas 
toujours possible d'explorer les replis aryténo-épiglottiques, situés cependant beau

coup plus haut et beaucoup plus en avant. II suit de là, ainsi que je l'ai dit précé

demment (2), qu'il ne faut espérer ni pouvoir conduire la sonde œsophagienne sur le 

doigt jusqu'à l'entrée du canal, ni reconnaître par le toucher les corps étrangers qui 

s'arrêtent en cet endi;oit. 
D'abord placé sur la ligne médiane et immédiatement derrière le larynx et la tra

chée, l'œsophage se dévie ensuite légèrement à gauche, où il se met en rapport avec 
la carotide primitive gauche et le nerf récurrent, puis il plonge dans la partie "ia plus 

reculée du médiastin, en suivant l'inflexion que forme la colonne vertébrale en arrière. 
La connaissance exacte de ces dispositions a conduit les chirurgiens à tenter 

l'œsophagotomie, et au dire de M . Malgaigne, il serait facile de reconnaître au fond 
delà plaie le canal alimentaire à sa couleur rougeâtre, à sa forme arrondie, à sa 

mobilité et à sa densité, surtout lorsqu'on fait déglutir le malade (3). Je n'ai élé 
qu'une fois dans la nécessité de pratiquer l'œsophagotomie pour un cas de rétrécis

sement infranchissable, siégeant au niveau du corps de la deuxième vertèbre dorsale 
et je puis dire que, quoique l'opération n'ait pas présenté de très grandes difficultés, 
il n'était cependant pas facile de reconnaître le canal alimentaire, et que ce n'est ni à 
sa couleur rougeâtre, ni à sa forme arrondie, bien moins encore à sa mobilité et à sa 
densité, que j'ai pu le distinguer des parties environnantes. Effectivement, d'une part, 
le sang qui tombe" dans le fond d'une plaie aussi profonde que celle qu'on esl obligé 
de faire pour arriver jusqu'à lui masque complètement la coloration des tissus, et 
d'autre part l'œsophage n'est ni mobile ni dense ; il est, au contraire, très flasque el 
assez fixe à la région cervicale au moins. C'est grâce au conducteur de Vacca Ber-
linghieri que j'ai pu l'inciser sans trop de difficulté, puis arriver ensuite jusque sur le 

rétrécissement que je franchis d'abord avec un grosstvlet boutonné, puis une sonde 
de femme, el enfin le lendemain avec une sonde œsophagienne que je laissai à 
demeure. 

Les rapports de l'œsophage avec la carotide primitive gauche permettent Rappli
quer à cette opération les procédés proposés pour aller à la recherche de cette artère ; 
le tubercule carotidien est donc, c o m m e pour la ligature de ce vaisseau, un utile 
point de repère. Mais le meilleur guide sans contredit, celui contre lequel il faut se 
serrer pendant toute la durée de l'opération, c'est la trachée-artère, par cette raison 
capitale que plus on s'en rapproche, plus on s'éloigne des gros vaisseaux. La présence 
de l'artère thyroïdienne inférieure, qui croise l'œsophage en décrivant une courbure 
à concavité dirigée en bas, complique singulièrement le manuel opératoire lorsqu'on 
est forcé d'inciser l'œsophage le plus près possible de son entrée dans le médiastin, 
c o m m e j'étais obligé de le faire; j'ai pu cependant éviter de l'ouvrir en la faisant 

attirer en haut à l'aide d'une aiguille de Cooper. Quant au nerf récurrent,- on sait 

qu'il est couché et maintenu fixe dans le sillon trachéo-œsophagien ; on peutdonr 
être certain de ne point l'intéresser, à la condition de pratiquer l'oiiverlure du canal 
alimentaire plutôt en dehors qu'en avant. 

(I) Thèse de concours pour l'agrégation, 1853, p. ,-,. 
(2) Voyez Pharynx. 
(3) Malgaigne, Analomie chirurgicale, 1858, t. H, p. 150, 
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. H ne m e reateplus à signjlcr que la disposition des aiièrcs thyroïdiennes, dont 
je n'ai fait qu'indiquer Ja pçésence. La ajipérieure, première branche de la carotide 
externe, se porte* immédiatement après sa naissance, obliquement en bas «t en 
dedans, traverse le triangle omo-hyoïdien, se glisse au-dessous des muscles omo-, 
slerno-lrçeïdkl»!et thyroïdien, puis apparaît dans le triangle omo-trachéal, et enfin 
vient gagner la corne supérieure du lobe thyroïdien (1). ., 

La thyroïdienne inférieure, née de la sous-clavière, monte obliquement en haut 
et en dedans, croise dans son trajet la carotide primitive, derrière laquelle elle se 
plaoe,-passe en avant de l'œsophage à gauche (2), puis vient gagner la corne iufé-

ri»or#(lu lobe thyroïdien. 
La thyroïdienne supérieure peut être liée dans le triangle omo-hyoïdien, en pre

nant pour guide le bord supérieur de ce muscle ; quant à l'artère thyroïdienne infé
rieure, c'est dans le triangle omo-trachéal qu'il faudrait la chercher, immédiatement 
au-dessus et en dedans de ce tubercule carotidien, dont j'ai déjà signalé l'impor
tance. Mais ce sont là, il faut en convenir, deux opérations iuusilées et doui la néces

sité, d'ailleurs, ne s'est pas fait souvent sentir. lfcJr 
Les veines profondes suivent les artères pour la plupart. J'ai déjà parlé des plexus 

veineux thyroïdiens, qui vont se rendre directement dans la sous-clavière en suivant 
la partie antérieure de la trachée ; il m e reste à signaler une veine superficielle, 
située dans l'épaisseur du faseia superficialis, c'est la jugulaire antérieure. Son 
existence n'est pas constante, cl sa position varie ; située presque sur la ligne médiane, 
clic prend naissance dans la région sus-hyoïdienne par plusieurs ramuscules se 
réunissant en un tronc qui longe le faisceau slcrnal du mastoïdien, pour se plonger 
au-dessous de lui près du sternum et se jeter dans la sous-clavière. Lorsque ce tronc 
commun est volumineux, il peut gêner pour pratiquer la trachéotomie, cl l'on esl 
obligé, ou de le couper entre deux ligatures, ou de le rejeter en dehors. 

La veine sous-clavière, où aboutissent toutes les jugulaires, est très volumineuse; 
située derrière le sterno-mastoïdien, elle ne peut se voir dans la régiou sous-hyoïdienne 
que du côté gauche, et encore lorsqu'elle est 1res gonflée par le sang (3). 

Les nerfs de la région doivent seulement être mentionnés. Les plus superficiels 
appartiennent au plexus cervical ; on les rencontre dans l'épaisseur de la couche sous-
cutauée, où ils marchent transversalement. Dans la région profonde, il faut noter les 
rameaux qui émanent de l'anse nerveuse de l'hypoglosse et animent les muscles 
sterno-, thvro- et omo-hyoïdien, puis les nerfs laryngés supérieur et inférieur, dont 

j'ai signalé précédemment les rapports. 
Le laryngé supérieur, nerf de sentiment, est destiné à donner à l'orifice supérieur 

du larynx et à la muqueuse de cet organe cette sensibilité toute spéciale qui lui fait 
souffrir si impatiemment le contact des corps étrangers, tandis qu'ils séjournent dans 
la trachée sans déterminer beaucoup de gène. 

Le Jaryngé inférieur est réservé aux muscles intrinsèques du larynx, et sa lésion, 
Suivant les recherches des physiologistes modernes, entraine la raucité de la voix, 
el une grande gène dans la déglutition des liquides, à cause de l'impossibilité où se 

trouve alors le malade de fermer la glotte. 
Déductions pathologiques et opératoires. — Elles ont clé signalées dans le couis 

I) Vojc/ figure :i*. 
02) Vujiv figure 37. 
('<) V O T M figure 36. 
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de la description ; quelques autres trouveront leur place lorsque je m'occuperai des 

aponévroses du cou en général. 

3° Région du sterno-mastoïdien ou carotidienne. 

La délimitation de celte région n'a pas été comprise par tout le monde de la même 

manière. M . Velpeau, par exemple, la fait rentrer dans les régions sus- et sous-hyoï

dienne; mais il en résulte que l'étude chirurgicale du muscle sterno-mastoïdien, 

et surtout celle, des carotides, si intéressante au point de vue, de la clinique externe 

et de la médecine opératoire, se trouvent scindées et ne présentent pas cet ensemble 
de vue qu'il importerait tant de ne point leur faire perdre. De leur côlé, Blandinet 
M . Malgaigne en font une région distincte ; mais Blandin en distrait arbitrairement 

toute la couche superficielle, c'est-à-dire l'étude du sterno-mastoïdien lui-même, 
qu'il rejette ailleurs, ce qui entraîne à des répétitions fatigantes, et qui vont à 

l'encontre du but de simplification qu'il s'était proposé, tandis que M. Malgaigne se 

borne à une simple énonciation des couches, et encore la restreint-il à la partie infé
rieure de la région. 

Ces divergences dans la manière de comprendre cette région tiennent, j'en suis 
convaincu, à ce que l'on n'a pas suffisamment démontré la solidarité qui existe entre 

le sterno-mastoïdien et ce faisceau vasculo-nervcux, composé des artères carotides, 
de la veine jugulaire interne, des nerfs pneumogastrique el grand sympathique qu'il 
recouvre et protège. O n croit généralement, en effet, que ce muscle, après avoir 
inférieurement passé au-devant des vaisseaux, se déjette ensuite en dehors, et n'a plus 
avec eux que des rapports de voisinage. Cela est vrai si l'on étudie les rapports après 

avoir isolé le muscle des lames aponévrotiques qui l'enveloppent, car alors il se 
ramasse sur lui-même, s'arrondit, devient flasque el s'infléchit en arrière, laissant 

ainsi à découvert tout le faisceau vasculo-nerveux. Mais si, au contraire, on dissèque 
les fibres musculaires en conservant l'aponévrose, ainsi qu'on doit toujours le faire 

en anatomie chirurgicale, on voit que, maintenu par les feuillets fibreux, le muscle 

reste étalé et recouvre complètement et dans toute leur étendue, non-seulement la 

carotide primitive, mais encore les carotides externe et interne, ainsi qu'on le voit 
sur la planche 38. 

Voici une autre preuve. Plongez un scalpel horizontalement jusque dans les parties 
profondes, sur le bord interne du muscle, mis à découvert avec les précautions que 
j'indique, puis disséquez ; vous verrez que la lame tombe toujours en avant de la 
carotide externe, les autres vaisseaux et nerfs restant, à bien plus forte raison, beau
coup plus en arrière et en dehors. J'ai rendu maintes fois témoins de ce fait les élèves 
qui ont suivi mes cours. Depuis longtemps d'ailleurs j'avais remarqué que sur le 
cadavre, dans l'opération de la ligature des carotides, lorsqu'on ne pratique qu'une 
incision assez limitée, qui ne détache qu'une faible portion des attaches aponévro
tiques, on est toujours obligé de rejeter le bord interne du muscle en arrière. Aussi, 
rectifiant d'après ces remarques le procédé opératoire habituellement suivi, m'a-t-il 
été permis de pratiquer facilement et avec précision, sur le vivant, la ligature de la 
carotide interne et celle de la carotide primitive à sa bifurcation, opérations qui, je 

crois, n'ont été réputées difficiles qu'en raison des fausses notions anatomiques qui 
jusqu'à présent ont eu cours dans la science. 

Il résulte de là : 1" Q u e le muscle sterno-mastoïdien, qui esl bien réellement !« 
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Miaule, non pas seulement del'artèrecarotide primitive, c o m m e le dit M. Cru

veilhier, mais des artères carotides, de la veine jugulaire interne et des nerfs 
pneumogastrique et grand sympathique, ne doit pas être envisagé isolément de ces 
organes; 2° qu'ensemble ils constituent bien réellement une région distincte, qu'on 
ne |>eut faire.rentrer ni dans la région parotidienne, ni dans la sus-hyoïdienne, ni 
dans la sous-byoïdienuer ni dans la sus-claviculaire, ni dans celle de la nuque. Mais 
c'est là d'auteurs une division si aaturelle, qu'il faudrait encore l'adopter, alors m ê m e 
qu'il n y aurait pas avantage à ne point morceler l'histoire chirurgicale du sterno-
ui.utoïdien cl celle des vaisseaux et nerfs sous-jacenls en autant de fractions qu'il y 

a de région» auxquelles ils servent de limites. 

Région sterno-masldidiennè OU CaVolidiénnc superficielle. 

i, I. Muscle sterno-maitoïdieu encore recouvert do sou aponévrose. — 2. Son faisceau clavi-
culiiife. -r- 3. Sun faisceau sternal — 4 . Aponévrose d'insertion parotidienne. — 'j. Apo
névrose d'insertion se rendant au ptérygoïdien interne. — 6. Aponévrose cervicale. — 
T. Veine Jugulaire externe. — 8. Veines jugulaires antérieures. — 9. Artère thyroïdienne 
«upeneure {l'aponévrose a eié divitée pour laisser voir celte artère ainsi que les suivante!). 
— H' Troue c o m m u n des artères linguale et faciale. — Nerf grand hypoglosse. — II. 
Brtnrlir auriculaire du pie vu s cervical. — 12. Petite mastoïdienne. — 13. Grande mastoï
dienne. _ ||. Nerf facial cl sa branche auriculaire. — 13. Dranrhe cervicale transverse. 
— I(i. (tranches MISrlavinilmres.— 17. Ganglions lymphatiques superficiels. — 18. Nerf 
•pillai. — |«j. Ilranches postérieures du plexus cervical. — 20. Lignes ponctuées indiquant 
,c trajet dci artères carotides smis le sterno -mastoïdien. — 21. Lignes ponctuées indiquant 
'gaiement celui de l'artère «ous-clavière. 
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La région slcrno-mastoïdicnne se délimite naturellement par les insertions el les 

bords du muscle qui lui donne son n o m ; elle représente un véritable quadrilatère 
allongé, dont les petits côtés sont formés par ses insertions supérieures et inférieures, 

et les côtés latéraux par ses bords externe et interne. 

E n haut et en avant, elle répond à la région parotidienne, au-dessous du maxillaire 
inférieur à la, région sus-hyoïdienne, plus bas à la sous-hyoïdienne ; en arrière, elle 

limite en haut la région de la nuque, et inférieurement la sus-claviculairc. Elle 
est donc étendue c o m m e une diagonale entre les régions antérieure et postérieure 

du cou. 
Superposition des plans. — La peau qui recouvre le sterno-mastoïdien ne pré

sente rien à noter. 
Au-dessous, on rencontre la couche sous-cutanée, qui présente des différences 

sensibles selon qu'on l'examine : à la partie supérieure, où elle esl formée d'aréoles 
fibreuses contenant une graisse rougeâtre et unissant solidement la peau avec les atta

ches fibro-charnues du muscle; à la partie moyenne, où elle devient lamelieuse et 

se dédouble pour recevoir le peaucier ; ou toul à fait en' bas, où elle revêt la forme 
aponévrotique. C'est dans cetle couche que se rencontrent les branches du plexus 
dit cervical superficiel, qui, à leur émergence des parties profondes, se recourbent 
en avant sur le bord postérieur du muscle, pour gagner : les cervicales, transversa

lement la ligne médiane; les sus-claviculaires, obliquement la partie inférieure du 
cou ; les mastoïdiennes et occipitales, la région auriculaire postérieure. La surface du 
sterno-mastoïdien se trouve donc littéralement recouverte par ce réseau nerveux 
chargé de distribuer la sensibilité à toute la peau du cou. C'est aussi dans l'épaisseur 
de celte lamelle que rampe la jugulaire externe qui croise le sterno-mastoïdien obli
quement en bas et en dehors, vers sa partie moyenne, pour plonger dans le creux 
sus-claviculair'e et se jeter dans la sous-clavière (1). 

Au-dessous du faseja superficialis se voit l'aponévrose cervicale, qui se dédouble 
pour former au muscle sterno-mastoïdien une gaîne complète. Avant de séparer le 
muscle de l'aponévrose, on peut observer qu'il est c o m m e étalé, aplati, et bien dif

férent de ce qu'il devient lorsque les fibres musculaires sont complètement mises à 
nu ; les deux faisceaux sternal et claviculaire sont réunis, et il faut artificiellement 
les séparer. 

Au-dessous du muscle, sur lequel je reviendrai, on rencontre supérieurement le 
splenius capitis, puis l'extrémité postérieure du digastrique, et le petit coniplexus 

en avant ; les artères et veines auriculaires et occipitales sont plus en arrière, el tout 
à fait profondément se voient les muscles obliques de la tète, le bord du grand coin-

plexus, et enfin l'artère vertébrale entre l'atlas et l'occipital. 
A la partie moyenne, entre l'angle, de la mâchoire et le scapulo-hyoïdien, par 

conséquent dans la portion qui répond à la région sus-hyoïdienne, on voit l'origine 
des branches du plexus cervical superficiel, entre les mailles duquel sont logés beau

coup de ganglions lymphatiques. Ces ganglions forment entre eux comme une chaîne 
non interrompue (2), et communiquent avec ceux des régions parotidienne, sus- el 
sous-hyoïdienne, et de la nuqqe, et aussi avec ceux plus superficiels que l'on ren
contre au-devant du muscle. Sur un plan un peu plus profond se remarquent les 

(I) Voyez (igurc 38. 
(2) Voyez figure 39. 



ISÉtilON HlOlDIEVM.. jlo 

artères carotide* interne el externe, l'anse nerveuse du grand hjpoglosse, le pneumo
gastrique, le gung'ion cervical supérieur du grand sympathique et le cordon qui y 
fait suite ; puis, tout à fait profondément, la bi anche cervicale ascendante de la thy 
roïdienne inférieure, couchée sur leswinserlions des grand droit antérieur, scalènes, 
angulaire du scapulmujct splenius du col aux apophyses transverses des vertèbres. 

lùifin, dans la portion qui répond au-dessous du scapulo-hvoïdien, se remarquent 
une couche du li.v>u cellulaire lâche dans laquelle on trouve des ganglions lympha-
liquis, les lejiKîs jugulaire antérieure et externe, les muscles sterno- et thyro-hyoï-
dien, et au milieu des feuillets profonds de l'aponévrose cervicale les veines jugulaires 
interne et sous-clavière, qui reçoivent, celle de droite la grande veine lymphatique, 
celle de ganebe le canal thoracjque. Au-dessous de ces veines et un peu en dehors, 
se voit lemerf phrénique, couché sur le scalène antérieur, plus en dedans le pneumo-
gastrique-et les récurrent», el au milieu le grand sympathique avec son ganglion. 
cervical inférieur. Puis, on peut apercevoir du côté droit, chez les sujets dont les 
clavicules sont fortement abaissées, l'extrémité du .tronc brachio-céphalique avec sa 
division en deux brandies, la carotide primitive el la sous-clavière; à gauche, mais 
sur un plan uojpeu plus profond, ces deux m ê m e s artères, qui ne tardent pas à se 
séparer angulairemenl, latarolide se portant obliquement en liant el en dehors, la 
sous-clavière fournissant ses collatérales et s'infléchissanl en arc au-dessus de la pre
mière côte; enfin, tout à fait profondément, vient la colonne vertébrale revêtue du 
muscle long du cou, sur lequel esl couchée l'artère vertébrale. 

Il faut revenir maintenant sur plusieurs points importants que, dans cette revue 
lopographique, je n'ai pu que mentionner rapidement. 

Le sterno-c^ido-mastoïdien qu'Albinus décrivait c o m m e deux muscles séparés (1), 
opinion que, de nos jours, M. J. Guérin a voulu faire revivre (2), est en effet séparé 
en deux faisceaux à sa partie inférieure ; mais il v a loin de là à la duplicité anato-
mjfjuc, physiologique et pathologique qu'a voulu établir l'habile orthopédiste, car 

les deux faisceaux se rejoignent à 5 centimètres au plus de leurs insertions infé
rieures pour ne plus former désormais qu'un seul muscle. 

I.e sterno-cléido-mastoïdien a élé envisagé d'une manière si peu exacte, et surtout 
il a été si mal représenté dans les planches d'anatomie descriptive et topographique, 
que j'ai cru devoir, à cause de l'importance de ses rappptts, lui consacrer deux 
planches, el insister sur certaines dispositions qui m e paraissent avoir échappé aux 
aiialuiuislcs. 

Si l'on feut bien voir ce que je vais décrire, il faut, lorsqu'on dissèque ce muscle, 
M- borner, ainsi que je l'ai dit déjà, à enlever le faseia supojtficialis en laissant intacte 
l'auouévrose d'enveloppe ; on remarque alors qu'il est quadrilatère et à peu près aussi 
large à sa partie moyenne qu'à ses insertions, elqu'il est ainsi maintenu étalé par des 
libres aponévrotitpies «fui, nées de sa face antérieure, se portent en divergeant*dans 
le» régions voisines. C'est surtout à la partie supérieure du muscle, celle qui corres
pond aux régions parotidienne el sus-hyoïdienne, que ces prolongements fibreux sont 
reniaiquablo; ainsi on voil partir de ses deux faces superficielle et profonde, mais 
"iirtout de la face superficielle, des trousseaux fibreux, obliques en haut et en dedans, 
qui vont se confondre avec l'aponévrose si dense qui recouvre la parotide. Sur le 

(I Annolaiionei aiialonncœ. l.iijjtluni Halavorum, 1707. 
{%) Mémoire sur le torticolis, lu à l'Académie des science», juin 18J8. 
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cadavre qui fait le sujet de la figure ?8, ils étaient tellement prononcés, que l'on eût 

dit une véritable aponévrose d'insertion. De la face profonde du muscle, on voit 

partir des fibres (1) qui se jettent sur l'aponévrose du ptérygoïdien interne, el sur 
celle qui enveloppe et maintient la courbure du digastrique. 

Il résulte de cette disposition, qui n'a pas encore été signalée, que je sache ; 

i" Q u e le sterno-mastoïdien se trouve fixé à la branche du maxillaire., dont il ne 
s'écarte qu'après la division de ces trousseaux fibreux, que j'appellerais volontiers 
pour préciser, aponévrose d'insertion faciale ; 2" qu'il n'existe entre le bord anté

rieur de ce muscle .et l'angle maxillaire aucun intervalle, et qu'en conséquence les 
artères carotides interne et externe sont complètement recouvertes par lui; 3° que 
pour découvrir ces vaisseaux m ê m e en ce point, il faut d'abord diviser cette aponé
vrose d'insertion, puis repousser en arrière son bord antérieur ; 4° enfin que lus 

procédés opératoires, basés sur une analomie chirurgicale inexacte, qui dit que ces 

artères ne sont dans leur partie sus-hyoïdienne recouvertes par aucune couche mus
culaire, doivent être revisés et réformés. O n aura peine à s'expliquer, peut-être, 
comment une disposition si simple et si évidente n'a pas été décrite; cela tient, je 

lieuse, à ce que trop souvent on n'aborde les recherches cadavériques qu'avec des 
idées préconçues et un peu routinières. 

Le bord postérieur du muscle est également de son côté maintenu par l'aponévrose 
qui l'unit au trapèze. 

L'insertion à l'apophyse mastoïde et à la ligne courbe occipitale supérieure se fait 
en éventail, tandis que l'insertion inférieure se fait par deux tendons qu'on peut 
regarder c o m m e isolés. Le plus interne, ramassé, se porte au sternum; l'externe, 
très élargi et aplati, occupe le plus ordinairement la moitié interne de la clavicule, 
et non le tiers interne, ainsi qu'on le dit habituellement; il en résulte qu'entre lui el 
le trapèze, il n'existe qu'un intervalle assez étroit, lequel se trouve encore rétréci 

lorsque ces deux muscles entrent en contraction. C'est là une circonstance qu'il 
importera de se rappeler, lorsqu'on opérera dans la région sus-claviculaire. 

Le réseau nerveux qui recouvre le mastoïdien est très riche, surtout à sa partie 
supérieure, où l'on rencontre les deux mastoïdiennes et l'auriculaire, brandies du 
plexus cervical, plus le rameau auriculaire du facial ; à sa partie moyenne, on 
remarque une ou deux branches cervicales transverses quelquefois liés volumi
neuses, et inférieurement des ramuscules émanant des rameaux sus-claviculairesi 

Il est croisé obliquement en bas et en dehors par une veine volumineuse, la jugu
laire externe ; inférieurement, en dedans de son faisceau sternal, plonge la jugulaire 
antérieure. 

Si on le renverse après l'avoir détaché, on observe qu'à l'union du tiers supérWi' 
uvec le moyen, il reçoit par sa face profonde un rameau considérable : c'est le nerf 
spinal, qui ne s'épuise qu'en partie dans son épaisseur; et de plus, iiiféricureineiil, 

quelques rameaux de la branche descendante du grand hypoglosse. Il n'est pas une 
de ces données qui ne trouve son application chirurgicale. 

Les artères que l'on rencontre dans la région sterno-mastoïdienne sont nombreuses; 
elles différent selon qu'on les examine à droite ou à gauche. 

A droite, chez les sujets dont les clavicules sont abaissées et l'orifice su|férk'i»'* 
la poitrine évasé, on peut apercevoir l'extrémité supérieure du tronc biachio-cépha-

(I) Voyez p. M l , (igure 38, n' b. 
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li(|ue, qui, le plus ordinairement, reste caché derrière le sternum. Parvenu au niveau 
de la fourchette sternale, ce vaisseau se divise en deux troncs, la sous-clavière el la 

carotide primitive droite. 
La sous-clav ière droite appartient presque entièrement à la région qui nous occupe, 

quoique les auteurs s'accordent a la décrire dans la région sus-claviculaire ; elle est, 
en effet, dans toulela portion qui s'étend de sa naissance à son entrée entre les sca-
lènes, recouHBrte parles insertions inférieures du muscle sterno-mastoïdien. Oblique 
en haut et en dehors à son origine, plus courte que la gauche de toute la longueur 
du tronc brachio-céphalique, elle décrit une courbe à convexité supérieure, dont le 
sommet dépassera clavicule vers son tiers inter-nc, el dont la concavité embrasse la 
première côte. Elle répond en avant à l'articulation sterno claviculaire, et aux atta
ches des muscles slerno- et thyro-hyoïdien, dont elle est séparée par les veines jugulaire 
interne et sous-clavière ; elle est croisée par les uerfs grand sympathique et pneumo
gastrique; le nerf récurrent qui s'en détache l'embrasse dans son anse; le nerf 
diaphragmalique, qui repose sur le scaiène antérieur, passe en ce point au-devant 
d'elle. En arrière, elle est en rapport avec l'apophyse traasverse de la septième cer

vicale, en dédits avec la carotide primitive ; eu bas el en dehors, elle n'est séparée 
du poumon que par le feuillet du médiastin : aussi faut-il, dans la recherche de celle 
artère, procéder avec beaucoup de ménagement pour ne pas ouv rir la cavité pleurale, 

ainsi que cela arrive assez souvent aux élèves dans les répétitions opératoires. 
La sous-clavièregwrhe, naissant de la partie la plus reculée de la crosse aorliquc. 

se trouve, dès son angine, placée profondément sur la colonne vertébrale; elle se 
porte ensuite presque verticalement en liaut el obliquement en avant pour venjr 
gagner la région stcrno-maaloJdienue, dans laquelle elle entre à 3 centimètres en 
dehors de l'extrémité interne de la clavicule, répondant ainsi au faisceau claviculaire 
du mastoïdien. Elle se porte alors en dehors sur la première côte, pour pénétrer 
entre les scalènes, mais en décrivant une courbure «font le sommet n'atteint pas aussi 
haut que celui de la sous-clavière droite. Elle est donc plus longue que la droite et 
plus externe, située plus eu arrière de la clavicule, et moins saillante au-dessus de son 
bord supérieur, lille présente une portion verticale, cachée dans la cavité (iioraciqne, 
cl une horizontale qui appartient à la région sicrno-uiaeloïdiennc. Ses rapports sont : 

en bas el en dehors, avec la plèvre el le,poumonv c'est-à-dire à peu près les m ê m e s 
que du cùlé droit ; en dedans, elle longe la carotide primitive, qui lui est parallèle 
jusqu'au moment où elle se recourbe en dehors. Elle n'a avec les nerfs pneumogas
trique el grand sympathique de rapports immédiats que dans sa portion verticale, car 
M|iortion horizontale en est éloignée et n'en conserve qu'avec le diaphragmalique 

qui la croise au moment où elle s'engage sous le scaiène antérieur. 
C'est de la portion horizontale des sous-clavières, c'est-à-dire de celle qui corres

pond a la région du sterno-mastoïdien, (pie naissent les sept brandies collatérales 
qu'elle fournit presque toujours avant de pénétrer entre les deux scalènes. Ces sepl 
branches sont : la vertébrale et la thyroïdienne inférieure, qui naissent de sa con
vexité; la mammaire interne cl l'intercostale supérieure, de sa concavité; enfin, les 

wapulaircs postérieure et supérieure, et la cervicale profonde, qui sont destinées à 

l'épauk ei a lu partie profoude du cou. 
Deux seulement de ces artères appartiennent en propre à lu région, te soûl lu \a-

' tébralc et la thyroïdien uc inférieure. 
La tertébrale se porte directement en haut, appliquée contre la colonne verte 
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brale, pour venir gagner le trou qu'on remarque à la base de l'apophyse transvase 
de la sixième cervicale, quelquefois de la cinquième ou de la quatrième, el même de 
la troisième, rarement de la septième. Le tubercule carotidien esl donc un point de 

repère précieux lorsqu'on veut pratiquer la ligature de celle artère, et c'est immé
diatement au-dessous de lui qu'il faut la chercher, en laissant l'artère carotide en 
dehors. Au moment où elle pénètre dans le canal des apophyses transverses, elle esl 

complètement recouverte par les fibres musculaires des muscles prévertébraux, au 

milieu desquels il faut la découvrir. Quant à la thyroïdienne inférieure, j'en ai déjà 

longuement parlé et n'v reviendrai point il 

ri-, w. 

Région slemo-mastoidienne ou carolidienne profonde. 

1. Le sleruo-mastoïdien, dont, les faisceaux sternal et claviculaire ont été détachés el rt'H 
versés pour mettre à nu les parties profondes. — '->. Chaîne des ganglions lymphatique 
dits sous-sterno-mastoïdiens. — 3. Nerr spinal. — i. Muscle omo-hyoïdien. — 5- H|l'('1' 
slerno-hyoïdien. — (i. Muselé digastrique. Ventre antérieur. — 6'. Son ventre postérieur. 
— 7. Artère occipitale. — 8. Glande sous-maxillaire. — 9. (irandc corne de l'os hyoïde— 
10. Muscle mylo-hyoïdien.— il. Artère carotide primitive. — 12. Branche descendante 
du grand hypoglosse formant l'anse nerveuse de ce nom. — 13. Artère thyroïdienne infé
rieure. — li. Artère et veines linguales.— 15. Artère faciale.-— 10. Veine faciale. — 
I". Veiue jugulaire interne. Derrière elle l'artiste a voulu signaler le grand svm[>alhi<lul!' 
— 18. Nerf pneumogastrique. — 18'. Nerf laryngé supérieur. - 19. Nerf grand ''ÏP'!! 
blesse, — 20. Nerf laryngé supérieur. — 21. Quatrième branche du plexus cervical 4» 
profond.— 22. Nerf diaphragmalique. — 23. Muscle scaiène antérieur, - 2«- Arl*rc 

sous-davière. — 2'». Veines Mus-rlavière et jugulaire interne. 

(I) \ oyez lleijjijii «m*.hyoïdienne. 
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!.«••> artère* carotide» diffèrent également, selon qu'on les étudie à droite ou à 

gauche. • 
l.a carotide primitive droite, aussitôt après s'être détachée du tronc brachio-

céphalique, se porte obliquement en haut et en dehors, croise eu avant la trachée, 
puis se place à sa droite, gagne le bord postérieur de la glande thyroïde, et se divise 
au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde en carotide interne et externe. 

A gauche, la carotide, née de la crosse de l'aorte, se porte en haut, mais un peu 
obliquement de dedans en dehors, et d'arrière en avant; elle vient ensuite se placer 
à gauche de la trachée, dont elle est séparée par l'œsophage et le lobe correspondant 
de la thyroïde, puis se termine c o m m e celle du côté droit. 

l'ai déjà dit que la sous-clavière et la carotide gauches, par suite de leur origine à 
la partie la plus reculée de la crosse aortique, étaient, à leur apparition dans la région 
sterno-mastoïdienne, placées sur un plan beaucoup plus profond que les sous-clavière 
et caiolide droites, f/était là une disposition trop importante pour se bornera des 
indications approximatives, aussi ai-je voulu préciser la dislance qui sépare ces 
diverses artères du bord de la clavicule, afin que le chirurgien sût au juste la pro
fondeur à laquelle il doit pénétrer lorsqu'il veut en pratiquer la ligature. 

I,a sous-clavière gauche, lapins profonde de toutes, esl distante de la clavicule 
de*, cenliinètres 1/2, la carotide gauche de 'i centimètres, la carotide droite de 
Il centimètres 1/2, et la sous-clavière, la plus superficielle de toutes, de 3 et m ê m e de 
2 centimètres 1/2. Ces mesures, qui ne paraissent pas sujettes à beaucoup de varia-
lions, ont été prises sur cinq sujets, le cou étant d'ailleurs modérément renversé. 

les carotides interne et externe restent accolées après la bifurcation, et paraissent 
ne former qu'un seul tronc, dont la direction oblique en haut et en dehors semble 
continuer celle des carotides primitives, vjissi la direction générale des carotides du 
côté droit peut-elle être très bien exprimée par une ligne qui, partant du milieu de 
I espace compris entre la branche de la mâchoire et l'ajophyse masloïdc, viendrait 
tomber sur l'extrémité interne de la clavicule ; celle des carotides gauches, par 
la m ê m e ligne aboutissant à l'intervalle qui sépare les deux faisceaux du slerno-
inasloïdien. 

Les carotides primitives ne présentent aucune flexuosité, et leur calibre est à peu 
près égal dans toute leur longueur; elles ne fournissent, dans leur trajet, aucune 
branche, circonsiauce importante au point de vue chirurgical, puisque c'est sur elle 
qu'est fondé le principe du traitement des anév rysmes, par la méthode dite de Brasdor. 
fietie méthode, qui consiste, ainsi qu'on le sait, à lier l'artère entre les capillaires el 

le sac, afin de convertir ce dernier en une impasse où le sang, immobile, puisse se 
coaguler, n'aurait, en effet, suivant son inventeur, chance de réussir qu'autant qu'il 
ne se trouve entre la ligature et la poche anévrvsinale aucune collatérale d'un cer

tain volume ; or, celle proposition a été combattue et renversée par le raisonnement 
el la pratique de Wardrop. 

On observe, nu point où elles se bifurquent, un léger renflement fusiforme qui a 
paru a quelques paihologisies une prédisposition aux anév rysmes, qu'on y rencontre. 
«n effet, beajiconp plus fréquemment là que dans tout autre point de leur longueur. 
Siinécs loin à fait profondément, à leur entrée dans la région sieruo-mastoïdienne 
elles deviennent de plus en plus superficielles : ainsi, inférieurement. elles sont 
déparées du sterno-mastoïdien, non-seulement par toute l'épai^'iir de la clavicule 
••I du sternum, mais chnnc par les muscles sieruo hyoïdien el sierno ilm indien, puis 



518 ANATOMIE DES RÉGIONS. 

par 1rs veines sous-clavières, ce qui fait qu'entre elles et le faiscem sternal il y a an 

moins un intervalle de 3 centimètres 1/2 à droite, el de /i centimètres à gauche. Vers 
la partie moyenne, l'omo-hyoïdien seul s'interpose entre elles et le muscle sterno-

mastoïdien qui, au niveau du cartilage thyroïde, leur est immédiatement appliqué. 

Leurs rapports avec les parties environnantes ne sont pas tout à fait les mêmes à 

gauche qu'à droite. Toutes deux sont côtoy ées en dehors par la veine jugulaire interne 
qui, sur le vivant, les recouvre, surtout pendant l'expiration, et par les nerfs pneumo

gastrique et grand sympathique, situés un peu plus en arrière et renfermés dans la 
m ê m e gaine. Toutes deux sont enlacées par les filets provenant de l'anse nerveuse du 
grand hypoglosse et du grand sympathique. La carotide primitive gauche est en rap
port immédiat avec l'œsophage, surtout inférieurement, tandis que la droite en esl 

assez éloignée. D'autre part, cette dernière affecte, avec le nerf récurrent droit, qui 

la croise en arrière et inférieurement, des rapports bien plus immédiats que la caro
tide gauche avec le récurrent du m ê m e coté. 

Les carotides primitives reposent médialement en arrière sur le plan osseux que 
leur présentent les corps des vertèbres cervicales, sur lesquels il serait possible, à la 

rigueur, de les comprimer ; elles se rapprochent beaucoup de la ligne des tubercules 
antérieurs des apophyses transverses. L'un de ces tubercules, celui de la sixième 
vertèbre, plus prononcé que les autres et facile à reconnaître m ê m e à travers les 
téguments, peut servir de point de repère pour la ligature de ces artères. iM. Ghas-
saignac, qui le premier a signalé cette particularité à l'attention des chirurgiens (1), 
a imposé à ce tubercule le n o m de carotidien. 

En arrière de la carotide je dois rappeler encore la présence de l'artère thyroïdienne 
inférieure, qui la croise à angle droit, et celle de la vertébrale, qui en suit la direction 
ascendante. 

Les carotides primitives sont enfermées dans une gaine cellulo-fibreuse assez 
dense, que quelques ailleurs ont désignée sous le n o m de gaine tangenlielle, et qui 

maintient étroitement appliqués sur elles les nerfs pneumogastrique, grand sympa
thique, et les filets descendants de la branche de l'hypoglosse. Cette disposition rend 
quelquefois très difficile l'isolement de l'artère; aussi n'est-il pas rare de voir dans 
les observations de ligature sur le vivant, que tantôt l'un, tantôt l'autre de ces nerfs I 
ont été compris dans l'anse de fil. Dans une discussion à la Société de chirurgie 

(novembre 185a), m e fondant sur des expériences sur les animaux, j'ai émis celte 
opinion que les troubles observés après cette opération dans les phénomènes (loin 
respiration, de la circulation, et m ê m e de la phonation, devaient être attribués, dans 
quelques cas où les opérateurs étaient certains de n'avoir compris dans l'anse de fil 
ni le tronc du pneumogastrique, ni celui du grand sympathique, à la lésion des 
filets cardiaques de ce dernier nerf accolés h l'artère, et qu'on n'est jamais sur d'avoir 
ménagés. 

Plongées au milieu de l'atmosphère celluleuse générale à larges mailles, que j'«i 
déjà signalée en parlant du larynx, et qui les enveloppe de toutes parts, elles sont 
liés mobiles et faciles à déplacer en masse, niais seulement lorsqu'on agit directe
ment sur elles: cardans les mouvements de rotation de la tête et du.cou, ellesiw 
changent point leurs rapports profonds, ainsi que je m'en suis assuré mainte» H 
maintes fois; ce sont alors les téguments el un peu aussi le sterno-mastoïdien qui 

(I) Arehh-ei 'le médecine, 2e série, t. IV, p. 458. 
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variçni. Il fatjl dpnc, une lois que l'on a pratiqué l'incision à la peau, dans la direc
tion ojésutuée de l'artère, ne plus changer la position de la tête, car ou courrait le 
itaqjue de déranger le parallélisme entre la plaie superficielle et la gaine artérielle. 

La carotide jirjiajti);/?, ai-jedit, se divise, au niveau du bord supérieur du thyroïde 

cite» l'uoiBme, un peu plus bas citez la femme, en deux troncs, la carotide externe 

fit rinterne.< 
La earotide .externe, ainsi n o m m é e parce qu'elle alimente surtout la face et les 

partie»^!\terne» du crâne, et non à cause de sa position, est située, à sa naissance, 
plu> en dedans et en avant de l'interne. C'est elle d'abord que l'on découvre quand 
on pratique une incision sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien; il est d'ailleurs 
un autre moyeu encore de la reconnaître, c'est que seule elle fournit des branches 
collatérales. Après avoir successivement émis la thyroïdienne supérieure, la linguale, 
la fadjde, elle se dévie en dehors et un peu en arrière, donne l'occipitale, l'auriculaire 
et la pharyngienne inférieure, gagne la région parotidienne en arrière du digastrique 
et du stylo-hyoïdien, et se termine en se divisant en maxillaire interne el temporale ( 1 ) 
au niveau du col du condyle. 

La naissance de ces collatérales a lieu quelquefois dans un point si rapproché de 
|§ bifurcation, qu'il n'existe, à proprement parler, point de tronc; elle s'épanouit en 
une sorte de bouquet. ^ 

LJI carotide interne, située plus profondément et plus en dehors a son origine, se 
imite ensuite un peu en avant de l'externe qu'elle croise à angle très aigu, mais reste 
toujours accolée à la colonne vertébrale, Elle monte le long des parois pharyngiennes 
jusqu'à la base du crâne, pour s'engager dans le caual indexe, ne fournissant aucune 
brandie importante jusqu'à son entrée dans le crâne. 

J'ai déjà dit que les deux troncs carolidiens restaient accolés, et qu'ils semblaient 
continuer la direction de la carotide primitive. Leurs rapports sont, en avant, avec 
le sleiuo-masloïdien, qui, à leur origine, n'en esl séparé que par du tissu cellulaire, 
au milieu duquel se rencontrent beaucoup de ganglions lymphatiques; plus elles 
moulent, plus elles deviennent profondes et s'éloignent des téguments. Vu niveau de 
l'angle maxillaire, elles soip; croisées par l'hypoglosse, s'enfoncent sous le digastrique 

ei le stylo-hyoïdien, puis viennent se placer au-dessous de la parotide, dans l'espace 
triangulaire qui existe entre cette glande, la colonne vertébrale et les parois pharyn-
giemicK (2). 

Kn arrière, ces carotides, surtout l'interne, sont en rapport avec, les muscles longs 
du cou; en dehors avec la veine jugulaire interne el les nerfs pneumogastrique cl 

grand sympathique, qui, plus haut, ainsi que l'hypoglosse, le glosso-pharyngicn et 

le laryngé supérieur, sont placés en arrière. 
Lm deux troncs sont destinés, l'externe a la langue, à la face, et aux légumcnls 

du mine, l'interne aux cavités crânienne et orbitaire ; ils s'anastomosent fréquem
ment entre eux, et communiquent si largement avec ceux du côté opposé et avec les 
vertébrales, qu'il est le plus souvent impossible d'arrêter l'héniorrhagie, quand un 

d'eux a été ouvert, si l'on se borne à lier seulement le bout inférieur (Cî'i. 
Les ciroliiles et sous-clavières présentent quelquefois (ks anomalies; je m e l»or-

(I) Voyez Région parotidienne. 
'2i Voyez Régions parutidieiine, tonsillaire et pharyngienne. 
{'\) Voyez u ilisinssioii que j'ai établie à ce sujet, à propos de* plaie* de la région paroti

dienne, p. 430. 
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nerai à citer celles qui paraissent le plus communes, quoique ce ne soil pas d'une 

grande utilité pratique, puisque malheureusement on ne saurait prévoir à l'avance ces 

irrégularités; heureusement elles sont fort rares et n'ont pas encore donné lieu, que 

je sache, à des mécomptes pendant une opération. 
O n les a vues naître d'un seul tronc qui s'élevait jusqu'au-dessus du sternum (l), 

M. Velpeau dit avoir rencontré celte anomalie (2). fiurns a vu le tronc brachio-
céphalique arriver jusqu'au bord inférieur de la thyroïde ; une autre fois on l'a trouvé 

se portant à gauche el fournissant les artères de ce côté (3). Quelquefois la bifurca

tion des deux carotides se fait beaucoup plus bas que de coutume, et d'autres l'ois 
seulement vers l'angle maxillaire. Enfin, on a noté la naissance de la carotide droite 
à la crosse aortique et venant passer entre l'œsophage et la trachée (k). 

La sous-clavière droite naît quelquefois directement de la crosse de l'aorte. Lue 

anomalie assez fréquente mentionnée par tous les auteurs, c'est son passage en avant 

du scaiène antérieur. Il m'est arrivé, faisant un cours public de médecine opératoire, 
de chercher en vain l'artère sur la première côte; certain de m o n point de repère, 

le tubercule d'insertion du scaiène, j'annonçai qu'il devait y avoir une anomalie, et 
la dissection établit qu'elle passait en effet avec la veine en avant du muscle. 
C'est peut-être le seul cas où l'on puisse, en raison delà constance de cette anomalie 
de position, la prévoir et la mettre à profit (3). D'autres fois il y a interversion: la 
veine prend la place de l'artère, et réciproquement. M. Velpeau a trouvé la sous-

clavière bifurquée, embrassant le scaiène. Enfin, c o m m e beaucoup d'autres analo-
mistes, j'ai vu la courbure de la sous-clavière droite très exagérée, dépasser notable
ment le bord supérieur de la clavicule (6). 

Les veines de la région slerno-mastoïdienne sont superficielles ou profondes; les 
superficielles sont la jugulaire externe et la jugulaire antérieure. 

La jugulaire externe, née des veines parotidieuncs et faciale, descend d'abord pa
rallèlement au bord interne du muscle sterno-mastoïdien, qu'elle croise ensuite vers 
le milieu de sa longueur, obliquement en bas et en dehors (7), pour se jeter dans 
la sous-clavière en se recourbant sous le faisceau claviculaire. La jugulaire anté
rieure a été décrite dans la région sous-hyoïdienne (8). 

Les veines profondes sont la jugulaire interne et les sous-clavières. 
La jugulaire interne, située en dehors de l'artère carotide, est ordinairement 1res 

volumineuse, d'autant jilus, d'ailleurs, que les jugulaires superficielles le sont moins; 
elle correspond, et représente pour le courant veineux, les courants artériels de la 
vertébrale, de la carotide interne, et une partie de celui de la carotide externe. Chez 
quelques sujets elle est si volumineuse, lors de l'expiration, qu'elle recouvre complet 

lement l'artère. Elle s'unit à la sous-clavière derrière la tête do la clavicule, et a 

son embouchure se rencontrent constamment deux valvules tout à fait insuffisants» 
pour empêcher le reflux du sang veineux dans sa cavité. Elle a les mêmes rapports 
que la carotide. 

(1) Haras, Op. cit., p. 416. 
(2) Anatomie chirurgicale,, t. I, p. 449. 
(3) Velpeau, p. 487. 
(4) Robert, Journal des progrès, t. VU, p. 193. 
(o, Voyez Région sus-claviculdire. 
(6) Robert, toc. cit., p. 204. 
(7) Voyez p. 511, planche 38, n" 7. 
(8) Voyez page 509. 
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ÏM sous-clavière droite, née de la réunion de toutes les veines du membre thora-
riqneetde l'épanle, longe la clavicule, derrière laquelle elle est immédialemenl 
appliquée, se place entre le sealène antérieur et les faisceaux du sterno-mastoïdien, 
et déborde un peu le bord claviculaire. De sa réunion à la jugulaire interne résulte 
le tronc brachio-céphalique veineux droit, qui correspond au tronc artériel de m ê m e 
nom, au-devant duquel il se trouve placé. A gauche, les rapports sont les mêmes, el 
le tronc brachio-céphalique veineux gauche s'unit au droit derrière le sternum. 

Le pneumogastrique, dans la partie supérieure de la région, est situé en arrière 
delà carotide interne; à la partie moyenne, il se place en arrière de la carotide 
primitive, entre elle et la jugulaire interne. Tout à fait en bas, il se porte un peu en 
avant pour passer à droite entre l'artère sous-clavière et la veine de m ê m e nom, 
tandis qu'à gauche il continue à descendre parallèlement à la carotide primitive, mais 

sur son côté externe. 
Le grand sympathique, avec ses ganglions, est placé un peu plus profondément el 

plus en •arrière que le pneumogastrique. 
Le diaphragmatique, né des troisième et quatrième paires cerviçalis, se place 

an-devant du scaiène antérieur. Recouvert par le sterno-mastoïdien, et descendant 
obliquement en bas et en dedans, il pénètre dans la poitrine entre l'artère et la veine 
sous-clavières, de telle sorle qu'on est très exposé à le blesser dans la ligature de celle 
artère en dedans des scalènes. 

Le tissu cellulaire de la région slerno-masloïdienne forme trois couches, une su
perficielle entre le sterno-mastoïdien el la peau, une moyenne entre lui et les vais
seaux, cl une profonde au-dessous de la gaîne des vaisseaux eux-mêmes. 

Déductions pathologiques et opératoires. — Les plaies de la région slcrno-
inastoïdienne sont très graves, surtout lorsqu'elles pénètrent profondément; elles 
sont d'ailleurs d'autant plus redoutables, qu'elles se rapprochent davantage de la 
clavicule, parce que là se rencontrent non-seulement des troncs artériels plus volu
mineux, mais encore des troncs veineux dont l'ouverture peut donner lieu à l'entrée 

de l'air dans les veines, accident presque constamment et instantanément mortel, et 
dont le mécanisme a été précédemment étudié (1). 

L'accolemcnt à chaque tronc artériel d'une grosse veine qui le recouvre et l'enve
loppe rend parfaitement compte de la possibilité des blessures simultanées de ces 
deux ordres de vaisseaux, auxquelles succèdent les anévrysmes arlérioso-vcineux. 

La multiplicité des opérations dont la région sterno-mastoïdienne est le théâtre 
justifie pleinement les détails dans lesquels je suis entré. C'est là, en effet, qu'on 
pratique la ligature des carotides, du tronc brachio-céphalique, et de la portion de 
la sous-clavière située en dedans des scalènes: il s'y développe souvent des tumeurs 
de toute sorle, dont l'extirpation, à cause des nombreux organes qu'il faut ménager, 
peut entraîner de grandes difficultés et de grands périls: des collections purulentes 
qu'on ne peut ouvrir sans de grandes précautions s'y montrent fréquemment: enfin 
la section sous-cutanée du sterno-mastoïdien rétracté, une des plus brillantes con
quêtes de la chirurgie moderne, ne peut y être exécutée que par HII opérateur fami

liarisé avec les dispositions nuatoiiiiqn.es. 
Cetle léuolomie du sterno-mastoïdien a été faite dans presque tous les points de 

ton étendue. M. Bouvier, en 18:i(i. la pratiqua dans son lieis supérieur; l'opération 

(I) Vnye* S<l-li'ine • eineu c, p. H M . 
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ne put être aclievée, les douleurs ayant été tellement vives, que la malade fui prise 

de convulsions. Si l'on veut jeter les yeux sur la figure 38, on verra qu'en elfei, en 

cet endroit, le muscle est littéralement couvert de filets nerveux, et, de plus, que 

loin d'êlre plus étroit qu'à sa partie moyenne ou m ê m e inférieure, comme le veut 

M. Malgaigne, il est au moins aussi étalé et plus épais. 
A sa partie moyenne la section est tout aussi impraticable; il est traversé en ce 

point par le nerf spinal qui l'anime, et dont la section entraînerait sa paralysie et 
rendrait l'opération inutile, si ce n'est m ê m e nuisible (1). 

C'est donc sur son tiers inférieur qu'il faut agir. Blandin voulait qu'on pratiquât 

sa section à 1 centimètre, au plus, de la clavicule; il- y trouvait l'avantage d'opérer 
dans le lieu où il s'éloigne le plus des vaisseaux ; nous avons vu, en effet, que. là il esl 
séparé des veines par toute l'épaisseur de la clavicule, cl des artères carotides et 
sous-clavières par un intervalle de 3 à h centimètres à droite, et de k à 5 à gauche. 

E n cet endroit toutefois il est encore très large, et l'on a à redouter la lésion (les 
veines jugulaires, soit externe, soit antérieure, et m ê m e de la sous-clavière. 

A 3 centimètres au-dessus de la clavicule, au contraire, le muscle est plus ramassé, 
il n'a plus que des rapports éloignés avec les artère et veine sous-clavières, la caro

tide en est encore assez distante et se trouve protégée d'ailleurs par les muscles sterno-
hyoïdien et sterno-thyroïdien; on n'a donc à craindre que la blessure de la jugulaire 

externe. Aussi est-ce dans ce lieu que, suivant le conseil de Boyer, je pratique celte 
section. M . J. Guérin a proposé de la faire quelques millimètres plus bas; on ne 
saisit pas bien la raison de cette préférence. 

Les procédés pour la ligature des carotides, ai-je dit, auraient besoin d'êlre misés 
el mis d'accord avec l'anatomie normale de leur muscle satellite. 

O n peut voir, d'après la ligne ponctuée figurée planche 38, que l'artère carotide 
primitive, et les carotides externe et interne qui lui font suile, restent sous le bord 

interne du faisceau sternal du mastoïdien dans toute l'étendue de leur trajet; d'antre 
part, j'ai dit que la direction générale des carotides était représentée très exactement 
par une ligne qui, partant de l'intervalle qui sépare l'apophyse mastoïde de la brandie 
du maxillaire, tomberait à droite sur l'extrémité interne de la clavicule, à gauche 
dans l'intervalle des deux faisceaux sternal et claviculaire. C'est donc lotit le long de 
cette ligne, et en prenant pour guide le bord interne du faisceau sternal, qu'il faudra 
chercher l'artère. U n e fois le bord du muscle mis à nu, on le repousse en dehors, el, 
pour plus de sûreté s'il s'agit de la carotide primitive, il faut s'assurer du tubercule 

caiotidien, guide précieux et certain qu'on rencontre à 7 centimètres environ au-
dessus de la clavicule. 

Dans le tiers inférieur de la région, outre la peau, la couche sous-cutanée, l'apo

névrose, et le muscle sterno-mastoïdien, le bistouri rencontre encore les muscles 
sterno-hyoïdien, sterno-thyroïdien el omo-hyoïdien, tandis que dans les deux tiers 
supérieurs, le bord interne du faisceau sternal écarté, on tombe immédiatement suc 
la gaîne des vaisseaux. 

O n comprendra que je ne veuille pas entrer dans des détails plus circonstancié», 
cl qui appartiennent à la médecine opératoire, niais ce que j'ai dit suffira, j'espère, 
pour faire sentir qu'à droite, par exemple, le procédé de SI, Sédillot, qui veut qu'on 
aille chercher la carotide entre les deux faisceaux du sterno-mastoïdien, est iinprati-

(I) Voyez taures 38 el 39, 
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raMe, n qu'on tomberait infailliblement sur la reine jugulaire interne et m ê m e un 
peu en dehors d'elle ; tandis qu'à gadrîfe, onatomiquement, mais non chthtrgicale-
mentlW serait à la rigueur possible. Je dis ànatomiquement, car ce procédé ne sau
rait être pratiqué avec avantage sur le vivant, et m e paraît devoir être relégué parmi 
les procédés d'amphithéâtre. AI. Malgaigne, en effet, a fait observer avec raison qu'il 
ne serait pas possible d'aller, à h centimètres de profondeur et plus, à travers une 
boutonnière contractile, chercher la carotide recouverte par la veine jugulaire in
terne et le tronc veineux brachio-céphalique gauche. 

Quant à la ligature des carotides externe et interne, si elle a été regardée jusqu'à 
présent c o m m e une opération très difficile (1), cela tient, je le répète, à ce que leur 
position, par rapport au muscle sterno-mastoïdien, a été méconnue. 

Il est dit partout, en effet, que ces artères sont situées en avant du muscle, et il 
en résulte que lorsqu'on a découvert son bord interne, se croyant trop en arrière, on 
se rejette en avant; or, c o m m e précisément elles sont situées au-dessous de lui, on 

peut être fort longtemps avant de reconnaître l'erreur résultant de ces fausses no
tions : avec celles que j'ai indiquées, je crois qu'il est impossible de se fourvoyer. 

La ligature du tronc brachio-céphalique, tentée deux fois sans succès par Grœfle 
et, V. Mott, est cependant à la rigueur possible, puisque j'ai dit qu'en renversant 
fortement le cou, on pouvait apercevoir dans la région sterno-mastoïdienne son ex
trémité supérieure ; mais il faudrait, pour le découvrir sur le vivant, imiter ces deux 
opérateurs, pratiquer une incision en F,, et couper le sterno-mastoïdien à ses 
attaches. 

L'artère sous-clavière a été liée entre les scalènes par Dupuytren, et en dedans 
des «calènes par Colles. La direction de cette artère parallèle à la clavicule, et com
plètement recouverte par le faisceau claviculaire du sterno-mastoïdien, indique assez 
qu'il n'est possible d'arriver sur elle en cel endroit qu'en détachant les insertions de 
ce muscle. Il y aurait à ménagerie nerf diaphragmalique, l'artère mammaire interne 

et a droite le pneumogastrique qui la croise. 
Les tumeurs qui se développent au milieu d'un si grand nombre d'organes ne 

peuvent manquer de faire naître de graves désordres : effectivement, la pathologie 
démontre que les anévrysmes des carotides ou des sous-clavières peuvent, en com
primant le récurrent, déterminer la raucité de la voix, de m ê m e qu'une hypertrophie 
ganglionnaire peut, en comprimant le pneumogastrique, entraîner l'asphyxie, ainsi 

que j'ai eu l'occasion d'en observer plusieurs cas. 
Quant aux abcès, rarement ils fusent dans la poitrine quand ils sont superficiels. 

Lorsqu'ils siègent dans les ganglions situés sous le sterno-masloïdien, ils soulèvent 
ce muscle et viennent se faire jour sur les côtés, tantôt en avant, tantôt en arrière; 
l'enveloppe fibreuse des ganglions s'hypertrophic, s'épaissit, el les enkyste. Si la 

suppuration est développée dans la partie profonde de la région et en dehors des 
ganglions, c'est alors seulement que le pus peut île proche en proche gagner l'orifice 
des médiastins par l'intermédiaire de la couche lamelleuse profonde et \ pénétrer. 

Dans certaines affoctious du crâne et de la face, on saigne la jugulaire externe dans 
le point où elle croise obliquement le sterno-mastoïdien. La compression de cette 
veine doit être faite à la partie externe et inférieure du muscle, et l'incision dirigée 
en bas e| en dedans, afin de couper transversalement les libres du peauricr, n r si 

(r Ph. rVnrd, nrtiele C.VROTUW* du Dictionnaire en 2:; volumes. 
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on la faisait en sens inverse, c'est-à-dire parallèlement, la sortie du sang se frrail 

difficilement. Lorsque l'incision esl faite un peu haui, il faut redouter la lésion des 

branches si nombreuses en ce point des filets du plexus cervical. Bosquillon prétend 

a.voir vu deux cas de mort occasionnés chez des enfants par la blessure de ces filets 

nerveux, constatée à l'autopsie; il faut une foi robuste pour croire à celte cause de 

mort. Néanmoins il est prudent de s'en éloigner autant que possible, et pour les 
éviter, l'incision doit être pratiquée à h centimètres au-dessus de la clavicule. 

L'introduction de l'air par la piqûre peut-elle avoir lieu? Cela est à la rigueur pos

sible ; aussi doit-on suivre le conseil de Larrey, qui recommandait de ne lâcher la 
compression inférieure qu'après avoir fermé la plaie. 

Bichat avait proposé d'introduire un stylet par la veine jugulaire externe, dans les 

cas d'asphyxie, pour aller stimuler l'oreillette droite ; c'est là un moyen plus ingénieux 
que pratique, et que .nul chirurgien n'a osé employer, que je sache. La découverte 
de l'introduction de l'air dans les veines, accident inconnu de Bichat et si bien étudié 

de nos jours, n'est pas de nature à les encourager dans cette tentative. 

g IL — UEO ION SCS-Cr.AVlCH.AlHE. 

Cetle région, par suite de la description de la région sterno-niastoïdienne telle que 
je l'ai conçue, se trouve réduite au creux sus-claviculaire, c'est-à-dire à l'intervalle 
circonscrit par le trapèze, le sterno-mastoïdien et la clavicule. C'est là une délimita

tion des plus naturelles, et qui esl la conséquence du groupement si simple que j'ai 
adopté. Aussi n'ai-je éprouvé ni l'embarras de M. Velpeau faisant rentrer le sterno-
mastoïdien, et une partie des organes qu'il recouvre, dans cetle région avec laquelle 
ils n'ont bien évidemment que des rapports de voisinage, ni celui de M. Malgaigne, 
qui partage équitablement ce muscle pai le milieu, et en attribue moitié à la région 
sous-hyoïdienne, et moitié à la sus-claviculaire. 

Lorsqu'on a complètement séparé de l'aponévrose les insertions qui unissent les 
bords du sterno-mastoïdien et du trapèze, la région sus-claviculaire représente un 
triangle dont la base est à la clavicule, et le sommet à l'angle de réunion de ces 

deux muscles, c'est-à-dire à 5 centimètres au-dessous de l'occipital. Mais lorsqu'on 
se contente d'enlever la couche sous-cutanée sans toucher à l'aponévrose, on peul 
voir que l'intervalle qui les sépare est loin d'être aussi considérable qu'on le croirait, 
si l'on s'en rapportait aux planches et dessins qui en ont été donnes : cet intervalle 
est plutôt ovalairc que triangulaire; il présente une grosse extrémité dirigée eu bas, 
un sommet dirigé en arrière et en haut, et se termine au.niveau de la troisiènie 

vertèbre cervicale environ. Or, ceci n'est pas loul à fait sans importance; il ne fen
drait pas, en effet, laisser croire aux élèves que, sur le vivant, ils manœuvrcioni 

aussi à l'aise dans ce prétendu triangle sus-claviculaire que pourraient le faire sup
poser la description et les planches: et d'ailleurs cela n'aurait-il aucune importai»'' 

pratique, qu'il faudrait bien encore décrire la nalure telle qu'elle est el non H * 
que nous la faisons à l'aide du scalpel. 

Anatomie des formes extérieures. — La région sus-claviculaire est en fiitifi 
constituée par le creux sus-claviculaire, lequel esl essentiellement variable, selon b 
individus, les sexes el les diverses positions. Chez les personnes grasses ou fourni* 

d'un embonpoint raisonnable, il ne disparaît jamais complètement, mais il s'*"' 
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un peu; taudis que chez les individus maigres, il se prononce quelquefois d'une 
manière très disgracieuse. O n voit abus la clavicule foi nier inférieurement un relief 
liansTtrsal^sur lequel viennent tomber plus ou moins obliquement les deux saillies 
musculaires du trapèze en arrière, du sterno-mastoïdien en avant. 

Dans les mouvements violents d'inspiration, tels que ceux nécessités par le chant, 
ainsi qu'on peut le voir au théâtre, ou déterminés par un obstacle à l'entrée de l'air 
dans la poitrine, h; creux sus-claviculaire se déprime considérablement, et l'on peut 
voir alors dans l'expiralion qui suit, le pouls veineux lia tire derrière la clavicule. 

On peut d'ailleurs l'agrandir ou le diminuer à volonté, en abaissant ou élevant le 
bras et par sou intermédiaire la clavicule, circonstance que le chirurgien doit metlre 
à profit lorsqu'il veut y pratiquer une opération. 

Le creux sus-claviculaire correspond au sommet du poumon, qu'on y a vu faire 

hernie (1); et comme c'est là que se développent en général les premiers tubercules, 
le médecin doit, avant loute chose, percuter et ausculter cette région. 

Superposition des plans. — Au-dessous de la peau, qui ne présente rien à noter, 
ou rencontre la couche lamelleuse du faseia superficialis, renfermant antérieure
ment quelques fibres du peaucier; puis vient l'aponévrose cervicale, qui se porte 
du bord externe du sterno-mastoïdien au bord antérieur du trapèze. Chez quelques 
sujets, elle est vraiment 1res forte, tandis que chez d'autres elle représente à peine 
une lame cellulcuse. C'est au-dessus d'elle que rampent les branches descendantes 
•lu plexus cervical, dites sus-acromiales el sus-claviculaires. Au-dessous on tombe 
sur un tissu cellulo-graisseux entremêlé de ganglions lymphatiques rougeàtres qui 
recouvrent le muscle omo-hyoïdien et son aponévrose. 

C'est sous celle deuxième lame aponévrotique que sont situés les organes impor
tants de la région, c'est-à-dire les veine et artère sous-clavières et les vaisseaux qui 
eu naissent ou s'y rendent, les plexus brachial et cervical superficiel, ainsi que les 
muscles scalènes el angulaire de l'omoplate; tous sont plongés au milieu d'un lissu 
cellulaire abondant, el reposent sur le squelette de la région que constituent la pre
mière côte en bas, les apophyses transverses des vertèbres cervicales en haut. .Mais 
ces divers éléments ne sont pas tous situés sur le m ê m e plan : tout à fait en bas, la 
veine apparaît d'abord, plus antérieure et parallèle au bord de la clavicule, qu'elle 
dépasse delà moitié de sa largeur; ses parois sonl comprises dans un dédoublement 
de l'aponévrose o m o claviculaire ; plus haut, en arrière, se voit l'artère sous-clavière ; 
et enfin, sur un plan plus profond encore el plus supérieur, les racines du plexus 
brachial. Les scalènes et l'angulaire de l'omoplate sont relégués sur les côtés, les pre
miers eu dedans el en avant, le deuxième en arrière et eirdehors. Enfin, les apophyses 
Iransverses des vertèbres en haut, la clavicule el la première côte en bas, forment le 
squelette de la région, qui se trouve fermée du côté du thorax par le sous-clavier 
ievetu de son aponévrose. 

IW'VTUOIIS maintenant sur plusieurs points importants. Les seuls muscles de la 
région, puisque je n'y fais rentier ni le stenio-niastoïdien, ni le trapèze, sont donc 
l'ouio-hyoïdien, l'angulaire de l'omoplate el les scalènes. 

l'otno'hyuïflieit, après avoir croisé le sterno-mastoïdien, outre dans le creux sus 
claviculaire à ti centimètres environ au-dessous de la clavicule, sous l'extrémité 
••xterne de laquelle il vient s'engager pour s'insérer à l'omoplate. Il forme donc, avec 

,l> l'Unique des hupitun i, l. Ix, p. Li«. 
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la clavicule et le sterno-mastoïdien, un triangle dit vmo-claviculm-e, dans leqwl on 

trouve la veine sous-clavière, l'artère du m ê m e nom, la scapulaire supérieure, la 

cervicale profonde, la scapulaire postérieure, enfin, et tout à fait en dehors, les trois 

derniers nerfs cervicaux et le premier dorsal, tous recouverts par l'aponévrose 
omo-claviculaire. Mais il importe de faire observer qu'il arrive assez souvent que ce 

triangle n'existe pas, ou du moins se trouve réduit à un intervalle linéaire, l'omo-

hyoïdien se rapprochant quelquefois tellement de la clavicule, qu'il touche la veine 
sous-clavière, laquelle longe cet os. 

O n a donné le n o m de triangle ou espace omo-trapézien à l'intervalle que ce muscle 
circonscrit en arrière et en liant avec le trapèze et le sterno-mastoïdien ; ce dernier 
esl sans importance. 

Les scalènes, déjà mentionnés (1), forment le plan interne et profond de la région, 

Région sus-claviat-laire. 

A. Clavicule. — B. Insertions du grand pectoral. — C. Insertions du deltoïde. - D. Artère 
sous-clavière apparaissant entre les deux faisceaux du deltoïde et du grand pectoral, au-
oessous de la clavicule. — E. Faisceau sternal du muscle sterno-mastoïdien. Le faisc«u 
mnVi i r e a C0Upé et rdevé pour mipux d«g aS e r '« parties sous-jacentes. - F, Le 
le ne .> iJ1^26' ~ G' Lc m,,se,e omo-hyoïdien. — H. Le scaiène antérieur. — I. Le sca-

postérieur. — KK. Artère sous-clavière avant et après son entrée entre tes scalènes. -
nmfnn i s c a p u l a I r e supérieure. — M Artère scapulaire postérieure. — N. Artère cervicale 
h ",,i.V- T Brancnc cervicale ascendante. — P. Artère intercostale. — QQ- Veine 
J lre e.xlfrne- - R- v ^ n e jugulaire antérieure. - S. Veine sous-clavière. - T. Veine 
r ,„ h ,lnter"e- ~ v- Nerfs «us-acromiaui. - U. Branches sus-claviculaires. - X. 

Sraïiat ° C iUterne dU P'C*US °erVical' ~ Y' Plexus brachial. - Z, Nerf «lia-

(I) Voyez Réyion slerno-nmloidienne. 
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eli'aqguMf*de l'omoplate, par ses insertions auvtabercules postérieurs des*po-

pbjses transverses, le plan opposé. 
Cent daHs-Wtartement triangutaîre représenté par les attaches des scalènes à la 

première et à la deuxième côte, que se fait le passage de l'artère sous-clavière et des 

nerfs qui vont constituer le plexus brachial. 
L'artère sous-clavière, à sa sortie des scalènes Où nous l'avons laissée dans la 

région sterno-mastoïdienne, d'ascendante et horizontale qu'elle était, devient descen
dante, se porte obliquement en bas et en dehors, et, après un trajet dont la longueur 
varie beaucoup, selon la position donnée au bras et à la clavicule, croise cet os, au-
dessous duquel elle passe à 6 centimètres environ de son extrémité interne, ou, si 
l'on préfère, à quelques millimètres en dehors du tiers interne de cet os chez les 
sujets bien conformés. Dans toute cette étendue, elle ne fournit aucune branche el 
se trouve très rapprochée des téguments, circonstances qui expliquent pourquoi on 
choisit cette région de préférence pour y porter les ligatures. Lisfranc avait l'habitude 
de signaler dans ses cours un point de repère précieux, et qui permet de la trouver 
les yeux fermés, pour ainsi dire, une fois l'incision de la peau faite : c'est le tubercule 
que l'on rencontre sur la face supérieure de la première côte, et auquel s'insère le 
scaiène antérieur; l'artère passant en effet en arrière du scaiène en croisant la côte, 
une fois le tubercule reconnu, pour saisir le vaisseau, il ne s'agit plus que de 
porter la sonde cannelée un peu en arrière et en suivant du doigt le contour de 
l'os. S'il arrivait qu'après avoir suffisamment cherché, on ne la trouvât point, soupçon
nant une anomalie que j'ai signalée précédemment (1), le chirurgien devrait diriger 

ses investigations en avant du scaiène, où presque à coup sur il rencontrerait ce 
vaisseau. 

Le creux sus-claviculaire est encore traversé à sa partie inférieure et presque en 
loussens par des artères d'un assez fort calibre, provenant toutes de la sous-clavière 
avant qu'elle se dégage des scalènes. Sur un plan antérieur et marchant paral
lèlement a la clavicule, c'est d'a*bord la scapulaire supérieure que nous rencontrons, 
il h ou f> millimètres du bord supérieur de cet os, en avant du muscle omo-hyoïdien ; 
puis la scapulaire postérieure, qui très rarement naît en dehors des scalènes, se 
dirige en dehors cl en arrière, passe au-devant des cordons du plexus brachial, 
quelquefois les traverse, pour se porter suc le bord du trapèze el s'incliner en arrière; 
eulin la cervicale profonde, qui, sur un plan tout à fait postérieur, s'enfonce entre 
le col de la première côte el l'apophyse transverse de la sixième cervicale, pour se 
perdre dans les muscles de la région spinale antérieure et latérale. 

La plus volumineuse de ces branches esl l'artère scapulaire postérieure, puis la 
Bcapulaire supérieure, et enfin la cervicale profonde. 

La veine sous-clavière, très volumineuse et se gonflant pendant l'expiration sous 
l'influence du reflux veineuv, esl située en avant du scaiène antérieur, sur un plan 

antérieur à l'artère, mais un peu inférieur, et assez bas pour ne point gêner dans sa 
recherche. A moitié cachée par la clavicule, sur le cadavre principalement, où on 
la trouve souvent vide el aplatie, elle répond inférieurement au sous-clavier, contre 
lrijUfl elle esl maintenue pai l'aponévrose omo-claviculaire, qui s'y fixe. 

Postérieurement, elle répond au scaiène, et supérieurement à l'omo-hyoïdien et à 
l'apouèvrose cervicale superficielle. Elle uc reçoit, dans le creux sous-cluvinduire 

II) Vojei liage 510, 
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proprement dit, aucune veine par sa face supérieure, ce qui facilite encore l!abwd 
de l'artère; inférieurement, la veine intercostale supérieur vient s'y jeter. 

Les nerfs de la région sont nombreux el volumineux. J'ai déjà-uieiuj'ouué les 
blanches sus-claviculaires et sus-acromiales du plexus cervical; il m e reste à parler 

des branches d'origine du plexus brachial el du plexus cervical dit superficiel. 

Le plexus brachial, formé par l'entrecroisement des quatre dernières paires cer-

vicales et de la première dorsale à leur sortie des apophyses transverses, se trouve 
placé eii arrière du scaiène antérieur et au-devant du postérieur. L'artère, d'abord 
située au-dessous de ses branches les plus inférieures, au moment de son passage 
entre les scalènes, se place ensuite en avant, et c o m m e les cordons nerveux ont à 
peu près le volume du tronc artériel, il n'est pas sans exemple que des chirurgiens 

distingués aient saisi un nerf au lieu de l'artère (1). O n évitera la méprise en son
geant que les nerfs, sur le vivant, sont plus durs, plus pleins, plus solides, plus 
arrondis que l'artère, qui est molle et facile à aplatir avec l'extrémité du doigt sur lu 
première côte, dont elle ne se sépare pas, tandis que les nerfs restent toujours à une 
certaine distance. Sur le cadavre, l'erreur est plus difficile, impossible même, et dès 
que l'on a reconnu qu'on a affaire à un tronc nerveux, il faut se porter en avant el 
en bas et rechercher le tubercule signalé précédemment. 

Le plexus brachial, par son origine m ê m e la plus élevée, appartient encore au creux 
sus-claviculaire, mais il n'en est plus de m ê m e du plexus cervical dit profond, lequel 
se trouve situé dans la région stcrno-mastoïdieniie. Quant aux rameaux de ce même 
plexus, dont l'entrelacement a été improprement: désigné sous le nom de plexus 
cervical superficiel, ils occupent la partie antérieure et supérieure de la région 
sus-claviculaire, puisque c'est dans l'intervalle compris entre le trapèze et le sterno-
masloïdien qu'ils s'échappent pour se ramifier dans les tégumeiits du cou, de la face> 
de la partie supérieure de la poitrine, de l'épaule, et inférieure de la tète. 

Le tissu cellulaire peut être inférieurement divisé en trois couches : une super
ficielle comprise entre la peau et l'aponévrose cervicale superficielle, une moyenne 
entre cetle dernière et celle du muscle omo-hyoïdien (aponévrose omo-claviculaps^ 
une troisième enfin qui entoure les vaisseaux et nerfs. A la partie supérieure de la 

région, l'aponévroseomo-claviculaïre faisant défaut, on ne trouve plus qu'une seule 
couche sous-aponévrolique, dans laquelle sont plongés des ganglions lymphatiques,, 
et qui communique avec le tissu cellulaire des régions sterno-mastoïdienne, sus-et 
sous-hyoïdienne, d'une part, et d'autre part en suivant les vaisseaux, avec celui qui 
entoure l'apophyse mastoïde, et aussi avec celui qui se rencontre sous le trapèze. 

Klandin avance que les ganglions lymphatiques du creux sus-claviculaire reçoivent 

des lymphatiques du sommet du po u m o n , el il explique ainsi leur cngorgew|# 
assez fréquent dans les phthisies pulmonaires. C'est là, je crois, une erreur. Appelé, 
dans un concours pour la place de chef des travaux analomiques, à injecter 11» 
lymphatiques pulmonaires, je les ai toujours vus se rendre, en suivant leç, rami
fications bronchiques, dans les ganglions de m ê m e nom, et jamais ailleurs, à l'étal 
normal, du moins. (Juaut au gonflement des ganglions dans Iqs affections, tubercu
leuses, gonflement qui est fréquent, en effet, je dirai qu'il s'explique naturellement 
par ce fait, que les v aisseaux lymphatiques qui partent du feuillet externe dclasérci%, 

pulmonaire-se rendent dans les ganglions sous-claviers; en sorte que, lorsque les 

II) J. Cooper, Dictionnaire de chirurgie, article A.M.VHVS.ML. 
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tubercules développés dans le poumon ont enflammé les deux feuillets de la plèvre et 
déterminé leur adhésion, l'irritation se transmet jusqu'aux ganglions du creux sus-

claviculaire. 
Déductions pathologiques et opératoires. — Les plaies de la région sus clavicu

laire sont d'autant plus graves qu'elles se rapprochent de la clavicule, et les rapports 
de l'artère avec la veine sous-clavière expliquent la présence dans celte région des 
anév rysmes artérioso-veineux qui y ont été observés. A la partie supérieure, les 
blessures peuvent donner lieu à des phénomènes de paralysie dans le m e m b r e thora-
ciquecorrespondant, à cause delà présence des racines du plexus brachial. Il en est 
de m ê m e des tumeurs qui s'y développent. 

J'ai eu pendant longtemps dans m o n service une jeune femme qui présentait, à 
la partie supérieure de la région sus-claviculaire, une tumeur oblongue, profonde, 
irrégulière, dont l'apparition avait été suivie d'une paralysie progressive des mouve
ments du bras, de l'avant-bras et de la main. Les antécédents m'ayant porté à dia
gnostiquer une exostose syphilitique des vertèbres cervicales comprimant les racines 
du plexus brachial à leur sortie des trous de conjugaison, j'administrai un traitement 
approprié, cl la guérison qui suivit la médication antisyphilitique vint démontrer la 
justesse de ces prévisions. 

La position de l'artère entre la première côte immobile, et la clavicule exécutant 
avec le bras et l'épaule des mouvements de circumduclion, dont son articulation 
sterno-claviculaire est le centre, permet de comprendre comment, lorsque l'épaule 
esl fortement portée en arrière, l'artère peut être comprimée entre ces deux os, au 
point de suspendre le pouls radial. O n s'explique ainsi l'engourdissement du bras 
dans certaines positions exagérées, et celui qui survient dans le cas de tumeurs déve
loppées derrière la clavicule, d'cxoslose, par exemple, c o m m e j'en ai vu un cas à 
l'hôpital de Lourcino. 

On peut, à travers les téguments, la clavicule étant abaissée, sentir les battements 
de l'artère dans le creux sus-claviculaire, et la comprimer sur la première côle; dans 
Il désarticulation de l'épaule, on parvient ainsi à se rendre maître du cours du sang, 
et cela d'autant mieux que la veine échappe à la compression. Quelques chirurgiens, 
craignant que le doigt ne puisse suffire, ont proposé l'emploi d'un cachet recouvert 
de linge pour protéger la peau ; je crois qu'il est bien préférable d'employer les 
doigts d'un aide intelligent. J'ai eu à pratiquer deux fois la désarticulation de l'épaule, 
et cela dans des circonstances extrêmement difficiles, puisque dans ces deux cas il 
s'agissait de ces énormes tumeurs pnlsatilcs du moignon de l'épaule, dont la vascu-
larilé est ni développée; les malades étaient très affaiblis, et je voulais éviter absolu
ment la perte du sang. Mon collègue, M. Desprès, voulut bien, dans un de ces cas, 

se charger de la compression, et c'est à peine si le malade en perdit deux palettes. 
Dans le second cas, au contraire, la compression, exercée par un aide peu expéri
menté, fut moins heureuse, mais c o m m e je m e méfiais de ses résultats, je liais les gros 

vibseaux au fur et à mesure que je les coupais. 
la proximité des vaisseaux et nerfs a fait supposera beaucoup de chirurgiens que, 

tuHH les fractures de la clavicule, ils pourraient être lésés. C'est là une crainte mal 
fondée nans doute, car en consultant les archives de la science, ou ne Irouvc aucune 
Observation où cet accident soit mentionné ; et cependant les fracltires de ecl os sont 

loin d'être rares. 
L w suppiii,nions qui se développent dans la coin lie cellulcuse profonde peuvent 
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fuser dans l'aisselle et derrière l'omoplate, elles peuvent aussi remonter dans la région 

sterno-mastoïdienne et sous-hyoïdienne, niais c'est plus rare; elles trouvent dans le 

lissu lamelleux qui entoure les vaisseaux un aliment, et dans les vaisseaux el nerfs 

eux-mêmes des conducteurs. 
Pour arriver à la sous-clavière, qui repose, ainsi que je l'ai dit, sur le squelette de 

la région, il faut traverser la peau, le faseia superficialis, l'aponévrose cervicale, celle 

del'omo-hyoïdien, et les trois couches de tissu cellulaire énumérées précédemment, 
et contenant des ganglions lymphatiques. La profondeur de la plaie sur les individus 
maigres n'est généralement pas très grande, surtout lorsqu'on a soin de porter l'épaule 

en bas et en arrière, ce qui force la clavicule à s'appliquer contre la première côte ; 
mais sur les sujets gras, surtout si l'on ne prend pas les précautions que j'ai indi
quées, l'artère peut se trouvera 3 et m ê m e U centimètres de profondeur. On ne 
rencontre d'ailleurs d'autres vaisseaux que la scapulaire supérieure, qu'il faut rejeter 
vers la clavicule, et l'opération peut réellement, sur le vivant, se pratiquer pour ainsi 

dire à blanc, ainsi que j'ai eu l'occasion de le faire ; les veines sus- et sous-scapu-
lairesqui se rendent dans la jugulaire externe peuvent être évitées, et l'on ne divise 
que quelques minuscules de très peu d'importance. 

§ III. — DES APOINÉVROSES DU COU. 

Jusqu'ici les auteurs d'anatomie chirurgicale ont piésenlé la description des apo
névroses du cou par région, ce qui est conforme au but el au plan de l'analomie 
topographique. Mais c o m m e il est résulté de cette étude, ainsi fractionnée, une 
obscurité que personne ne peut se dissimuler, j'ai pensé que pour faciliter l'intelli
gence de leur marche un peu compliquée, il serait utile de revenir exceptionnellement 
à la méthode descriptive, et cela pour deux raisons: la première, c'est que l'analomie 
descriptive des aponévroses du cou est à peine ébauchée ; la seconde, c'est qu'elle 
m e permettra d'entrer dans des considérations physiologiques et chirurgicales qui 
n'auraient pu que difficilement trouver place ailleurs. Ceci posé, il était rationnel 
de ne commencer l'étude des aponévroses du cou qu'après celle de toutes lesrégiopj 
cervicales. 

Avant d'entrer dans la description, j'ai besoin de rappeler ce principe général, 
déjà émis à propos de la formation des membranes fibreuses, à savoir : que tout 
organe, vaisseau, nerf, muscle ou conduit, par cela m ê m e qu'il se trouve plongé 
dans une atmosphère celluleuse, peut convertir les lames du lissu cellulaire qui 
l'avoisinent en une membrane plus ou moins dense, dont il se forme une véritable 

gaine ou enveloppe. Quelle est la cause de cette transformation, est-ce le mouvemwl 
ou le déplacement auxquels sont soumis les muscles, les vaisseaux, les nerfs eux-
m ê m e s par leur accolement à ces derniers ? Cela est probable ; et ce qui me paraît 
donner plus de poids encore à cette opinion, c'est que chez les fœtus el les tout jeunes 
enfants, ces lamelles n'existent point ou sont à peine appréciables, tandis qu'elles 
vont augmentant de densité avec l'âge et avec le développement de l'énergie muscu
laire. Quoi qu'il en soit de l'explication, le fait est positif, et faisant application de 

ce grand principe à la région du cou, je dirai, avec AL le professeur Velpeau, qui' 
tous les organes de celle région sont pourvus d'une gaine membraneuse qui serap 
proche beaucoup de la forme aponév colique pour certains d'entre eux, mais qu' 
est très variable et présente de grandes différences, suivant les sujets, les sexes et 
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les âges. J'ajouterai que toutes ces gaines ou enveloppes s? relient entre elles, qu'elles 
s'unissent, qu'elles se confondent m ê m e , qu'il faut alors artificiellement les séparer, 
ce qui explique les divergences dans les descriptions, et aussi la confusion qui plane 
sur ce sujet. Q u e faire donc? Selon moi, ne pas s'absorber dans les détails, et n'ad
mettre c o m m e divisions que celles qui sont bien tranchées, et dont l'utilité ou les 
conséquences pratiques peuvent être déterminées. C'est guidé par ces idées géné
rales, que j'aborderai la description des aponévroses cervicales. 

Le faseia superfîcialis ou couche sous-cutanée, que quelques auteurs ont n o m m é 

aponévrose superficielle du cou, à tort, puisqu'il n'appartient nullement en propre à 
la région, enveloppe en totalité les régions cervicales antérieure, latérale et posté
rieure, se continuant, d'une part, avec celle de la poitrine, et, d'autre part, avec 
celle de la lêtc. C'est dans un dédoublement de ce faseia qu'est reçu le peaucier et 
que rampent les rameaux du plexus cervical et les jugulaires antérieure et externe. 

Au-dessous de lui se rencontre l'aponévrose cervicale superficielle proprement 
dite, dont la disposition, très importante à connaître, a été très bien exposée par 
M. Dcnonvilliers dans ses cours particuliers d'anatomic, alors qu'il était prosecteur 
à la Faculté. 

Pour la facilité de la description, je la supposerai partir de la ligne cervicale posté
rieure, où elle adhère intimement au ligament dit cervical. Elle recouvre d'abord 
le trapèze, auquel elle fournil, en se dédoublant, un feuillet antérieur et un autre 
postérieur, qui se réunissent sur le bord externe du muscle, là m ê m e où ce bord 
forme la limite du creux sus-claviculaire ; puis, traversant c o m m e un pont cet 
espace, l'aponévrose rencontre bientôt le sterno-mastoïdien, qu'elle enveloppe dans 
un dédoublement analogue, pour se porter ensuite jusque sur la ligne médiane anté
rieure, où, se fusionnant avec celle du côté opposé, elle adhère aux parties profondes, 
en formant là ce que quelques auteurs ont n o m m é improprement la ligne blanche 
cervicale antérieure. 

Supérieurement, elle s'insère en arrière à la ligne courbe occipitale supérieure et 
à l'apophyse mastoïde, où elle se confond avec les insertions du trapèze cl du slcrno-
inasloïdien, dont elle réunit, sans aucune ligne de démarcation, les deux bords; 
latéralement elle fortifie cette expansion aponévrotique considérable qui du bord 
antérieur du sterno-mastoïdien se porte sur l'aponévrose parotidienne, et que j'ai 
nommée aponévrose d'insertion parotidienne ou faciale A) ; antérieurement, elle 
se fixe sur le corps du maxillaire inférieur en se confondant avec les aponévroses 
de la face. 

InfBriourcnicnt, dans la région dorsale, elle se continue sans ligne de démarcation 
avec les aponévroses du dos et de l'épaule, tandis qu'en avant elle prend insertion 
isur le bord antérieur de la clavicule et du sternum. 
! De sa face profonde, dans le point où elle passe au-devant des apophyses trans-

(verses cervicales, là précisément où elle quitte le bord antérieur du trapèze pour 
,traverser le creux sus claviculaire, se détachent perpendiculairement à sa direction 
horizontale doux lames qui, suivant les insertions des muscles scalènes antérieur et 

,|>ostéricur, viennent se fixer solidement sur la bifurcation des apophyses transverses 
jflMWs embrassent dans un dédoublement triangulaire. C'est dans l'écarlement de 

i 

I) VoVei ligures 38 et 39. 
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ces deux lamelles que se logent les racines des plexus cervical et brachial, auxquelles 

elles fournissent un prolongement fibreux. 
Si maintenant, pour prendre une vue d'ensemble de la disposition de cetle mem

brane, on pratique, vers la partie moyenne du cou, une coupe perpendiculaire, voici 

ce qu'on observe. Elle divise la totalité du cou en deux loges d'inégale graudeur, 

une antérieure et l'autre postérieure, séparées par les deux lames verticales qui se 
fixent aux apophyses transverses. L'antérieure, plus vaste, répond aux régions sus-cl 
sous-hyoïdiennes, sterno-mastoïdienne et sus-claviculaire; la postérieure, à la région 

dite de la nuque, laquelle fait partie de la grande région rachidienue (fig. ftl). 

Fie. il. 

Coupe horizontale du cou au niveau de la sixième vertèbre cervicale, pour démontrer la 
disposition de l'aponévrose cervicale superficielle, et les deux loges antérieure el posté
rieure ([ai en résultent • 

1,1, La peau et le faseia superlicialis. — 2. Aponévrose cervicale superficielle se dédoublant 
au niveau des muscles. — 3,3. Muscles sterno-mastoïdiens. — 4, 4. Trapèzes.— •>> &• 
Scalènes antérieurs. — 6, 6. Scalènes postérieurs, également enveloppés dans un dédou
blement de celte même lame fibreuse qui va se porter aux tubercules des apophyses traiii-
verses.— A. Loge antérieure. — DB. Loge postérieure. — G. Corps de la sixième vertèbre 
cervicale. 

Telle est l'aponévrose cervicale superficielle ramenée à son plus grand état de sim
plicité, et la description que je viens d'en donner est à peu près, sauf le prolonge* 

ment sur la glande parotide, celle qu'en donnait M. Denonvilliers dès 1839. Dans W* 

détails qui vont suivre, je suis forcé de différer d'opinion avec ce professeur. 
1° La loge postérieure, qui répond à la région de la nuque, est d'une simphol 

extrême dans sa structure. Autant de muscles, autant de loges aponévreliques ! <•' 
c o m m e ces muscles partent des apophyses épineuses pour se rendre aux apoplij**11 

transverses ou à l'occipital, les feuillets aponévrotiques qui forment les parois (le «*s 

loges secondaires oui lous à peu près la m ê m e direction. Il suffit donc de connaître 
ja direction et la superposition des muscles (1) pour connaître celles des gaines 

fibreuses qui les enveloppent. AI. Boulard, proseetcur de la Faculté, a déposé dan» 
les cabinets d'anatomie deux pièces qui démontrent cetle disposition jusqu'à U'*1 

dence : en les examinant, on voit nettement que la disposition des aponévroses, p> 

(t) J'ai fait voir cette disposilè n, Usure i-2. 
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rapport aux muscles, est exactement la même qu'aux membres inférieure et supé

rieurs, où elle a été si bien démontrée par les préparations des professeurs Velpeau, 

Rlandin et Oerdy. 
2" La loge antérieure, qui comprend les régions sus- et sous-hyoïdienne, sterno-

mastoïdienne et sus-claviculaire, est beaucoup plus compliquée. 
A. La région sus-hyoïdienne est assez nettement séparée des autres pour que l'on 

doive la décrire à part. En effet, l'aponévrose cervicale, au moment où elle quitte le 
bord du sterno-mastoïdien pour entrer dans la région sus-hyoïdienne, rencontre la 
glande sous-maxillaire, à laquelle elle fournit une gaine complète, tout en contribuant 
à la séparer eu arrière delà parolide dont elle renforce, en s'y réunissant, le feuillet 
de séparation (1). Au-dessous delà glande sous-maxillaire, l'aponévrose adhère au 
tendon du digastrique, qu'elle embrasse dans un dédoublement et qu'elle fixe à l'os 
hyoïde, lequel devient ainsi pour elle une ligne d'insertion dans toute son étendue. 

Coupe horizontale, du cou au niveau de la sixième vertèbre cervicale, destinée à montrer tous 
les organes contenus entre les feuillets aponévroliques el ces feuillets eux-mêmes. 

1,1. Peau et faseia supcrficialis. — 2, 2, Aponévrose cervicale superficielle. — 3, 3. Muscles 
sterno-masloïdiens. — i, i. Veines jugulaires externes. — S, ». Muscles scalènes anté
rieurs. — C, (i. Muselés calènes postérieurs.— 7. Aponévrose omo-claviculaire. — 8. 
Muscle itemo-hyoïdien. — 9. Muscle omo-hyoïdien. — 10. Muscle sterno-thyroïdien. — 
• C Veines jugulaires antérieures et thyroïdiennes.— 12. Pseudo-aponévrose cervico-péri-
eardiqtie so dédoublant en deux feuillets pour envelopper les vaisseaux et les nerfs auxquels 
elle forme une gaine spéciale. — 13. Coupe de la trachée. — 14. Lobes de la glande ihy-
rolde réunis en avant par l'isthme thyroïdien. — 1.1. Coupe de l'œsophage. — 16. Nerf 
récurrent. — 17. Veine jugulaire interne. — 18. Artère carotide. — 19. Neçf pneumogas
trique. — 80. Nerf grand sympathique. — 21. Aponévrose prévertébrale. — 2 2 . Grand 
droit et loug du cou.— 23 Corps do la sixième vertèbre cervicale.— 24. Artère vertébrale. 
— 25 Muscle tr.ipèze. — 2fi. Muscle angulaire de l'omoplate. — 27. Splenius — 28. Les 
deux roinplexus. — 29. Faisceau des muscles couchés dans la gouttière vertébrale. 

'K 
Il résulte de celle disposition que comme l'aponévrose cervicale se trouve fixée 
en haut a la base du maxillaire, inférieurement à l'os hyoïde, sur les côtes, et super
ficiellement au tendon du digastrique et à la glande sous-maxillaire, la région sus-
hjoïdienne se trouve circonscrite et forme une loge secondaire qui n'est ouverte que 

(I) Voyeipage 419. 
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derrière l'angle maxillaire et profondément, dans le point où y pénètrent les muscles 

stylo-hyoïdien et digastrique ; c'est par là qu'elle communique avec la partie supé

rieure de la région sterno-mastoïdienne. 

Je dois faire observer qu'il arrive souvent que dans toute cette région sus-hyoï

dienne, l'aponévrose est réduite à une mince couche celluleuse qui peut à peine 

prendre le n o m de membrane, tandis que, sur certains sujets, elle est réellement très 

forte et très résistante. 
Reste maintenant à exposer la distribution des lames aponév rotiques dans la partie 

profonde; elle est ici d'une assez grande simplicité. Le mylo-hyoïdien est enveloppé 
de deux feuillets qui semblent faire suite à celui de la glande sous-maxillaire; ces 
feuillets s'insèrent à la ligne myloïdienne et à l'os hyoïde et forment un plan sous-

jacent à l'aponévrose cervicale superficielle ; ils se réunissent sur la ligne médiane. 
Quant aux autres muscles de la région, le génio-hyoïdien, et surtout l'hyoglosse et 

le génio-glosse, ils sont recouverts par une mince couche celluleuse qui les sépare 
et les accompagne jusque dans la langue, et dans laquelle je ne puis voir une 

aponévrose. 
B. Dans les régions sous-hyoïdienne, sterno-mastoïdienne et sus-claviculaire, les 

feuillets aponévrotiques ont une importance bien autrement grande, et, comme ils 
sont c o m m u n s à ces trois régions, il faut les étudier simultanément. 

Au-dessous de l'aponévrose cervicale superficielle déjà étudiée, se rencontre une 
laine aponévrotique qui joue, selon moi, un grand rôle physiologique, sur lequel 
M. P.-H. Bérard a attiré l'attention des chirurgiens (1), mais que ce professeur rap

porte à un mécanisme autre que celui que je m e propose d'invoquer. 
Cette aponévrose, que je désignerai sous le n o m A'omo-claviculaire, qui rappellera 

ses insertions principales, n'occupe pas, à beaucoup près, toute l'étendue des régions 
sous-hyoïdienne, sterno-mastoïdienne et sous-claviculaire. Elle est triangulaire ; sa 
base est représentée par ses attaches au sternum et aux deux tiers internes de la 

clavicule : son sommet est à l'os hyoïde, et ses côtés sont formés par les muscles 
omo-hyoïdiens. 

Pour faciliter l'intelligence de sa disposition, supposons-la naissant de l'os hyoïde 
et des muscles omo-hyoïdiens. Elle rencontre d'abord en descendant les muscles 

sterno-hyoïdiens, auxquels elle fournit une gaine complète ; arrivée au niveau du 
cartilage thyroïde, elle s'y fixe, se jette sur les muscles sterno-thyroïdiens, qu'elle 

s'adjoint et qu'elle applique aux sterno-hyoïdiens, et vient, enfermant ainsi dans ses 
dédoublements les omo-hyoïdiens en dehors, les sterno-hyoïdiens et thyroïdiens en 
dedans, gagner, avec ces deux derniers muscles, la face postérieure du sternum. Il 
est facile de voir que dans son trajet elle jette aussi sur les troncs brachio-céphaliques 

veineux droit et gauche des prolongements fibreux qui fixent ces vaisseaux à la cein
ture osseuse supérieure de la poitrine, tandis que, plus en dehors, elle gagne les 
veines sous-clavières qu'elle enveloppe dans un dédoublement analogue et qu'elle 
fixe en avant à la clav icule, en arrière à la première côte, et en bas au sous-clavier; 

elle les accompagne ainsi jusqu'à leur entrée dans le creux axillaire. 
Là elle s'amincit, devient celluleuse, ne conserve qu'un centimètre au plus de 

largeur, le muscle omo-hyoïdien sur lequel elle se perd étant en ce point 1res rap
proché de la clavicule. 

(1) Mémoire sur un point d'analomie et de physiologie du système veineux (Archives dt 
médecine, t. XXIII, 1 " série). 
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Outre les muscles déjà signalés, et auxquels elle forme une gaine complète, on 

trouve encore dans son épaisseur, à sa partie moyenne, les plexus veineux thj roïdiens, 
les veines jugulaires antérieures, et un peu plus en dehors, elle reçoit, dans un autre 
dédoublement, les veines jugulaires interne et externe à leur embouchure dans la 

sous-clavière. 
lin résumé, son bord inférieur irrégulier s'insère à la face postérieure du ster

n u m et de la clavicule, embrassant dans une expansion les troncs veineux brachio-
céphaliques et les veines sous-clavières jusqu'au creux axillaire. Son bord supérieur, 
lies régulier, formé par les muscles omo-hyoïdiens, représente une concavité dirigée 
en haut et en dehors, concavité qui peut s'effacer lorsque ces petits muscles se con
tractent ; enfin, son sommet est fixé à l'os hyoïde, dont je dois faire remarquer 

l'extrême mobilité. 
Il résulte de celte description que cette aponévrose ne peut être en aucune façon 

comparée à celle des membres dont les fibres resplendissantes et entrecroisées forment 
une trame solide destinée à contenir des muscles vigoureux pendant leur contraction, 
et qu'elle doit être considérée c o m m e une membrane à feuillets multiples, séparés 
par des muscles, dans l'écartement desquels sont reçues des veines nombreuses, 
présentant là des caractères qu'on ne retrouve que dans quelques autres poinls de 
l'écoiiomie. Si, en eiïet, on incise ces vaisseaux, leurs parois, au lieu de s'affaisser, 
restent béantes c o m m e celles des sinus de la dure-mère ou des veines du bassin, ce 

qui tient a leurs adhérences aux divers feuillets dont elle se compose et qui demeurent 
séparés lorsque la membrane est tendue. 

Par quel mécanisme s'effectue cetle tension? Quel peut être son but? Lorsqu'on 
examine les insertions et la direction du muscle omo-hyoïdien, on acquiert prompte-
ment la conviclion que c'est à lui qu'est spécialement dévolue cette fonction. Dire, 
en effet, avec la plupart des auteurs, qu'il est élévateur de l'épaule, n'est pas soule-
liablc ; et quant à celle opinion, plus plausible en apparence, qui en fait un abaisscur 
de l'os hyoïde, il suffit, pour la ruiner, de faire observer que si tel devait être son 
usage, on ne voit pas pourquoi la nature ne l'eût pas fait insérer directement à la 
clavicule ou au sternum, plutôt que sur le bord coracoïdien du scapulum, où il vient 
se rendre en décrivant une courbe qui change complètement sa direction et lui fait 
perdre toute action directe sur cet os hyoïde. 

Déjà Sœnnneriug semble avoir entrevu son action lorsqu'il dit que ce muscle, 
qu'il regarde c o m m e un abaisscur de l'hyoïde, peut, lorsque ses deux poiuts d'inser
tion au squelette sont maintenus fixes, devenir tenseur de l'aponévrose cervicale ; 
mais il ne considère cette action que c o m m e accessoire et ne semble y attacher, 
d'ailleurs, aucune importance. Je pense, au contraire, que c'est là sa principale, je 
dirais volontiers son unique fonction, celle pour laquelle il existe. Lorsque ces deux 
muscles se contrai lent simultanément, en redressant leur courbure ils tendent toutes 
les lames aponévrotîqucs comprises entre eux, les clavicules et 1$ sternum, et par 
suite, les parois des gros troncs veineux juxta-thoraciques auxquelles ils adhèrent se 
trouvent écartées et maintenues dans un état de dilatation qui dure autant que la 
contraction de cet appareil musculo-aponévrolique. 

il importe d'ajouter que celle fonction de maintenir écartées les parois veineuses 
au inoveii de tel artifice d'adhérence aux lames fibreuses ne semble pas exclusive
ment cou liée aux deux muscles omo-hyoïdiens, et que d'autres, tels que les sterno-
nia»tuîdtvus, hvoïdiens et thyroïdiens y concourent activement. Ces derniers, en 
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effet, soulèvent lors de leurs contractions la partie moyenne de l'aponévrose, déta
chent les feuillets superficiels des profonds, et séparent ainsi les parois des veines 

jugulaires el du plexus thyroïdien qui eussent échappé aux tractions verticales des 

omo-hyoïdiens. Enfin, la mobilité de l'os hyoïde permet de supposer qu'il n'est pas 

étranger à cette tension. 
O u pourrait objecter peut-être que la structure de l'aponévrose omo-claviculaire 

n'est pas en rapport, c o m m e résistance, avec des fonctions aussi importantes ; ce 
serait une erreur. Si elle eùl été constituée par des fibres aussi denses, ausù complè
tement inextensibles que celles des aponévroses engainantes des muscles, au lieu de 

présenter cette texture lamelleuse qui, tout en offrant une certaine densité, n'exclut 
pas l'élasticité, elle eût trop résisté à l'action de ses muscle* tenseurs, et de plusse 

serait opposée aux libres mouvements de la tète vers la poitrine, et en particulier 

à l'extension du cou. 
L'aponévrose omo-claviculaiie ainsi comprise est donc constituée par les feuillets 

profonds de l'aponévrose cervicale des auteurs, de Blandin, de vl. Velpeau, de 

M. Froriep (1), de .AI. .Malgaigne, de M. Denonvilliers et de il. Degrusse (2). Seule
ment, ces auteurs décrivent ces feuillets c o m m e se continuant au delà du muscle 
omo-hyoïdien dans les régions claviculaires et mastoïdiennes, tandis qu'il m'a tou
jours paru qu'au delà du bord supérieur des omo-hyoïdiens, il n'existait le plus sou

vent rien autre chose qu'une lamelle très mince, qui se perdait bientôt dans le tissu 
cellulaire ambiant et ne pouvait mériter le n o m d'aponévrose. Quelle que soit d'ail
leurs l'opinion que l'on se forme relativement à cette continuation, cela ne change 
rien à la question physiologique sur laquelle j'insisterai bientôt. 

Au-dessous de ces lames fibro-ccllulcuses dont L'ensemble constitue l'aponévrose 
omo-claviculaire, on rencontre la trachée el l'œsophage sur la ligne médiane, et, de 
chaque côté, les vaisseaux et nerfs. La plupart des auteurs ont décrit au devant de 
ces organes un feuillet aponévrotique qui, descendant du bord inférieur du cartilage 
thyroïde, envelopperait dans un dédoublement la glande de ce nom ; inférieurcmell, 

suivant Godman et M. Velpeau, il se prolongerait en suivant la trachée el les vais* 
seaux jusque sur le péricarde, tandis que sur les côtés il s'insérerait à la base (les 
tubercules des apophyses transverses. 

Ce que j'ai vu dans mes dissections sc'rapproche beaucoup de cette description) 
seulement, je crois qu'il n'est guère possible de donner le n o m d'aponévrose à ces 

traclus fibro-celluleux mal liés entre eux qui enveloppent tous ces organes, les réu
nissent en m ê m e temps qu'ils les séparent, et vont ainsi se prolongeant de proche 
en proche, jusqu'au diaphragme. 

J'aimerais mieux dire que la trachée et l'œsophage sont pourvus d'une gaine 
c o m m u n e qui semble prendre naissance vers la partie inférieure du larynx et qui les 
accompagne jusque dans les médiasiins. Cette gaine, formée par un lissu cellulaire 
dense et assez résistant en avant et sur les côtés, mais lamelleux en arrière, se con
fond sur les côtés avec celle qui renferme les vaisseaux et nerfs, tandis qu'en avant 
elle contracte des adhérences avec la lame profonde de l'aponévrose onio claviculaire ; 

elle est c o m m u n e d'ailleurs à la glande thyroïde et à la trachée, et c'est dans son 
épaisseur que se ramifient les plexus thyroïdiens avant de pénétrer entre les lames 

(1) Archives de médecine, mai 1835. 
(2) Thèse sur l'aponévrologie du cou, 1849, n° 130. 



UES APONÉVROSES DU COI'. 537 

de l'aponévrose omo-claviculairc. O n la détache difficilement de la trachée en avant, 

mais sur les côtés et en arrière, celle dissection devient plus facile et peut être 

opérée avec le manche du scalpel. 
Quant à la gaine des vaisseaux carotidiens, elle est constituée par les m ê m e s élé

ments ; la veine jugulaire interne, les nerfs pneumogastrique et grand sv mpathique, 
la branche descendante de l'hypoglosse et la carotide y sont compris et ramassés en 
un seul faisceau. Quelquefois l'artère paraît renfermée dans une loge séparée, et 
sur le sujet qui m'a servi a faire représenter la région sterno-mastoïdienne profonde, 
1rs carotides primitives étaient complètement isolées et paraissaient enveloppées 
c o m m e d'une gaine libro-séreusc. Mais ce cadavre était celui d'une vieille femme, 
dont les artères, ossifiées en partie et décrivant des courbures très prononcées, 
offraient beaucoup plus de prise à l'ondée sanguine, en sorle qu'à chaque impulsion 
du co'ur, le vaisseau devait éprouver un déplacement en masse, qui n'était cer
tainement pas étranger à la formation de celte sorte de séreuse accidentelle. Le plus 
ordinairement, les artères sont si intimement unies à la veine, aux nerfs pneumo
gastrique, grand sympathique et à la gaine commune, qu'on a la plus grande peine 

a les isoler. 
Celle gaine des vaisseaux et nerfs est reliée à celle de la hachée et de l'œsophage 

par des tractus lamelliformes qui passent de l'une à l'autre, cl l'on peut, avec uno 

certaine habileté de scalpol, détacher au-devant d'elles une sorte de membrane cpii 
parait les recouvrir et les envelopper. Colle pseudo-aponévrose peut être ainsi pour
suivie latéralement jusqu'aux apophyses transvorses, où elle semble se fixer, tandis 
que, inférieiiremenl, on peut la conduire sur le péricarde, ainsi que paraissent 
l'avoir fait Godman et M. Velpeau. Blandin, qui niait cette disposition aponcvrolique, 
ovfljt ttnatWniquement raison , car on ne retrouve nullement ici le caractère réel des 
aponévroses, c'est-à-dire un feutrage régulier et une membrane isoléo ; mais, au 
poùit de vue chirurgical, il faut reconnaître cependant que cet arrangement existe et 

qo il a une certaine importance, car il esl d'observation que les collections purulentos 
développées au-dessous de celte couche ont plus de tendance à fuser du côté de la 
poitrine, en suivant les vaisseaux ou la trachée, qu'à se porter au dehors. 
•* En résumé donc, la trachée, l'œsophage el les vaisseaux carotidiens, sont enve
loppés dans des gaines particulières, spéciales, réunies cependant par des tractus 
fibreux. Celte sorle de feutrage, qu'on peut à la rigueur disséquer en membrane, 
forme au-devant el adtour de ces organes une couche lamelliforme qui les accom
pagne dans la poitrine cl se jolie sur le péricarde, remonte sur les vaisseaux jusque 

dans la région parotidienne, et latéralement s'insère sur les apophyses transverses. 
C'est cette pseudo-aponévrose qu'on a désignée sous le n o m de lame cervicale pro
fonde; »'il fallait lui assigner une dénomination, je l'appellerais thyro ou cervico-

perirnrdique, en raison de ses insertions à la partie inférieure du cartilage thyroïde 

il au péricarde. 
Si maintenant, pour embrasser d'un seul coup d'uni la disposition de ces divers 

plans aponévrotiques prévertébraux et en suivre la marche, on étudie attentivement 
li ligure l\'ï, voici ce (pie l'on observe : 1° sous la peau, le faseia superficialis ou 
couche sous-cutanée qui enveloppe le cou dans toute sa circonférence ; 2a au-dessous 
«lelui, l'aponévrose cncirale superficielle, disposée de la m ê m e manière superficiel
lement, mais s insérant par un feuillet qui se détache verticalement de sa face pro
fonde, aux apoplivses transverses des vertèbres, divisant ainsi le cou en deux lo^cs. 
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l'une antérieure et l'autre postérieure : on peut remarquer aussi la manière dont elle 
enveloppe le sterno-mastoïdien; 3° au-dessous de ce faseia, l'aponévrose omo-clciri-

culaire, renfermant dans ses dédoublements les muscles omo-hyoïdien, sterno-

hyoïdien et thyroïdien, et les diverses veines qui se trouvent à cette hauteur; 

h" enfin, au-dessous d'elle, la gaine fibro-celluleuse de la trachée el de l'œsophage 
sur la ligne médiane, et celle des vaisseaux et nerfs sur les côtés, reliées entre elles 
par une pseudo-aponévrose qu'on peut désigner sous le n o m de thyro- ou cervico-

péricardique; 5° enfin, tout à fait profondément, la colonne vertébrale recouverte 
par les muscles prévertébraux et leur aponévrose dite prévertébrale. 

Il ne m'a pas été donné de voir ce diaphragme cervico-thoracique qui fermerait 
supérieurement la poitrine, et que, au dire de M. Degrusse (1), M. Deville avait 
l'habitude de décrire dans ses cours. Je ferai d'abord observer que ces deux anato-

misles ne sont nullement d'accord sur sa disposition, ce qui impliquerait déjà qu'elle 
est sujette à varier ; puis il est certain qu'ils ont pris pour une aponévrose particu

lière les adhérences qui unissent la pseudo-aponévrose cervico-péricardiqne auv 
divers organes qui pénètrent en ce point dans le médiastin. 

Déductions physiologiques et pathologiques. — O n a beaucoup discuté sur le 

rôle physiologique des aponévroses du cou, et, depuis Béclard (2), tout le monde a 
répété qu'elles étaient destinées à empêcher la pression atmosphérique de s'exercer 
sur la trachée ; c o m m e preuve, on a invoqué la dépression des creux sus-stcrnal 
et claviculaires, dans les inspirations difficiles (Blandin). il. Malgaigne s'est élevé 
contre ces idées, et il a fait observer avec beaucoup de raison qu'alors même que la 

trachée est mise à nu, la pression atmosphérique ne peut l'affaisser, les cerceaux 
cartilagineux qui la protègent étant assez résistants pour la maintenir dilatée el lutter 
contre la tendance au vide. C o m m e n t expliquer cependant ces faits bien constatés 

de gêne extrême de la respiration survenant après la destruction de ces aponévroses 
dans une grande étendue, soit par un abcès, alors que le pus trouve brusquement 

une issue, soit par une large blessure (3) ? N e pouvant s'en rendre compte, M. Mal
gaigne préfère les nier, et pour lui ces observations émanées d'hommes comme 

A. Burns, Béclard, Blandin, M M . Velpeau et Laugier, ne sont que des contes en 
l'air (U). Non-seulement, dit-il, ces faits ne prouvent rien, mais il en est d'autres 
absolument contraires, ceux, par exemple, dans lesquels, pour découvrir le tronc 
brachio-céphalique, on a débridé largement l'aponévrose sans qu'il soit survenu aucun 
symptôme de suffocation ». C o m m e si jamais personne eût prétendu que ces phéno
mènes dussent toujours et constamment se produire. L'entrée de l'air dans les veines 
est un accident réel et heureusement fort rare des opérations pratiquées dans la 
région cervicale ; quelqu'un serait-il fondé à dire qu'il n'existe pas parce qu'il "« 
pas toujours lieu ? Je ne puis partager un pareil seplicisme, et sans m'exagérer autre
ment la fréquence et l'importance des phénomènes observés par Allan Burns, je 
crois néanmoins qu'il ne faut pas les mettre eu doute ; seulement ce que je ne puis 
admettre, c'est l'explication donnée par le chirurgien anglais, la trachée ne pouvant 
être comprimée par la pression atmosphérique. Je pense qu'une connaissance plus 

(1) Travail cité, p. 48. 
(2) .Ses idées sur ce sujet sont exposées à l'article Cou du Dictionnaire en 2.'i volumes-
(3) Blandin, Velpeau, Anulnnm chirurgicale. — Laugier, Dictionnaire en 25 volumM, 

articles Cor, PATHOLOGIE. 
{4) Malgaigne, Traitéd'anat'.mie chirurgicale, 1858, t. II, p. 12".. 
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approfondie du rôle que jouent les aponévroses dans la circulation veineuse peut 

aujourd'hui donner une satisfaisante solution de ce problème. 
Dans le remarquable article qu'il a consacré à l'élude de ce point de physiologie, 

voici comment Bérard explique ce rôle des lames fibreuses : « Les aponévroses qui 
fixent les veines ayant des adhérences avec les os de cette région (sternum, première 

côle, clavicule), tout cet appareil est tendu davantage dans le mouvement que la poi
trine exécute pendant l'inspiration. Ce que j'avance ici n'est point théorique ; j'ai 
placeurs fois examiné, sur le cadavre, l'influence du mouvement d'ascension com
muniqué au sternum et à la première côte sur l'état de tension des grosses veines 

de cette région (1). 
Tout en admettant l'influence incontestable de l'ascension de la clavicule, du 

sternum et m ê m e de la première côte sur l'amplialion des troncs brachio-céphaliques 
v eineuv et des veines sous-clavières, jecrois que Bérard n'a indiqué qu'un desartifices, 
el le moins efficace, peut-être, de ceux qui maintiennent ces veines dilatées et les 
empêchent de s'affaisser sous l'influence de la pression atmosphérique. Je ne vois 
pas en effet comment, dans l'hypothèse de Bérard, on pourrait expliquer la résis
tance qu'opposent à la pression de l'atmosphère toutes ces autres veines qui, c o m m e 
les jugulaires internes et les thyroïdiennes, n'ont aucune adhérence avec le système 
osseux? Pendant l'inspiration, leurs parois devraient s'aplatir, leur calibre s'effacer, 
et par suite le cours du sang s'y trouver momentanément interrompu. Bien loin de 
là leurs parois restent écartées, et le sang non-seulement n'y est point gêné dans son 
cours, mais afflue vers la cavité thoracique avec une vilesse accélérée. 

Ainsi qu'ont dû le faire pressentir les considérations anatoiniqucs dans lesquelles 
je suis entré précédemment, c'est à la disposition des veines par rapport aux feuillets 
de l'aponévrose omo-claviculaire, qu'il faut attribuer ces résultats. Non-seulement 
parles insertions qu'elle envoie sur les sous-clavières et les troncs brachio-céphaliques 
veineux, les parois de ces vaisseaux, fixées d'autre part au squelette d'une manière 
inamovible, sont tenues écartées, mais encore ses feuillets entre lesquels passent les 
jugulaires et les thyroïdiennes, en se séparant sous l'influence de la contraction des 
muscles du cou el principalement des omo-hyoïdiens, dilatent ces veines, les ouvrent 
et maintiennent leur calibre contre la pression de l'atmosphère. 

Voyez, ce qui se passe chez les individus dont la respiration est accélérée; tandis 
qu'a chaque inspiration la tendance au vide se manifeste par une dépression sensible 

df la peau des creux sus-claviculaires et sternal, le sternum et les clavicules s'élèvent 
et tous les muscles du cou se dessinent en relief sous les téguments. Sans doute cette 
contraction a pour résultat, en fixant les clavicules et le sternum, de donner un point 
d'appui aux muscles inspirateurs proprement dits ; mais il est impossible de ne pas 
reconnaître qu'elle est en m ê m e temps destinée à s'opposer à ce que, pendant ces 
énergiques inspirations, les parois molles du cou ne se dépriment au point d'effacer 
le calibre des veines et d'intercepter le retour du sang clans la cavité thoracique. 
Aussi, dans les incisions qu'on pratique sur cetle région, les parois veineuses restent-
elles béantes et ne s'affaissent-elles point c o m m e partout ailleurs immédiatement 
après leur section. O n peut donc, dire que, grâce à ces dispositions anatoiniqucs, les 
veines iulra-aponévroliques du cou sont converties en véritables canaux veineux, 

analogues à ceux que l'on rencontre entre les feuillets de la dure-mère ou dans le foie. 

(l1 Pli Bérard, for. ro\, p. 170. 
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Quoi d'étonnant, dès lors, que la destruction de ces feuillets aponévroliques, dans 

une grande étendue, puisse déterminer des symptômes de Suffocation comme dans 

les cas cités par Béclard, Blandin, M M . Velpeau et Laugier? Les parois veineuses 
n'étant plus protégées contre la pression atmosphérique, s'affaissent; la circulation 

s'embarrasse, non-seulement dans les petites veines lin roïdiennes et jugulaires anté

rieures, mais aussi dans les jugulaires et les sous-clavières, d'où l'agitation et 
l'anxiété présentées par les malades. 

Voici une autre conséquence de cette disposition. 

O n sait, depuis les travaux de Barry et le rapport fait sur son Mémoire à l'Aca
démie des sciences par M M . Duméril et Cuvier, que lors de l'inspiration et par suite 
de l'élargissement de la poitrine dans tous ses diamètres, il y a tendance à la formation 

d'un vide que viennent remplir brusquement deux fluides, l'un, l'air atmosphérique, 
qui se précipite par la trachée, l'autre, le sang veineux, qui accourt par les veines 

maintenues béantes au moyen du mécanisme qui vient d'être dit. Or il peut se faire 

que le canal veineux venant à être ouvert, au mo m e n t où le sang est ainsi appelé 
dans la poitrine, le fluide atmosphérique s'y précipite en m ê m e temps, d'où l'intro

duction de l'air dans les veines. Celte terrible complication des plaies, inconnue 
des anciens, et que les chirurgiens modernes ont beaucoup étudiée, paraît être, 
d'après les faits observés jusqu'ici, très rapidement mortelle. Je Apparaît être, car 
quelques chirurgiens éminents, M. Velpeau, par exemple, ne sont pas éloignés de 
croire qu'on a beaucoup exagéré ses dangers. 

Je ne puis, on le conçoit, présenter ici une dissertation sur l'entrée de l'air dans 
les veines pendant les opérations ; je m e bornerai donc à dire, c o m m e conséquence 

dos dispositions anatomiques signalées précédemment, que le chirurgien, quand il 
opère dans cette région, doit toujours maintenir le doigt appliqué sur la lèvre de la 
division la plus rapprochée de la poitrine, afin d'effacer les veines qui pourraient rester 
béantes, et qu'il importe surtout de chercher à mettre le malade dans une positioli 
telle, que les aponévroses soient tendues le moins possible. Il faut se souvenir, d'ail
leurs, que cette tendance des veines à rester béantes et à aspirer les fluides qui se 
présentent à leur ouverture n'appartient pas uniquement à celles de la région infé
rieure du cou, mais s'étend encore à celles du creux axillaire, de la partie supérieure 

de l'épaule el des régions sus-hyoïdienne et parotidienne (1). 
Les suppurations sont-elles régies par les dispositions aponévroliques dans les 

régions antérieures du cou ? C'est là une question qu'il est permis de poser de nouveau, 
lorsqu'on voit des chirurgiens du plus grand mérite se partager sur la solution qu'on 
doit lui donner. 

M. Malgaigne a, selon moi, fait bonne justice des prétendons outrées des chirur
giens trop exclusivement anatomistes; mais il ne faudrait pas cependant tomber dans 
l'excès contraire. Tout le monde sait aujourd'hui que les aponévroses les plus résis

tantes ne sont pas toujours des barrières infranchissables pour le pus, et l'on n'ignore 
pas que les inflammations n'ont nullement besoin de membranes fibreuses poilrsc 
limiter. Il faut avouer cependant qu'une collection purulente, située au-dessous dé 

l'aponévrose cervicale superficielle, par exemple, a plus de peine à parvenir à l'cité-
rieur que lorsqu'elle est placée sous la peau ; il faut bien admettre aussi que le pus 

suit généralement plutôt telle direction que telle autre, et qu'il passe, par exemple; 

(1) Voyez Système veineux en général, p. 168. 
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avec une grande facilité delà région sterno-mastoïdienne profonde dans le creux sus-
claviculaire, et réciproquement, ce qui ne peut s'expliquer que par la résistance que 
lui offrent les plans mtfsculo-aponévrotiques, résistance qui force les liquides à suivre 

les traînées celluleuses. 
Lorsque la suppuration s'est développée dans les régions profondes, entre l'aponé

vrose omo-claviculaire et les gaines trachéales et carolidicimes, elle a une grande 
tendance à descendre du côté de la poitrine, en suivant la trachée, l'œsophage et les 
vaisseaux, d'aulant plus qu'elle y esl, pour ainsi dire, invitée par la pesanteur. Je 
dois faire observer cependant que la position horizontale du malade neutralise en 

grande partie celte dernière influence. 
Je ne puis admettre que l'aponévrose cervicale superficielle seule puisse empêcher 

(es tumeurs de se développer en dehors, mais je crois que. les muscles reliés par les 
aponévroses opposent une résistance qui mérite d'être prise en considération. 

Depuis Mannoir (de Genève), qui le premier les a décrites, les hydrocèles du cou 
jouent dans la pathologie chirurgicale un rôle important ; toutefois leur siège n'a pu 
être encore suffisamment précisé, les uns les faisant naître dans la thyroïde, les autres 
dans les cellules assez spacieuses du tissu cellulaire du cou, dont elles constitueraient 
ainsi une sorte d'hydropisie. M. A. Richard (1) a démontré que les ganglions lym
phatiques dégénérés pouvaient devenir le point de départ d'une variété de ces col
lections aqueuses. Ce qu'il y avait de remarquable sur la pièce qu'il a présentée à la 
Société de chirurgie, c'était l'aplatissement subi par ces tumeurs qui, bien qu'en
kystées, avaient été refoulées dans les parties profondes du cou, el cet aplatissement 
prouve, pour le dire en passant, l'influence que peuvent exercer les plans musculo-
aponévrotiques sur les collections liquides. 

CHAPITRE III. 

De la poitrine. 

Doit-on entendre parce mot poitrine, seulement la cavité dans laquelle sont ren-
erinés les organes pulmonaires et le coeur ? ou bien faut-il comprendre sous cette 
dénomination tout l'espace abrité par la cage osseuse du thorax depuis la première 
côte jusqu'à la douzième? Si l'on adoptait cette dernière manière d'envisager la poi
trine, il y aurait, h m o n sens, un grand embarras, car on serait forcé de rattacher à 
la description de celte partie du tronc les hypochondres, qui font bien évidemment 
partie de la cavité abdominale. Il faut donc restreindre le sens du mot poitrine à 
la cavité qui renferme les poumons, le cœur, les gros vaisseaux et l'œsophage; et 
minute le diaphragme forme inférieurement la cloison naturelle qui sépare l'abdomen 

du thorax, je prendrai à l'extérieur c o m m e limite une ligue fictive qui, parlant de 
l'appendice xiphoïile et suivant les insertions de ce muscle à la face interne des 
cote*, va aboutir à la douzième vertèbre dorsale. Tout instrument pénétrant à travers 
les espaces intercostaux, au-dessus de cette ligne, donne lieu à une plaie pénétrante 
«le poitrine, considération qui justifie cette délimitation. 

Supérieurement, la poitrine est limitée par une ligne circulaire qui, partant de 

II) N'itc lue à la Société de chirurgie, le to février l«5t. 
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l'apophyse épineuse de la septième cervicale, suit le contour de la clavicule et de la 
première côte pour se terminer au bord supérieur du sternum. 

Dans les trois quarts inférieurs de sa circonférence, le thorax est limité par la con

vexité des côtes, le sternum et la région dite dorsale du rachis; mais dans son quart 

supérieur, les attaches'des membres supérieurs viennent interrompre la régularité de 
cette circonscription, et, pour la rétablir, on est obligé, à l'exemple de Blandin et de 

M. Velpeau, de faire abstraction du moignon de l'épaule et du creux de l'aisselle, 

dont la description sera bien plus naturellement rattachée à l'étude du membre 

supérieur. 
Je n'imiterai donc point l'exemple de M. Malgaigne, qui regarde la paroi anté

rieure de l'aisselle, c'est-à-dire ce qu'il n o m m e le creux sous-claviculaire, comme 
appartenant aux parois thoraciques, cette description ayant le grave désavantage de 
scinder en deux parties une région aussi naturelle que la région axillaire; il faudrait, 

à ce compte, rattacher l'omoplate à la description des parois pectorales, ce qui n'est 
pas admissible. 

Je décrirai successivement les parois thoraciques et la cavité thoracique, puis je 
présenterai des considérations générales sur la poitrine. 

§ I. — PAROIS THORACIQUES. 

Les parois thoraciques se divisent naturellement en parois antérieure, latérales, 
postérieure el inférieure : la paroi supérieure esl remplacée par une ouverture qui 
établit entre la partie profonde du cou et la cavité pectorale une large commu
nication. 

La paroi antérieure sera décrite sous le n o m de région sternale, les parois laté
rales sous celui de régions costales, et la paroi inférieure sous la dénomination de 

région diaphragmalique. Quant à la paroi postérieure, elle fait partie de la région 
rachidienne (1). 

1° Région sternale, ou paroi antérieure de la poitrine. 

Celte région est limitée latéralement par les bords du sternum, en haut par la 
fossette sus-sternale, en bas par l'appendice xiphoïde. M. Velpeau fait rentrer dans 
la région sternale les cartilages costaux elles parties molles qui les recouvrent. Il m'a 
semblé qu'il y avait avantage à les réserver pour la région costale, dont ils sont évi
demment la partie antérieure. 

Bombée chez les sujets rachitiques qui ont le sternum en carène comme les oiseaux, 
la région sternale est ordinairement aplatie, surtout chez les individus qui, comme 
les tonneliers et les cordonniers, appuient leurs instruments sur la partie inférieure 
du sternum. Chez les femmes, la saillie des mamelles convertit cetle région en une 
dépression profonde. 

O n v trouve, en procédant de haut en bas, la fin de la fossette sus-sternale, bornée 
parle ligament interclaviculaire; de chaque côté la saillie de la tête des clavicules, 
qui marque l'articulation stemo-ciaviculaire; plus bas, un enfoncement qui répond 

à la première pièce du sternum, el, au-dessous de cette dépression, la saillie formée 

(1) Voyez Section dorsale du rachis, p. n i . 



KtGION SÏEKNALE. 543 

par l'union de la première avec la seconde pièce de cet os, saillie quelquefois très 
marquée chez certains sujets. Enfin, en promenant le doigt jusqu'à la partie infé
rieure de l'appendice xiphoïde, plus ou moins enfoncé suivant les sujets, on rencontre 
une série de saillies et d'enfoncements qui répondent aux articulations des diverses 
pièces slernales. Sur les côtés, chez les sujets maigres, on distingue facilement le trait 
d'union des cartilages costaux au sternum; chez ceux qui sont vigoureux et bien 
musclés, la saillie formée par les attaches du grand pectoral masque cette disposition. 

Superposition et structure des plans. — O n trouve ici successivement : 
1° La peau, couverte de poils chez l'homme, et présentant ce phénomène remar

quable signalé par ANeber, qu'elle est à peine sensible sur la ligne médiane ; elle esl 

assez peu mobile au devant du squelette. 
'2° La couche sous-culanée, rare et d'une texture lamelleusc, contenant peu de 

lissu graisseux, cl unissant par des prolongements fibreux la peau aux couches 

sous-jacenles. 
3" Les aponévroses du grand pectoral, du sterno-mastoïdien et du grand droit, qui 

se confondent avec le périoste sternal sur la ligne médiane, en se feutrant avec 

celles du côté opposé. 
U" Sur les côtés et supérieurement, les attaches des grands pectoraux qui décrivent 

deux courbures à convexité dirigée vers le sternum, de telle sorte qu'au sommet de 
la courbe les deux muscles se rencontrent presque sur la ligne médiane, vers le milieu 

de la hauteur de la région. 
Inférieurement, on trouve le faisceau sternal du muscle grand droit, qui envoie aux 

cèles plusieurs digitations. H n'est point rare de trouver un petit muscle surnumé
raire, croisant perpendiculairement les fibres du pectoral, et j'ai eu plusieurs fois 
l'occasion de voir ce faisceau signalé par M . Velpeau; enfin, le sterno-masloïdien, 
par son faisceau sternal, appartient un peu à la région qui nous occupe. 

5° Le sternum, recouvert de son périoste, se présente immédiatement au-dessous 
des muscles et de l'aponévrose. Cet os, que Blainvilh a n o m m é la colonne vertébrale 
antérieure, est composé, chez l'adulte, de trois petites pièces désignées sous les 
noms de poignée, corjts et pointe, lesquelles ne se soudent jamais qu'à un âge très 
avancé. Ainsi, la pointe ou appendice xiphoïde ne s'unit guère, d'une manière défi-
niiive, au corps de l'os, que vers l'âge de quarante-cinq à cinquante ans, de m ê m e 
que le corps ne se soude jamais avant l'âge de soixante ans, selon Béclard et Blandin, 
dont l'opinion se trouve confirmée par les recherches de M. Maisonneuve (l). D'après 
M. Cruveilhier, cette soudure n'aurait jamais lieu d'une manière complète, l'ossili-
cation se bornerait à envahir le pourtour de l'articulation, mais il resterait toujours 

entre lis deux pièces osseuses une substance cartilagineuse intermédiaire, dont on 
retrouverait la trace en faisant une section verticale du sternum. Mes observations 
confirment de tout point celles de M. Cruveilhier. 

Cetle persistance de l'articulation explique la possibilité des luxations entre la 
poignée et le corps de l'os, m ê m e à \m âge très avancé, ainsi que l'a démontré 
M. le docteur Maisonneuve dans le travail auquel j'ai fait précédemment allusion. 

Celle articulation n'est maintenue que par* un périoste très épis qui joue le rôle 

du ligament orbirulaire. 
L'appendice xiphoïde reste longtemps cartilagineux, et n'a pas constamment, à 

li .lr./IIKJ de médecine, juillet 184 J, p. Jj'J. 
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beaucoup près, la m ê m e direction, tantôt faisant suite au sternum, tantôt saillant et 
renversé en avant, d'autres fois en arrière. 

L'ossification du sternum ne se fait pas toujours d'une manière très régulière; elle 
débute par des points osseux latéraux qui viennent se rejoindre, d'une part, des côtés 

vers la ligne médiane, et, d'autre part, de haut en bas. Mais quelquefois leur soudure 
avorte, ou, pour parler plus exactement, ils ne parviennent pas à se rejoindre, et 

l'on voit alors persister entre eux un intervalle qui tantôt ressemble à une perforation 
faite par une couronne de trépan, d'autres fois représente une fissure occupant le 

milieu de l'os, fissure remplie par un tissu fibreux et au fond de laquelle le médiastin 

se présente sans protection (1). C'est à travers ces perforations naturelles qu'on a vu 
quelquefois des abcès profonds se porter au dehors, selon M. Cruveilhier. 

Il m'a été donné d'observer un cas très curieux de fissure congénitale du sternum 
dans toute sa hauteur, sur un jeune h o m m e n o m m é Groux, qui se montrait par 

curiosité. Les deux côtés du sternum étaient séparés par un intervalle de plusieurs 
centimètres, et il était permis d'y introduire facilement plusieurs doigts, On voyait 
distinctement les oreillettes, surtout la droite, se dessiner sous la peau à chaque 

battement du coeur, et lorsque le malade retenait sa respiration ou faisait un effort, 
elles s'exprimaient pour ainsi dire à travers la fissure. 

Le sternum est un os spongieux, le plus spongieux peut-être de toute l'économie, 
et cette structure n'est certainement pas étrangère à la fréquence de ses maladies. Il 
est formé de deux lamelles assez minces de tissu compacte, entre lesquelles sont dis

posées des aréoles à parois très souples, et contenant une bouillie rougeâtre qui a une 

grande analogie de couleur et de consistance avec la boue splénique. 
Le sternum présente, sur ses parties latérales, des articulations pour les clavicules 

el les sept premières côtes dites, pour cette raison, côtes sternales. 
Les articulations chondro-sternales sont solidement assujetties par des fibres rayon

nantes; on dirait m ê m e qu'entre la première côte et le sternum il y a fusion; aussi 
cst-il rare de rencontrer des luxations coslo-sternales. 

L'articulation sterno-claviculaire appartient à la région sternale; elle jouit d'une 
assez grande mobilité, et cependant des luxations y sont assez rares, ce qui tient bien 
plus à la solidité des moyens d'union qu'à la disposition des surfaces articulaires, 
Ces dernières ne s'emboîtent point réciproquement, la surface sternale étant beaucoup 
plus petite que la lète claviculaire qui est beaucoup plus volumineuse et la dépasse 
en tous sens. La fossette sternale est inclinée en haut el en dehors, concave dans le 
sens vertical, convexe dans son diamètre antéro-postérieur; la fossette qu'on observe 
à la partie correspondante de la tête claviculaire est au contraire légèrement concave 
d'arrière en avant et un peu convexe de haut en bas. Ces deux surfaces ne se lou
chent point directement, elles sont séparées par un ligament interarliculairc lié» 
fort, très puissant, qui constitue leur plus puissant moyen d'union, et qui partage 
en deux portions distinctes l'articulation sterno-claviculaire. Les autres moyens 
d'union sont le ligament antérieur, le postérieur, le ligament intcrclaviculairr, cl 
surtout le costo-clavïculaiie, obliquement étendu en bas et en dedans de l'empreinte 
rugueuse qu'offre la partie inférieure de la clavicule, au cartilage de la première côte, 

La. tête de la clavicule en arrière esl en rapport, du côté droit avec la veine sous-

clavière el le tronc brachio-céphalique, à gauche avec la veine sous-clavière du même 

II) Meckel, Otto, Cullerier, t. LXXIV du Journal général de médecine, p. 305. 
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coté et l'espace qui sépare la carotide de l'artère sous-clavière. La trachée répond 
médiatement à l'intervalle qui sépare l'articulation du côté droit de celle du côté 
gaucht:, c'est-à-dire au ligament interclaviculaire. f 

6" Au-dessous du sternum, à la partie moyenne inférieure, on trouve le muscle 
triangulaire allant s'insérer aux cartilages costaux, de haut eu bas et de dedans en 

detatt. 
Puis, sur les limites latérales du sternum, l'artère mammaire interne, qui s'en 

éloigne d'autant plus qu'on la considère plus inférieurement. 
7" Enfin, plus profondément, le tissu cellulaire du médiastin et les organes qui 

y sont plongés, et sur lesquels j'aurai occasion d'insister à propos de la cavité 

thoracique. 
Les nerfs de la région sont fournis par les plexus cervical et brachial, et par les 

branches des intercostaux ; les vaisseaux artériels proviennent de la mammaire in

terne, qui n'appartient pas en propre à la région. 
Quant aux vaisseaux lymphatiques, ils se rendent aux ganglions du cou et de l'aisselle. 

••Bféuctions pathologiques et opératoires. — Le peu de mobilité de la peau en 
cette région doit rendre très réservé sur les déperditions de substance qu'on doit lui 
faire subir; c'est là une des causes qui rendent difficile et longue la cicatrisation des 
plaies avec perte de substance (Velpeau). 

La position saillante du sternum, sa situation immédiate sous la peau, devraient 
rendre ses fractures fréquentes ; mais ces désavantages sont contre-balancés par sa 
mobilité, et surtout par l'élasticité dont il est redevable aux arcs cartilagineux avec 
lesquels il s'articule et entre lesquels il semble c o m m e suspendu. Il ne tient, en 
eflet, au reste du squelette que par l'intermédiaire des cartilages costaux et de la cla
vicule, et encore est-ce sur lui que cette dernière prend son point d'appui. Toute
fois on a observé bon nombre déjà de ces fractures, et l'on trouve dans la thèse de 
M. favelier (0 et dans le Traité des fractures de M. Malgaigne des détails intéres
sants sur ce sujet. 

Ces fractures, en raison m ê m e de cette mobilité du sternum et aussi de sou élas
ticité, peuvent, lorsqu'elles sont le résultat de causes directes, être accompagnées 
de contusions ou de commotions plus ou inoins violentes des organes thoraciques : 
aussi le danger ne vient-il point de la fracture elle-même, mais des accideuts qui 
la compliquent. D'autre part, on a vu les fragments déplacés du côté de la cavité 
pectorale donner lieu à des accidents plus ou moins graves. 

Billard, chirurgien en chef dé la marine à Brest, aurait été forcé, dit-on, de pra
tiquer la gastrotomie pour relever l'appendice xiphoïde fracturé, et donnant lieu à 

de» accidents du côté de l'estomac. 
On possède actuellement plusieurs exemples de fractures du sternum par cause 

indirecte, ou, pour parler plus nettement, par action musculaire, cités par David, 
Chaussier, Sabatier, M. Martin Saint-Ange, M. Cruveilhier, M. Velpeau, M. Hol
lande iFatplier, Malgaigne, loc. cit.) ; elles se produisent par exagération de la cour
bure du sternum el par les (raclions qu'exercent sur lui en sens inverse les muscles 
do cou et de l'abdomen dans les brusques renversements du tronc en arrière. 
M.'Malgaigne pense qu'elles ont lieu au contraire dans la flexion forcée du tronc 
eu avant. Nais il est des cas dans lesquels il parait impossible de ne pas admettre le 

(I) ThcH-tde Paris, ts42. 
35 
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mécanisme précédemment indiqué : tel est le fait, rapporté par M. Cruveilhier, 

d'un h o m m e qui, assis sur le bord d'un parapet et menacé de tomber à la renverse, 

se redresse brusquement et se fracture le sternum. 

Le sternum, c o m m e tous les os très vasculaires, est fréquemment le siège de 

caries, de nécroses de nature syphilitique ou inflammatoire, faciles à reconnaître a 
cause de sa position superficielle ; ses rapports avec le médiastin rendent cortipte 

des fusées purulentes qu'on y a observées, alors que la maladie avait débuté par sa 

face profonde. 
Ces nécroses, quelquefois très étendues, peuvent ouvrir largement la cavité thora

cique sans compromettre la vie, c o m m e dans le cas cité par Harvey, où l'on pouvait 

distinguer, à travers la perle de substance, les battements du cœur, circonstance qui 
a dû et doit encourager les chirurgiens à pratiquer l'extraction de ces séquestres. 

La trépanation du sternum a été proposée pour des cas bien divers. M. Drivon, 
cité par M. Velpeau, aurait eu la pensée de découvrir le tronc brachio-céphaliqtiêau 
moyen d'une perforation pratiquée à la partie supérieure du côté droit, opération 
qui n'a et ne sera probablement jamais appliquée que sur le cadavre. Dans les cas 

d'hydropéricarde, Skielderup et Laè'nnec (1 ) ont donné le conseil de perforer le 
sternum à son tiers inférieur gauche, ce qui aurait déjà été pratiqué par quelques 
chirurgiens, au dire de Riolan (2), et Desault, croyant donner issue par cette voie 

à un liquide accumulé dans le péricarde, tomba sur un kyste du médiastin (3). 
D'autre part, Lamartinière (U) et J.-L. Petit (5) ont donné le conseil, dans les cas 

d'abcès du médiastin, d'y appliquer une couronne de trépan dans le point le plus 
déclive, conseil qui paraît avoir été mis en pratique plusieurs fois avec succès par 
ce dernier, 

Enfin, Percy (6) a proposé la m ê m e opération pour dégager les corps étrangers 
incrustés dans le sternum, alors qu'on avait échoué par L'emploi du levier. 

La texture spongieuse de cet os, la facilité avec laquelle il se laisse entamer parla 
scie et m ê m e par le scalpel, facilitent singulièrement cette manœuvre opératoire, 
Dans toutes les opérations qu'on pratique dans cette région, il faut se souvenir de Ja 
position de la mammaire interne qui côtoie les bords du sternum. Un instrument, 
pénétrant dans les premiers espaces intercostaux sur les côtés de cet os, blesserait à 
peu près certainement cette artère, assez volumineuse en cet endroit; Lors de l'ex
traction des séquestres, on est également exposé à la déchirer, et sa lésion pourrait 
donner lieu à une hémorrhagie sérieuse, c o m m e dans le cas de Boyer, cité par 
Blandin. 

La clavicule peut éprouver, dans son articulation avec le sternum, plnsieirrs sortes 
de déplacements, bien étudiés dans ces derniers temps. Ces luxations de l'extrémité 

interne de la clavicule peuvent se faire en haut, en arrière et en avant. La présence 

de la première côte rend impossible la luxation en bas. 
Le mécanisme de la luxation en avant a été exposé par Boyer de la manière sui

vante. La clavicule, dit-il, rencontre la première côte dans le milieu de sa longueur, 

(1) Auscultation médiate, t. II, p. 671. 
(2) Manuel anatomique, p. 319. 
(3) Blandin, p. 267. 
(4) Mémoires de l'Académie de chirurgie, t. IV. 
(5) Maladies chirurgicales, t. 1, p. 143. 
(6) Manuel du chirurgien d'armée, p. 122. 
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\atftflt féflaule est portée ell arrière et en bas ; cet Os Keprésenle donc alors un 
levier intermobile, et son extrémité interne, surmontant la résistance du ligament 
antérieur, s'échappe de la fossette sternale en haut et en avant. M. Ittorel-Laîallée, 
qui n'admet point cette etplhfatidll, cherche à démontrer que, si les choses se pas=-
saiênt de la sorte, le bras de la puissance étant égal à celui de la résistance, on ne 
toit point pourquoi l'articulation .sternale céderait ptutôt que la clavicule ou la pre
mière côte. Or, cette réfutation théorique de l'opinion de Boyer n'est rien moins que 
concluante; mais ce qui l'est davantage, c'est l'expérimentation qui démontre que le 
mécanisme de cetle luxation est tout autre que ne l'a exposé ce grand chirurgien. 
En effet, dans la dépression du moignon de l'épaule en arrière et en bas, c'est le 
renflement de l'extrémité claviculaire interne, et non le milieu de l'os, qui appuie 
sur la première côte à son articulation sternale, de sorte que, le bras de la puissance 
étant représenté par toute la longueur de la clavicule, et celui de la résistance par 
ce qui reste de l'os entre ce renflement et l'extrémité articulaire, la tête s'échappe en 
haut et en avant d'autant plus facilement qu'à ce point correspondent les moyens 

d'union les plus faibles. 
La luxation en haut est rare; on n'en possède que deux cas : dans l'un, la luxation 

était Incomplète, et, dans l'autre, complète (1). 
La luxation en arrière, longtemps niée par la plupart des chirurgiens, est aujour

d'hui sortie de son obscurité ; on en possède plusieurs cas bien avérés depuis celui 
de Pellieux, qui a fait connaître le premier. Les caractères qu'elle offre pourraient 
pour ainsi dire être prévus, tant ils ressortent des conditions anatomiques. Lorsque 
la luxation a lieu à gauche, la tête claviculaire comprime la veine et l'artère sous-
clavière correspondantes ; si à droite, c'est le tronc brachio-céphalique, et il en résulte 
des troubles du côté de la circulation. D'autres fois, c'est la trachée qui s'est trouvée 
aplatie, ce qui a donné lieu a des accidents de suffocation, dont la prompte cessation 
ne petit être attribuée qu'à la mobilité du conduit aérifère fuyant devant la pression 
de l'os. Enfin on a t u l'œsophage, quoique situé bien loin de l'extrémité claviculaire, 
Cire déprimé à ce point que, les aliments ne pouvant plus passer, il s'en était suivi un 
notable amaigrissement. O n fut obligé, pour faire cesser les accidents, de découvrir 
la clavicule el de réséquer le tiers interne de cet os, fortement dévié en arrière et 

en bas. La malade qui fait le sujet de cette observation reprit, après l'opération, 
tout son embonpoint ; la cause première de la luxation était une déformation de la 
colonne vertébrale (2). 

, t 2° Région costale, ou parois latérales de la poitrine. 

Celle région est limitée en avant par les bords du sternum, en arrière par les 
inmtcks spinaux logés dans les gouttières vertébrales, en haut par la circonférence de 
la première côte cl l'a paroi interne du membre thoracique et dé l'épaule, en bas par 
une ligne oblique qui, de l'appendice xiphoïde, se porte à la douzième vertèbre 
dorsale et représente les attaches du diaphragme. J'ai dit déjà que tout instrument 

passant au-dessous de cette dernière ligne, à travers les espaces intercostaux, péné-

(I) Morel-Lavallee, Ht MU sur la itération de la c/uncu'e, mémoire présente a l'Académie 
i* Dlédfrinc, 1843. 
(ï) A.Coopfr, traduction de Richclot cl Chasiaiguac. 
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trait dans la cavité péritonéale, et c'est ce qui m'a engagé à rejeter dans les parois 

abdominales cetle portion des parois costales. 

La région costale présente à considérer deux porli c indistinctes : une supérieure, 

que protégeât l'omoplate, la partie supérieure et interne du bras, et les muscles qui 
s'y rendent et forment les parois antérieure et postérieure du creux axillaire; et une 

inférieure, que rien ne défend et qui n'offre au devant de son squelette que la |>cau 

et quelques digitations musculaires. 
Anatomie des formes. — E n haut et en avant au-dessous de la clavicule, ou 

remarque la dépression sous-claviculaire, puis la saillie formée par les faisceaux du 

grand pectoral, au-devant duquel est placée la glande mammaire; en arrière et en 
haut, le scapulum, qui glisse sur la convexité des côtes au moyen d'un tissu cellu

laire très lâche; plus bas,"la saillie formée par le grand dorsal qui, comme le grand 
pectoral, gagne obliquement la partie interne de l'humérus à laquelle il s'insère. 
C'est, entre les reliefs que forment ces deux muscles, que se trouve le creux dit 

axillaire, dont la paroi interne est formée par la région qui nous occupe, et la paroi 
externe par le m e m b r e thoracique. Toute cette paroi costale supérieure, lorsque le 
bras est rapproché du tronc, se trouve donc protégée et recouverte par des couches 
osseuses et musculaires dont l'épaisseur varie suivant les sujets, mais qui ne lui ap

partiennent point toutes en propre. 
La paroi costale inférieure au contraire, fortement convexe, offre une série de 

saillies et d'enfoncements qui répondent aux côtes, aux espaces intercostaux, et aux 
digitations des muscles grand pectoral, grand dorsal, grand dentelé el grand oblique, 
lesquels prennent, en s'entrecroisant, insertion sur les arcs costaux. Dans les efforts, 
chez les individus bien musclés, on voit ces faisceaux se dessiner fortement sous 
la peau. 

Superposition et structure des plans. — O n trouve successivement : 
1° La peau, qui ne présente ici rien de spécial; elle est unie assez lâchement aux 

tissus sous-jacents, ce qui lui permet une grande mobilité. 
2° La couche sous-cutanée, qui communique avec celle de l'aisselle, du dos et de 

la région sternale, et se continue également avec celle des parois abdominales; elle 

est formée de tissu adipeux disposé en couches lamelleuses. 
3 L'aponévrose, expansion de celle qui recouvre les divers muscles de celte ré

gion ; elle se continue dans le creux axillaire avec l'aponévrose brachiale, et ne forme 
d'ailleurs qu'une couche de peu d'importance, tant elle est mince et celluleuse. 

k" La couche musculaire présente ici des différences considérables selon les divers 
points de la région où on l'examine. Dans la partie supérieure, on rencontre en avant 

les faisceaux du grand pectoral qui s'insèrent par des digitations aux portions osscuw 
el cartilagineuse des sixième, cinquième, quatrième, troisième et deuxième cto, 
sur lesquelles ce muscle est appliqué ; toutefois il est séparé par les faisceaux du 
petit pectoral des troisième, quatrième el cinquième côtes, sur lesquelles ce petit 
muscle se fixe. 

E n arrière el disposé à peu de chose près de la m ê m e manière, on trouvole grand 
dorsal, dont quelques digitations insérées aux douzième, onzième, dixième et- neu-

v ième côtes, et entrecroisées avec celles correspondantes du grand oblique, se parti'"1 

en avant el de bas en haut, avec le reste du corps du muscle, pour s'insérer»'11 

partie interne de l'humérus. 

Entre les deux insertions costales de ces muscles, se voient celles du g»» 
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démêlé, qui s'entrecroisent en bas et en avant avec celles dn grand oblique. Ses digi
tations naissent selon une ligne courbe à concavité postérieure et sont dirigées obli
quement, les inférieures de bas en haut, les supérieures de haut en bas, et toutes 
d'avant en arrière depuis la dixième côte jusqu'à la première, pour aller s'insérer sur 

le bord spinal de l'omoplate. 
Kn bas et en avant, le grand droit de l'abdomen et le grand oblique couvrent de 

leurs digitations, le premier les cartilages des cinquième, sixième et septième côtes, 
l« deuxième la portion osseuse des huit dernières côles. Tous ces faisceaux digités 
ascendants s'entrecroisent avec ceux descendants du grand pectoral, du grand den

telé et du grand dorsal. 
Knfin, tout à fait en haut et en arrière, au-dessous du scapulum et de ces diverses 

couches musculaires, on trouve une partie du trapèze et le rhomboïde. C'est entre le 
bord inférieur du rhomboïde, celui du trapèze et le bord postérieur du grand dorsal, 
que se trouve, en arrière de l'angle scapulaire inférieur, un espace triangulaire où 
les côtes ne sont séparées de la peau que par du tissu cellulaire. La couche cellulaire 
sous cutanée communique donc là avec celle qui, au-dessous des attaches du grand 
dentelé au scapulum, facilite les glissements de l'épaule sur la convexité du thorax; 
el comme ce tissu lainelleux et lâche se continue lui-même avec celui du creux sus-
claviculaire, en arrière de la première digitation du grand dentelé, on comprend 
que des abcès de la région du cou puissent fuser jusque derrière l'angle du scapulum 
et apparaître dans cet espace en suivant ces traînées celluleuses. 

La disposition de ces divers faisceaux musculaires, très intéressante à étudier sous 
le rapport physiologique, l'est beaucoup moins au point de vue chirurgical. O u 
pourrait croire qu'étant tous très favorablement situés pour agir sur les côtes, ils 
doivent, lorsqu'elles sont brisées, exercer sur les fragments une puissante influence. 
Il n'en est rien ; on peut m ê m e dire que, excepté les cas rares où un grand nombre 
de ces arcs osseux sont simultanément fracturés et en plusieurs endroits, leur action 
est réellement peu sensible, par celte raison que les fragments restent maintenus par 
les intercostaux, qui les fixent aux côtes restées intactes. Je reviendrai d'ailleurs plus 
loin sur celte importante question. 

f>" Au-dessous de cette couche musculaire dont les diverses parties constituantes 
offrent tant de variétés et de différences dans leur direction et leur épaisseur, on ren
contre la paroi thoracique proprement dite, beaucoup plus uniforme et régulière, 
constituée par la série des côles entre lesquelles se trouvent situés les deux plans de 
muscles intercostaux. 

Les muscles intercostaux externes, recouverts par une mince lamelle apouévro-
lique brillante et nacrée, commencent en arrière au niveau de l'insertion des côtes 
aux apophyses transverses, el leurs fibres, obliquement dirigées en bas et en avant, 
cessent brusquement au niveau des cartilages costaux, laissant à nu le plan des inlcr-
rflllatiY internes. 

Ces derniers sont dirigés en sens inverse, c'est-à-dire en bas et eu arrière; ils 
naissent près du sternum et se terminent vers l'angle des côtes, laissant ainsi les 
iiileiTtisiaux o\ternes remplir seuls en arrière l'espace intercostal. Les deux couches 
musculaires n'existent donc qu'au milieu de la région; tout à fait en avant on ne 
trouve que les intercostaux internes, et en arrière, les externes. Lis intercostaux: 
interiH» sont revêtus, à leur face profonde, d'une mince aponévrose analogue à celle 
* qui recouvre les externes, et ces deux plans musculaires ne sont séparés l'un de 
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l'autre que par une légère couche de tissu cellulaire lamelleuw Je ne parle que pour 

mémoire des sur-costaux, des sous-costaux et du petit dentelé inférieur, dont l'ac
tion doit être fort bornée, et qui n'offrent aucun intérêt pratique. 

Les côtes entre lesquelles sont situés ces petits muscles sont au nombre de douje; 
toutes s'articulent avec la colonne vertébrale en arrière; en avant, les dix pre

mières seules se joignent au sternum par l'intermédiaire de cartilages qui souvent 

s'ossifient chez les vieillards ; les huitième, neuvième et dixième se réunissent en un 

seul cartilage qui se soude avec la partie la plus inférieure de l'os sternal, tandis que 
les sept premières ont un cartilage isolé. Quant aux deux dernières, on les désigne 
sous le n o m de flottantes, en raison de leur mobilité. O n donne encore aux sept 
premières côtes, directement articulées avec le sternum, le n o m de vraies côtes ou 
sternales ; les cinq dernières portent le n o m de fausses côtes ou asternales. 

Les côtes sont aplaties et formées par deux lames de tissu compacte, entre lesquelles 
on rencontre du lissu spongieux; elles sont flexibles et présentent deux courbures ; 
une première dans le sens de leur aplatissement, à convexité dirigée en dehors; une 

deuxième sur leur bord supérieur, dont la convexité est dirigée en bas. De plus, 
elles sont tordues sur leur axe. 

La première côte, malgré la très grande mobilité dont elle jouit à son articulation 
vertébrale, mobilité plus prononcée que celle des autres côtes, est cependant, de 
toutes, celle qui s'élève ou s'abaisse le moins. Viennent ensuite la seconde, puis la 
troisième, et ainsi de suite ; de sorte que les plus inférieures sont, de toutes, le moins 
fixes, circonstance qui lient à la flexibilité de leurs cartilages d'union au sternum, et 

non à la mobilité dont elles jouissent à leurs articulations vertébrales, qui sont au 
contraire d'autant plus serrées qu'elles sont plus inférieures. 

Ainsi s'expliquent les différences plutôt apparentes que réelles, dans les résultats 
obtenus par Haller et Magendie, le premier disant que les côtes inférieures sont les 
plus mobiles, le second prétendant, au contraire, que l'avantage sous ce rapport 
appartient aux premières, chacun n'envisageant la question que par un de ses 
côtés. 

Les espaces intercostaux n'ont pas tous la m ê m e largeur : le plus large est le troi
sième, puis vient le premier, puis le second. Le quatrième, le cinquième, le sixième 
et le septième, diffèrent peu l'un de l'autre; les derniers sont les plus étroits. Ils sont 
plus larges pendant l'inspiration ; et, tandis qu'en avant et en arrière ils conservent 

presque toujours les m ê m e s proportions, dans le milieu de leur longueur il» se res
serrent tellement dans l'expiration, que, chez quelques sujets, les fausses côtes s'im
briquent, la supérieure plus courte entrant dans la concavité de l'inférieure. Cetle 

circouslance. peut rendre difficile la pénétration d'un instrument et empêcher Tint* 
duction d'une grosse canule dans l'opération de l'empyème. 

6° Au-dessous de la couche constituée par les côtes et les muscles iiiiercoïlat», 
on rencontre le tissu cellulaire sous-pleural, el la plèvre, qui devra plus tard nousdO-
cuper spécialement. 

7° Vaisseaux et nerfs de la région. — Les artères de la région costale sont la 
mammaire interne, les intercostales et les artères thoraciques externes; on y trouve 
de plus quelques branches peu importantes provenant d'autres divisions de l'artère 
axillaire. Quanl à l'axillairc elle-même, quoiqu'elle appartienne un peu a la partie 

supérieure de la région, son étude se rattache trop directement au membre thora
cique auquel elle se distribue, pour pouvoir en être distraite. 
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L/artère manunaire interne, bratphede la sous-clavière, se détache à angle droit 
de ce tepnc artériel, croise la clavicule près de son evtrémilé interne, pour Tenir se 
placer derrière le .cartilage des premières côtes, à 5 millimètres environ en dehors 
du sternum.; elle arrive ainsi jusqu'à la huitième côte, au niveau de laquelle elle se 
diuie eu deux branches. Elle est située dans le tissu sous-pleural, entre la plèvre et 
la paroi thoracique; sa direction est verticale et à peu près parallèle au bord du 
sternum; on ne trouve au-*devant d'elle que le plan des intercostaux internes, le 
Ussu, cellulaire et la peau, excepté en haut de la région, où les fibres, du grand pec
toral s'ajoutent à ces diverses couches ; elle est accompagnée d'une seule veine située 
en avant et en dedans. Chemin faisant, elle fournit des branches qui perforent les 
espaces intercostaux et viennent se jeter dans le grand pectoral, la mamelle et les 
téguments, taudis que d'autres rameaux, qui suivent le bord inférieur des côles, vont 
s'anastomoser dans l'épaisseur des muscles intercostaux, avec l'extrémité des artères 

intercostales. 
Les artères intercostales, au nombre de neuf, quelquefois dix, naissent directement 

de l'aorte thoracique, excepté l'intercostale supérieure, qui, lorsqu'elle existe, fournit 
aux trois premiers espaces. Celles qui naissent de l'aorte gagnent le bord inférieur 
de la côte correspondante et se divisent en deux branches, une postérieure ou dorso-
spinale, qui s'enfonce dans la masse des muscles spinaux, l'autre antérieure, qui se 
place à la partie inférieure des côtes, dans le sillon qu'on y signale en ostéologie. Cette 
dernière, arrivée aux deux tiers antérieurs de la convexité costale, se sépare en deux 
rameaux, dont l'un, suivant la direction première, s'anastomose avec la branche 
correspondante de la mammaire interne, tandis que l'autre, traversant obliquement 
en bas et eu avant l'espace intercostal, gagne le bord supérieur de la côte inférieure 
et j'épuise dans les digitations musculaires. D'abord immédiatement situées sous la 
plèvre, les intercostales, arrivées au tiers postérieur des côtes, perforent le plan des 

intercostaux internes, et se placent entre eux et les externes pour y rester désormais. 
Les artères ihoraciques externes, branches de l'axillaire, sont la mammaire externe, 

l'acroinio-thoracique et des rameaux de la sous-scapulairc. Toutes ces artères, diri
gées de haut en bas, viennent s'épuiser dans la mamelle, les muscles grand pectoral, 

grand'dorsal el les téguments. 

Les veines suivent la trajet des artères et n'offrent rien de particulier à noter, si 
ce n'est qu'il n'existe qu'une seule veine mammaire interne. 

Ijestvrfs sont les intercostaux, qui accompagnent dans leur trajet et leur distribu-
lion les artères intercostales. A la partie supérieure, ou trouve de plus des rameaux 

du plexus cervical et du plexus brachial, destinés aux muscles et aux téguments qui 
recouvrent les côtes en ce point. Je signalerai entre autres le nerf du grand dentelé, 
ou ri'kpiratoirc inférieur externe de Charles Bell, dont on a assez souvent occasion 
d'observer la paralysie isolée. Ce nerf émane du plexus brachial, et plus spécialement 
des cinquième et sixième -paires cervicales, quelquefois de la septième, el se porte 
perpendiculairement en bas, parallèlement au bord postérieur de l'aisselle, donnant 
un ului à chaque digitation du grand dentelé. 

Les vmseuux lymphatiques doivent être divisés en externes et internes : les pre-
miors vont se roudro dans les gangli m s de l'aisselle et du cou, et les seconds dans les 

ganglion» thoraciques, situés derrière le sternum, les côtes el au-devant de la colonne 
vertébral», Parmi r.esdemier», les uns accompagnent l'artère et la veine mammaires 
interna», tes autre» suivant le trajet des vaisseaux et nerfs intercostaux. C'est là un 
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point d'anatomie d'une haute importance, et j'aurai occasion d'y insister lors des 

déductions pathologiques. 

De la mamelle. — Je n'ai pas cru devoir imiter les auteurs d'anatomie chirur

gicale qui font de la mamelle une région à part sous le n o m de région mammaire. 

Il m'a semblé que l'existence de cetle glande surajoutée, pour ainsi dire, et déve
loppée dans l'épaisseur de la couche cellulo-graisseuse qui recouvre le grand pectoral, 

ne changeait que très peu les rapports de la région costale, soit qu'elle atteigneson 
état de développement complet c o m m e chez la femme adulte, soit qu'elle reste à 

l'état rudimentaire c o m m e chez l'homme. Je n'envisagerai la glande mammaire que 
dans ses rapports avec la pratique soit médicale, soit chirurgicale. 

Située au-devant des faisceaux du grand pectoral, la mamelle offre de grandes 

variétés relatives à son volume et à sa consistance; mollasse et pendante chez les 
femmes qui ont eu plusieurs enfants et les ont allaités, elle est au contraire ferme 

et arrondie chez les jeunes filles. Généralement elle a la forme d'une demi-sphère 
reposant par sa base sur le devant de la paroi pectorale. Elle est très mobile et peut 

être facilement déplacée en masse. 
O n y distingue le mamelon et le corps de la glande. Autour du mamelon se 

remarque l'auréole, parsemée de petits grains glanduleux au nombre de 15 à 20, qui 

acquièrent un volume considérable dès le début de la grossesse, et deviennent ainsi 
un des premiers et des meilleurs signes de l'état de gestation. Rosée chez les jeunes 
filles, l'auréole prend une teinte brune chez les femmes qui ont eu des enfants. 

Le mamelon, affaissé et m ê m e rentrant dans l'état ordinaire, s'érige sous l'influence 
de la plus légère titillation; il doit cette propriété à la présence de fibres élastiques. 

M ê m e à l'état normal, il présente de petites fissures ou gerçures du fond desquelles 
on voit sourdre le lait lorsqu'on presse la glande ; ce sont ces mêmes fissures, mais 
ulcérées par la succion répétée, qui donnent naissance à ces atroces douleurs aux

quelles sont sujettes les femmes qui nourrissent. 
A u pourtour de l'aréole, la peau est très fine et se laisse soulever chez les nouvelles 

accouchées par les sinuosités variqueuses des conduits galactophores qui regorgent 
de lait, et se dessinent tortueusement autour du mamelon. 

La glande mammaire se compose de plusieurs lobules appréciables par le loucher 
à travers les téguments qui les recouvrent, et l'exploration de la glande à l'état nor
mal doit être très familière au chirurgien si souvent appelé à décider la nature des 

tumeurs qu'on y rencontre. Il lui importe donc de savoir que ces lobules ne pré
sentent pas tous la m ê m e consistance, et surtout que, selon qu'on explore la glande 
dans tel ou tel sens, cette consistance semble varier. Je m'explique. Lorsqu'on saisit 
la mamelle transversalement et à pleine main, on apprécie parfaitement la résistance 
et la dureté qu'offrent les lobules, et il n'est point rare d'en rencontrer un qui sur

passe les autres en densité, m ê m e à l'état normal. Or si l'on n'était prévenu deee 
fait, on pourrait croire à l'existence d'une tumeur, et j'ai vu, non-seulement (les 
malades, mais des médecins eux-mêmes commettre cette erreur. Pour l'éviter, il 

suffit d'explorer la glande dans un autre sens, c'est-à-dire qu'au lieu de la saisir 
transversalement, il faut l'appliquer sur la paroi pectorale et la palper dans celle 

position. Si l'on n'a affaire qu'à une simple différence de consistance entre les lobules, 
elle n'est plus appréciable, elle a disparu; dans le cas contraire, la tumeur per
siste el l'on peut en saisir toules les inégalités. Il m'est plusieurs fois arrivé de dis
siper les craintes très vives des malades en leur faisant explorer elles-mêmes leur 
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sein de cette manière*, et de les -renvoyer tout étonnées de ne plus retrouver leur 

engorgement. 
Superpoêitim-dcs plans et structure. — La peau qui recouvre la mamelle est fine 

et quelquefois pourvue de poils rares et longs au pourtour du mamelon. 
Elle est doublée par un pannicule graisseux jaunâtre et abondant partout, excepté 

au niveau de l'auréole et du mamelon ; en cet endroit le derme adhère assez intime
ment aux parties sous-jacenles. Cette couche sous-cutanée enveloppe complètement 
la glande et se continue sans interruption avec la couche celluleuse interposée entre 

elle et le grand pectoral. 
La couche celluleuse sous-mammaire, continuation de la lame profonde ou lamel-

leose du faseia superlicialis des régions voisines, est constituée par les vastes aréoles 
d'un tissu cellulaire lâche et facile à distendre par l'insufflation. C'est dans cette 
couche qu'on a décrit une bourse séreuse sous-mammaire ou post-mammaire, dont 
l'existence n'est pas admise par tous les analomistes, ce qui prouve simplement, à 
mon «vis, qu'elle n'est pas constante J'ai pu, en effet, plusieurs fois la démontrer 
dans mes cours d'une manière irrécusable, tandis que d'autres fois cela m'a été 
impossible. M. Chassaignac (1) a donné un excellent procédé pour en prendre une 
banne idée. Avec un couteau à amputation, on divise verticalement la mamelle cl 
la paroi costale elle-même jusqu'au squelette; alors la tranche externe, emportée par 
son poids du côté de l'aisselle, permet de constater, entre la face profonde de la 
glande et le grand pectoral, l'existence d'une véritable bourse celluleuse multilocu-
Wre, divisée par des cloisons irrégulières. 

M. Giraldès, qui n'admet pas cette bourse séreuse, dit avoir reconnu dans ce tissu 
cellulaire post-mammaire, des fibres jaunes dépendantes du faseia superficialis, les
quelles, l'attachant au bord inférieur de la clavicule, constituent un véritable liga
ment suspenscur de la mamelle (2). Il ne m'a pas élé donné de voir ce ligament. 

La glande mammaire esl donc développée dans l'épaisseur de la couche sous-
eutanée. 

Cette glande esl formée par une agglomération A'acini ou granulations vésiculaires 
de chacune desquelles part un petit canal excréteur. Ces granulations sont disposées 
par groupes, lesquels forment des lobules, et ceux-ci des lobes. Les lobes sont enve
loppés dans un réseau fibreux blanchâtre, très résistant, d'où partent des prolonge
ments qui pénètrent entre chaque grain glanduleux. 

Lorsqu'on fend la glande, on reconnaît en outre l'existence de traînées adipeuses 
qui suivent les prolongements fibreux el s'interposent entre les lobules et les granu
lations; ce tissu adipeux est d'un jaune foncé, et la graisse qu'il contient y est 
presque à l'état liquide. C'est à la promptitude avec laquelle il disparaît ou s'accu
mule qu'il faut.attribuer ces brusques variations de volume auxquelles les mamelles 
seul sujettes hors l'état de lactation, el qui ne peuvent porter en effet ni sur le tissu 
glandulaire, ni sur le lissu fibreux. 
Lorsque, sur une femme morte en couche, on dissèque la glande mammaire, on 

la trouve c o m m e sillonnée de conduits moniliformesdont le diamètre égale quelque
fois celui d'une plume de corbeau. Ces conduits résultent de la réunion de tous les 

'I) Sf*anrrd> In «.iriii<< «le rliirurf-ie. ("juin 18S3. 
c') Considéraliont sur l'analomie chirurgicale de la région mammaire (Méium-e* delà 

S. rtéléde chirurgie, t. ll.p KIH>. 
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canaux excréteurs qui viennent en serpentant gagner le pourtour de l'auréole; ils sont 

enveloppés par le tissu contractile précédemment signalé, et s'ouvrent au nombre 

de dix à quinze dans le fond des fissures du mamelon. 
La mamelle reçoit chez la femme des artères nombreuses, mais toutes de petit 

calibre; elles proviennent de la mammaire interne, de la thoracique externe et des 

intercostales. 

Les veines y sont très développées, surtout à l'époque de la lactation, où on les voit 
se dessiner sous la peau. 

Les vaisseaux lymphatiques doivent être divisés en superficiels et profonds; 
presque tous prennent naissance autour du mamelon, dans les téguments qui recou
vrent l'auréole. Les superficiels gagnent directement le creux axillaire en suivant la 
face profonde de la peau ou en rampant tortueusement dans la couche sous-cutanée, 

tandis que les profonds accompagnent les conduits galactophores, s'insinuent dans la 
profondeur de la glande, qu'ils traversent de part en part pour se porter dans le tissu 
cellulaire sous-mammaire. Le plus grand nombre de ces derniers se rend encore 

dans les ganglions axillaires; mais quelques-uns, ainsi que l'a constaté M. Giraldès, 
se jettent directement dans les ganglions intra-thoraciques Cetle disposition explique 

l'engorgement de ces ganglions dans les maladies de la mamelle qui envahissent celte 
couche profonde. 

Les nerfs mammaires proviennent des intercostaux et des plexus cervical et 
brachial. 

Déductions pathologiques et opératoires. — Les suppurations de la couche sous-
cutanée ont ici de la tendance à s'étaler en nappe à cause de la disposition lainel-

leuse du tissu cellulaire. Elles peuvent gagner du côté de l'aisselle, de là passer dans 
la couche qui se prolonge sous les muscles grand dorsal et grand pectoral, et ainsi de 
superficielles devenir profondes. Cette couche sous-cutanée n'est, en effet, séparée 
de la couche sous-musculaire que par une mince lamelle aponévrotique, en sorte 
qu'on peut Les dire continues. 

Lorsque la phlegmasie se développe primitivement sous ces muscles larges, le pus 

peut fuser au-dessous d'eux jusqu'à leurs attaches au squelette. J'ai vu, dit J.-L. Petit, 
le grand dorsal disséqué pour ainsi dire jusqu'aux vertèbres et à la crête de l'os 
des iles (1). Plus loin il cile de nombreuses observations d'abcès semblables, déve
loppés sous le grand dentelé, le grand pectoral, le rhomboïde, et il ajoute: Que 
d'abcès alors n'a-t-on pas à ouvrir, et quels abcès (2)! » Il est un fait très curieux, 
c'est que la présence de ces suppurations, qui ne sont séparées de la plèvre que 
par l'épaisseur des muscles intercostaux et des côtes, occasionne quelquefois une 

inflammation de cette membrane suivie d'épanchement ; j'ai observé plusieurs cas 
de ce genre. Quant à l'ouverture spontanée de ces abcès dans la cavité pleurale, elle 
n'est pas à redouter, quoi qu'on en ait dit; bien plus, les collections nées dans le 
tissu sous-pleural au-dessous des côtes, mais en dehors de la plèvre, ont plus de 
tendance à se porter au dehors, ce qui s'explique par l'épaississement considérable 
qu'acquiert la plèvre dans tous ces cas. Il est probable que c'est la présence de cet 
épanchement concomitant, qui aura fait supposer que ces abcès profonds pouvaient 
s'ouvrir dans la cavité pleurale. 

(t) Maladies chirurgicales, 1.1, p. 12'i. 
(2) Loc. cit., p. 153. 
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Dans le» suppuratioM qui partent des côtes, le pus, à cause de la résistance du 
périoste très dense qui les recouvre, reste assez longtemps retenu en contact avec 

elles et suit forcément leur direction oblique, ce qui fournit un excellent signe pour 

U diagnostic de ces abcès ossifluents au début. 
fies plaies qui n'intéressent que les partie» molles situées au devant des côtes sont 

rarement le siège d'hémorrhagies graves, à cause du petit calibre des vaisseaux. 
Quelquefois elles sont accompagnées d'emphysème, ce qui pourrait faire croire à une 
iétiondu poumon, alors cependant que cet organe est intact. J;-L. Petit a parfaitement 

expliqué ce phénomène (1), dû à l'extrême mobilité des téguments sur la cage thora
cique mobile elle-même. Selon lui, si l'instrument tranchant pénètre obliquement 
jusque dans un des points où se rencontre beaucoup de tissu cellulaire, c o m m e au-

dessous des pectoraux et du grand dorsal, l'air extérieur, aspiré pour ainsi dire dans 
le fond de la plaie par le retrait des côtes lors de l'inspiration, s'y trouve emprisonné 

par le défaut de parallélisme qui se produit pendant l'expiration, el s'infiltre dans 
le tissu cellulaire environnant. A chaque inspiration le m ê m e phéuomène se renou
velle, et ainsi peut se former un emphysème quelquefois considérable. C'est encore 
à cette impossibilité de conserver au canal delà plaie, dans des parties aussi mobiles, 

des paroi» toujours parallèles, que sont ducs ces infiltrations sanguines et purulentes 
qu'on ne peut guérir que par de larges incisions ou en rectifiant le trajet de la solu

tion de continuité. 
Si l'instrument a pénétré plus profondément et traversé l'espace intercostal, on 

paut observer, si c'est en avant, la lésion de la mammaire interne ; si c'est en arrière 

ou sur les cotes, celle de l'intercostale. 
Pour remédier à la blessure de la mammaire, on a proposé d'en faire la ligature, 

teés facile, en effet, dans les premiers espaces intercostaux ; le troisième étant le plus 
large, devrait être choisi de préférence, si la lésion le permettait. O n se rappelle que 
cette artère, immédiatement appliquée sur le feuillet pariétal de la plèvre, n'est 
accompagnée que d'une seule veine située en avant et en dedans, ce qui pourrait 
induire en erreur si l'on n'était prévenu de cette singularité. Serait-il possible de 
porter une ligature sur ce vaisseau au-dessus de la clavicule, à son origine à la sous-
•iavière? Sur le cadavre on peut à la rigueur exécuter cette opération, mais elle 
présente des difficultés telles que je ne crois pas qu'on ose jamais la tenter sur 
l'homme vivant. 

Quant à l'artère intercostale, il est possible sans doute qu'elle soit intéressée, mais 
cnlaest rare, à ce point qu'on apu dire, avec vérité, que les procédés proposés pour 

arrêter l'écoulement sanguin provenant de sa lésion étaient plus nombreux que les 
observations authentiques de sa blessure. Sa position dans la gouttière costale la met 

a l'abri du danger dans ses deux tiers postérieurs, et ce qu'il y a de remarquable, 
e'est que c'est précisément celte circonstance anatomique qui rend très difficile l'em
ploi des moyens hémostatiques ordinaires, parce qu'on ne peut ni la saisir, ni la 
tordre, ni y jeter une ligature. Dans le cas où l'on aurait à remédier à cet accident, 
le meilleur moyen pour arrêter l'hémorrhagic serait l'introduction dans l'espace 
intercostal d'une petite chemise de toile formant cul-de-sac du côté de la plèvre et 
qu'on bourrerait ensuite de oharpie ; il suffirait alors de l'attirer à soi assez fortement 

0 Loc. cit., p. 162. 
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pour comprimer l'artère blessée de dedans en dehors. Dupuytrcn paraît avoir mis 

ce moyen en usage avec succès-fH). 
Les corps vulnéranls, dans les plaies non pénétrantes de poitrine, peuvent, au lieu 

de traverser les espaces intercostaux, rencontrer les côtes, et alors, ou bien ils sont 

arrêtés par l'élasticité naturelle de ces arcs osseux, ou bien ils dévient de leur direc
tion primitive. S'ils sont orbes c o m m e les balles, ils peuvent suivre la convexité de 

l'os et glisser selon sa longueur, sans pénétrer dans le thorax, c o m m e on en cite plu

sieurs exemples, ou bien, enfin, s'ils sont pointus, se fixer dans le tissu osseux. Dans 
un cas où la pointe du corps vulnérant brisé ne présentait aucune prise à l'extérieur, 
Gérard aurait, dit-on, introduit dans l'espace intercostal son doigt muni d'un dé 
d'acier etrepousséle corps étranger de dedans en dehors. Certes, c'est le casdedireque 
le moyen est bien trouvé, mais il faut avouer qu'on n'en comprend guère le mode 
d'exécution. C o m m e n t le chirurgien a-t-il pu introduire son doigt muni d'un dé 

à coudre dans un intervalle aussi étroit que l'espace intercostal! comment surtout 
a-t-il pu le retirer sans y laisser le dé ! En pareille occurrence, M. Velpeau pense 

qu'on pourrait trépaner la côte. 
Les fractures de côtes ont de tout temps beaucoup occupé les chirurgiens. Boyer 

les dit rares, mais la statistique prouve qu'elles sont fréquentes. Sur 2358 fractures 
relevées sur les registres de l'Hôtel-Dieu, dit M. Malgaigne, on en comptait 26,'i, 
soit environ l/9e. Les conditions anatomiques dans lesquelles elles se trouvent placées 

rendent compte de la plupart des phénomènes qui se rattachent à l'histoire de 
leur solution de continuité. Les supérieures et les inférieures sont, de toutes, celles 
qui se brisent le moins fréquemment, mais pour des raisons différentes: les pre
mières, parce qu'elles sont protégées soit par les masses musculaires, soit par le bras, 
soit par le scapulum; les secondes, parce qu'elles sont flottantes et n'offrent que 
peu de prise aux causes vulnérantes. Quant aux côtes moyennes qui ne sont guère 
recouvertes que par les téguments et qui offrent une certaine fixité, elles sont au 
contraire très souvent le siège de fractures. 

Les côtes peuvent être rangées parmi les os longs, eu égard à leur longueur et à 
leur forme ; mais leur structure les fait rentrer évidemment dans la catégorie des os 

courts, car elles sont composées de deux lamelles de tissu compacte, séparées par un 
véritable tissu spongieux. O n comprend donc que les solutions de continuité puis
sent porter sur chacune de ces lamelles isolément, et c'est en effet ce que l'anatomic 

pathologique a permis de démontrer, contrairement à l'opinion de J.-L. Petit et 
de Boyer. Ainsi, on trouve aux côtes des fractures incomplètes, et l'on peut même 
dire qu'elles n'y sont point très rares. Quant aux fractures complètes, elles ne sont 

jamais exactement transversales, mais au contraire toujours plus ou moins obli
ques, et chaque fragment est hérissé de dentelures dont on ne peut s'expliquer la 
présence constante que par la direction des canalicules vasculaires, parallèlement 
rangés suivant la longueur de l'os, et dont la rupture ne peut se faire, à cause de 
leur inégalité de résistance, qu'à des hauteurs différentes. 

Relativement au déplacement de ces fragments, la question a été très controversée, 
et aussi longtemps qu'ils ont voulu s'appuyer exclusivement sur le raisonnement, les 
chirurgiens n'ont pu parvenir à rencontrer la vérité. J.-L. Petit, qui admettait que 

les côtes se fracturaient, ou par cause indirecte, c'est-à-dire par exagération de la 

(I) Blandin, Anntomie chirurgicale. 
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courbure <te l'os, ou par cause directe, ç'est-à-dire par pression de dehors en de
dans, professait que les fragmente, obéissant à l'impulsion de la cause vulnérante, 
faisaient, dans le premier cas, une saillie angulaire en dehors, et, dans le deuxième 
cas, se portaient eu dedans. Vacca Berliughieri, IUcherand et Giraud soutinrent, au 
contraire, que, quelle que fût la cause de la fracture, tout déplacement était impos-
aiblc, d'une part, à cause de l'élasticité des côles restées intactes, d'autre part, à 
cause de la contraction des muscles intercostaux attachés aux faces supérieure et 
inférieure des fragments, contraction dont le résultat inévitable devait être de 

ramener les fragments au contact. 
Eu présence d'assertions aussi opposées, et qui semblaient cepcudaul si ration-

neUcmcnt déduites des conditions anatoiniqucs, l'examen des pièces pathologiques 
pouvait seul trancher la question. C'est ce que fil M. Malgaigne, qui a démontré 
que, si le plus habituellement il n'y avait point de déplacement, cependant il n'était 

pas impossible. Il a prouvé qu'il pouvait avoir lieu selon l'épaisseur et m ê m e selon 
la longueur; que dans aucun cas les deux fragments ne se portaient angulairement 
soit en dehors, soit en dedans, c o m m e l'avait dit J.-L. Pelit; que le fragment anté
rieur subissait seul une déviation, laquelle avait lieu tantôt en dehors, tantôt en de
dans, rarement en haut ou en bas; que très rarement enfin il croisait le postérieur. 

Lorsque la fracture n'atteint qu'une seule côte cl qu'elle est simple, c'est-à-dire 
qu'il n'y a que deux fragments, le déplacement est très léger, ainsi qu'on le peut voir 
sur les pièces du musée Dupuytrcn; mais si plusieurs côtes sont brisées, ou si la 
fracture esl multiple sur une seule côte, les arcs costaux qui n'ont point souffert ne 
peuvent plus s'opposer aussi efficacement que dans le premier cas à la déviation des 
fragments, laquelle peut alors être considérable. 

Il faut donc reconnaître que l'étude des conditions anatomiques normales et le 
«MWnnement ont élé impuissants à faire prévoir tous ces résultais, et qu'ici, c o m m e 
en beaucoup d'autres occasions, la théorie a dû céder le pas à la pratique. 

Par suite de la projection en dedans des fragments hérissés de dentelures, le pou
mon, qui est toujours exactement appliqué contre la paroi costale, se trouve quelque
fois déchiré; l'air, s'échappant alors des vésicules ouvertes, peut s'iuliltrer daus le 
tissu cellulaire el déterminer un emphysème que l'on a vu s'étendre à toute la sur
face du corps, la paume des mains el la plante des pieds exceptées. .Mais pour que 
cet accident, qui est loin d'ailleurs d'êlre constant, se produise, il faut des conditions 
particulières qui seront exposées plus loin avec détail à propos de l'emphysème qui 
accompagne les plaies de poitrine (1). Je m e bornerai à dire ici que si les dentelures 

n'ont été que projetées en dedans el réduites immédiatement par l'élasticité de la paroi 
natale, et si, d'autre part, le poumon lésé joue librement dans la cavité pleurale, il 
v a de grandes probabilités pour que l'emphysème ne se produise pas. Mais si le 
poumon est accidentellement adhérent, ou si le fragment déplacé est assez saillant 

pour maintenir la plaie du poumon en rapport avec le lover de la fracture, l'infiltra
tion d'air dans le tissu cellulaire se produira alors' presque infailliblement. Sa présence 
annonce donc de deuv choses l'une, ou l'adhérence du poumon à la plèvre costale, 
ou 1» saillie cousidérablc et permanente des dentelures fragmentaires. 

Qnuil à la déchirure de l'ai 1ère intercostale, on n'en connaît qu'un seul cas attribue 
a Viuesburv (î), 

(I) Voyei Région des plèvres el du poumon. 
'2) Malgaigne, Traite des fractures. 
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Les cartilages costaux, lorsqu'ils se fracturent, se consolident par Une virole os

seuse extérieure, et non par un cal direct; lorsque les fragments se déplacent, c'est 
ordinairement l'antérieur qui déborde en avant le postérieur. 

La luxation des côtes sur la colonne vertébrale, dont Buttet avait rapporté un cas 

très douteux (1), a été, dans ces derniers temps, constatée plusieurs fois par l'au

topsie (2) ; mais il fauf avouer que ce sont là des exceptions, car la solidité des liga

ments qui les unissent aux vertèbres est telle que leur fracture est bien plus pro
bable. Il en est de m ê m e de la luxation des côtes sur les cartilages et de ces derniers 

sous le sternum. 
Lorsque du pus, du sang ou de la sérosité s'accumulent darfs la poitrine, on a 

proposé d'ouvrir une issue à ces liquides épanchés par une ouverture faite aux parois 

thoraciques. Celte opération, désignée sous le nom A'empyème ou thoracocentèse, peut 
êtrepratiquée tantôt par cautérisation (A. Paré), tantôt par incision, d'autres fois 

par ponction; M. Reybard a proposé la térébration d'une côte afin d'y pouvoir 

placer une canule à demeure. 
Quel espace intercostal faut-il choisir ? O n les a presque tous proposés. Mais avant 

de décider auquel il faut donner la préférence, il importe de rappeler succinctement 
les préceptes auxquels, selon beaucoup de chirurgiens, on doit se conformer pour 
pratiquer celte opération, et qui sont : 1" choisir le point le plus favorable à l'écou
lement du liquide; 2s s'éloigner le plus possible des vaisseaux et nerfs importants; 

3" éviter de léser le diaphragme ou les viscères. 
Relativement au lieu le plus favorable à l'écoulement du liquide, on a dit qu'il 

variait avec la position occupée par le malade; or, c o m m e il est ordinairement couché 
sur le côté de l'épanchement, la tête un peu élevée afin de respirer plus librement, 

le point réellement déclive serait alors la partie inférieure et un peu postérieure du 
thorax. C'est pourquoi l'on a conseillé de faire pénétrer le trocart entre la troisième 
el la quatrième côte en comptant de bas en haut, et au-dessus d'une ligne allafftde 
l'appendice xiphoïde à la douzième vertèbre dorsale, ligne qui représente les inser
tions du diaphragme qu'on évite à peu près certainement; voilà pour le côté gauche. 
Pour le droit, on a pensé qu'il serait prudent de ne pénétrer qu'entre la quatrième et 

la cinquième, à cause de la présence du foie, sans songer que l'épanchement pleural 
le repoussait toujours du côté de l'abdomen. 

J'avoue ne pas attacher une grande importance à ces préceptes, non plus qu'aux 
raisons sur lesquelles ils sont basés. D'abord, je ne pense pas qu'il soit d'une bonne 

pratique de chercher à vider en une seule fois tout le liquide que contient la plèvre, 
cette brusque soustraction pouvant faire périr brusquement le malade par syncope, 
ainsi que j'ai eu l'occasion de l'observer sur un jeune garçon de dix ans. 

Si donc il est inutile, dangereux m ê m e de soustraire tout le liquide en une seule 
fois, à quoi bon s'attacher à ponctionner le lieu le plus déclive, lequel se trouvant en 

arrière dans la région dorsale, est toujours fort incommode, soit pour pratiquer 
l'opération, soit pour laisser la canule? O n peut donc choisir l'espace intercostal 

le plus accessible, et, sous ce rapport, je partage complètement l'opinion de Sharp 
et de Benj. Bell qui indiquent c o m m e tel le sixième. La remarque de M. Cruveilhier, 

(t) Mémoires de l'Académie de chirurgie, iu-A, t. IV, Sur la luxation des côles. 
(2) Gazette médicale, 1834, p. 187. — Bulletins de la Société anatomique,,1839, V- iUl 

,— Gazette des hôpitaux, 1839, p. 390. — Archives de médecine, 1841, t, XI, p. 99. 
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que c'êat entre les sfrième et quatrième côtes que se font ordinairement les ouver
tures spontanées des épanchements pleurétiques abandonnés à eux-mêmes m e paraît 

encore venir à l'appui de cette manière de voir. 
Il B'est nullement nécessaire de porter l'instrument tout à fait en arrière, il suffit 

de le plonger a égale distance des lignes médianes antérieure et postérieure; on 
pourrait, d'ailleors, évacuer ainsi la presque totalité du liquide, si on le désirait, en 

inclinant légèrement le malade sur le côté, une fois la ponction faile. 
Si l'on pratique la thoracocentèse par incision, il faut toujours se guider sur le 

bord supérieur de la côte inférieure pour éviter l'artère intercostale; si c'est par 
ponction, il faut encore prendre les mêmes précautions, quoiqu'on ait ainsi beaucoup 

moins de chances de la léser-
O n'est pas ici le lieu d'Indiquer les précautions à prendre pour empêcher la 

pénétration de l'air dans la plèvre ; je dirai seulement plus loin dans quelles con
ditions physiologiques se trouve le poumon après cette ouverture faite aux parois 

thoraciques. 
La mamelle, à cause des fluxions périodiques auxquelles elle est soumise à chaque 

époque menstruelle, et surtout en raison des fonctions dont elle est chargée après l'ac
couchement, est le siège fréquent d'affections de toutes sortes, particulièrement des 
inflammations et des formations accidentelles. 

Les inflammations peuvent occuper les différentes couches et les divers éléments 
qu'on y rencontre, et, dans son Traité des maladies du sein et de la région m a m 

maire, M. Velpeau les a divisées en: i" inflammations superficielles ou sous-cutanées; 
2» inflammations profondes ou sous-mammaires; 3" inflammations glandulaires ou 
parenchymateuses. Dans chacune de ces couches, elles peuvent débuter par l'un 
ou l'autre des éléments constitutifs, et il en résulte autant de maladies ayant des 
caractères différents. 

Il en est de m ê m e des suppurations ou abcès qui en sont la conséquence, et qui 
siègent tantôt dans la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, tantôt dans la couche 
sous-mammaire, le plus souvent enfin dans la glande elle-même. Ces derniers ne 
s'observent guère que chez les femmes qui viennent d'accoucher, et spécialement 
chez celles qnl nourrissent ; car, ainsi que le fait observer l'éminent professeur que je 

viens de cher, J.-J. Rousseau commet une grossière erreur en avançant que les 
femmes qui n'allaitent point Içurs enfants sont plus fréquemment atteintes d'abcès 

dnseht qne celles qui nourrissent (1). Il faut ajouter que parmi ces dernières, les 
plus exposées sont celles qui cessent brusquement l'allaitement, le sang continuant 
à alllner dans la glande, tandis que la sécrétion lactée ne trouve plus d'écoulement. 

Il résulte de ce simple exposé qne les engorgements laiteux et les abcès qni leur suc
cèdent sont, de tous, les plus nombreux. 

L'inflammation de la couche sous-cutanée n'est pas très rare ; mais il n'est pas 
«Wimnn, au dire de M. Velpeau, de lui voir prendre la forme érysipéhrteuse, c'est-
a-ullre diffuse (2). Ce phlegmon diffus de la mamelle peut devenir très grave, et 
chei une de mes malades toute la peau du sein en avait été détruite, moins celle 

qui recouvre l'auréole et le mamelon; ce qui s'explique par l'absence de tissu cellu-

(I) Traité des maladies du sein et de la glande mammaire, par A. Velpeau, in S, avec figures. 
l'an», 1858, p. 93. -^__ . 
(«) Velpeau, loc. cit., p. 50. 
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laire dans cetle région. Plus tard les brides cicatricielles occasionnèrent chez cette 

malheureuse f e m m e des accidents d'étranglement de la mamelle extrêmement 

pénibles. 
Lorsque la suppuration, au contraire, se développe dans la région sous-mammaire 

elle envahit généralement d'emblée toute la couche celluleuse qui sépare la glande 

du grand pectoral; la mamelle, soulevée en masse par le pus, se trouve alors projetée 

en avant et c o m m e décollée de la paroi pectorale. 
L'inflammation de la troisième espèce, c'est-à-dire celle qui débute clans la mamelle 

et non dans les couches celluleuses qui l'environnent, peut elle-même avoir pour 

point de départ et pour siège, soit le tissu cellulaire interlobulaire, soit les granula

tions glandulaires, soit enfin la surface des conduits galactophores, c'est-à-dire la 
muqueuse qui les tapisse, ce qui constitue une véritable galactorrhée. 

Dans les cas, de beaucoup les plus nombreux, où l'inflammation se développe daus 

le tissu glandulaire, elle n'attaque primitivement qu'un des lobules; mais rarement 

elle y reste concentrée : en général, elle se propage par continuité de tissu aux lobules 
voisins, en sorte, ainsi que le fait remarquer M. Velpeau, qu'on voit souvent naître 
une série d'abcès dont chacun parcourt successivement ses périodes, et qui peuvent 
ainsi prolonger pendant plusieurs mois la maladie. Les efforts du chirurgien doivent 

donc tendre à circonscrire l'inflammation dans le lobule où elle s'est installée d'abord, 
et il importe de savoir que cetle inflammation, une fois déclarée, arrivera à peu près 
inévitablement à suppuration, quoi qu'on fasse ; c'est effectivement une chose digne 

de remarque que dans cette variété de phlegmon, la thérapeutique reste impuissante 
à conjurer la formation du pus. 

Ces abcès du sein deviennent facilement fistuleux et intarissables, par suite de la 
mollesse du sein chez certaines femmes, de l'affaissement qui en est la suite et les 
empêche de se vider. Je n'hésite pas, dans ces cas, à pratiquer tout de suite, dans le 
lieu le plus déclive, une contre-ouverture, et à y passer un séton que je maintiens 
jusqu'au complet resserrement du foyer. 

Selon M. Nélaton, très fréquemment les abcès mammaires superficiels ou profonds 
reconnaîtraient pour cause une inflammation des vaisseaux lymphatiques, une véri
table angioleucite ayanl elle-même pour point de départ une fissure du mamelon (I). 

La disposition précédemment indiquée des vaisseaux lymphatiques traversant la ma
melle de l'auréole à sa partie profonde, en suivant les canaux galactophores et les cloi

sons fibreuses interlobulaites, est invoquée par ce professeur à l'appui de son opinion, 
à laquelle je m e rallierai d'autant plus volontiers que j'ai fait souvent la même obser
vation. Néanmoins je dois faire une réserve relativement à l'action du froid; j'ai vu 
effectivement des femmes chez lesquelles il n'existait ou n'avait existé aucune fissure 
être atteintes d'angioleucite superficielle et profonde qu'on ne pouvait raisonnable
ment attribuer qu'à l'impression subite du froid humide sur la surface du sein pen
dant l'allaitement en plein air. O n sait d'ailleurs qu'il n'est point rare de voir une 
cause semblable déterminer, chez de très jeunes enfants dont la peau est très im

pressionnable, un engorgement subit des ganglions sous-maxillaires. 

La mamelle est, de tous les organes peut-être, celui qui est le plus sujel aux pro
ductions accidentelles de toutes sortes ; on y observe des hypertrophies, des engor

gements simples, des kystes, des tumeurs de toute espèce, cancéreuses ou autres. On 
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y rencontre de plus une variété de tumeurs sur laquelle M M . Maisonneuve, Yvaren 
et moi avons les premiers appelé l'altention ,(1). Dans la deuxième édition de son 
Traité des maladies du sein, M. Velpeau (2) a publié une analyse de l'observation 
que j'avais recueillie en 1848 dans mon service de Lourcine, et dont j'ai donné déjà 
un résumé daus m a première édition. Cette affection survient sous l'influence de la 
diathèse .syphilitique ; je J'appellerais volontiers la tumeur syphilitique du .sein, ana
logue à celte tumeur de n o m semblable qu'on trouve au testicule, et dont j'ai 

également recueilli quelques observations pour l'ovaire. 
Celte tumeur se présente dans l'origine avec tous les caractères d'une tumeur 

squirrheuse, et j'avoue, dans un cas, avoir été sur le point de pratiquer l'extirpation 
du sein lorsque la découverte d'une autre tumeur sinon semblable, au inoins ana
logue, dans l'épaisseur du mollet, m'arrêta et m e fit réfléchir. La disparition simul
tanée de ces deux tumeurs, sous l'influence d'un traitement approprié, acheva de 

m'ouvrir les yeux. 
Le» lymphatiques de la mamelle se portant dans les ganglions axillaires, il faut, lors

qu'on a affaire à une tumeur du sein et spécialement à une tumeur de nature ina
ligne, ne pas manquer d'explorer ces ganglions avant de procéder à l'opération. 

Si la maladie s'est avancée jusqu'au contact du grand pectoral et si elle a envahi 
la couche celluleuse sous-mammaire, il est très probable que les ganglions thoraciques 
participent à la dégénérescence. J'ai eu l'occasion de montrer à m a clinique un cas 
très remarquable de ce fait déjà signalé par Blandin à l'attention des praticiens ; 
toute la face interne du ihorax était parsemée de ganglions remplis de matière can
céreuse, et les ganglions formaient le long des espaces intercostaux une chaîne non 
interrompue jusqu'au-devant de la colonne vertébrale. 

Chez les vieilles femmes, l'atrophie du lissu glandulaire et la dureté qu'acquiert le 
tissu fibreux et aréolairc, donnent à la mamelle une dureté dont il faut que le chi
rurgien soit prévenu pour se mettre en garde contre l'erreur. 

3° Région dinplirngmnliquc. — Paroi inférieure de la poitrine. 

Le diaphragme représente une cloison musculo-aponévrotique occupant l'aire de 
la circonférence inférieure de la poitrine et séparant la cavité thoracique de la cavité 
abdominale. 

Ce muscle est le plus important de l'économie après le cœur, suivant l'expression 
de Haller; il se compose de deux parties : l'une horizontale et l'autre verticale; il a 
la forme d'un éventail auquel on l'a effectivement comparé. 

Sa partie centrale est occupée par une aponévrose en forme de trèfle, à laquelle on 
a donné le nom de centre phrénique, de laquelle partent les fibres musculaires qui 
vont en rayonnant s'insérer au pourtour du thorax. Les antérieures se fixent à la 
face interne et inférieure du sternum, laissant entre elles un intervalle triangulaire 
qui établit une communication entre les cavités thoracique et abdominale : les laté
rales, au bord supérieur des cartilages des six dernières côtes, par des digitations qui 
s'entrecroisent avec celles du muscle transverse de l'abdomen ; une partie de ces 
dernières se porte en arrière, sur les arcades dites cintrées du diaphragme, et par 

l ) Des métamorphoses de la syphilis, par Yvaren, p. 432, obs. 117 et 118. 
'•') Vrlprau, Traite des maladies du sein et de la glatvle mammaire, p. 535. 
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l'intermédiaire de ses deux piliers ce muscle s'insère aux corps des seconde et troi

sième vertèbres lombaires. 
Cette cloison musculaire est percée de plusieurs ouvertures pour le passage des 

organes'qui se portent de la cavité abdominale à la poitrine et réciproquement. A 

droite, presque au centre de la partie aponévrotique, on trouve l'orifice quadrilatère 
de la veine, cave inférieure complètement fibreux ; à gauche, ceux de l'œsophage et 

de l'aorte formés par l'entrecroisement en 8 de chiffre des deux faisceaux qui 

constituent les piliers. L'orifice antérieur ou œsophagien, qui livre également passage 
aux pneumogastriques, est complètement musculaire, tandis que le postérieur ou 
aortique est circonscrit par des fibres aponévroliques; la veine azygos et le canal 
thoracique s'y engagent avec l'aorte. Enfin, tout à fait en arrière et sur les côtés, on 

remarque les arcades fibreuses cintrées au-dessous desquelles s'engagent les muscles 

psoas et carré des lombes. 
La face supérieure du diaphragme est recouverte latéralement par la plèvre, qui 

en ce point prend le n o m de plèvre diaphragmalique; la base des poumons repose 
sur elle. Sa partie centrale reçoit les insertions du péricarde qui la maintient, je 

ne dirai point fixe et immobile, mais ne lui permet pas un abaissement considérable. 
Cette face supérieure esl naturellement bombée, disposition qu'elle doit plutôt au 
refoulement qu'exercent sur elle les viscères abdominaux, qu'à la pression atmos

phérique; si, en effet, après avoir ouvert la poitrine, on découvre le muscle dans 

toute son étendue, la voussure n'en persiste pas moins. 
Cette convexité augmente ou diminue selon l'étendue des mouvements respira

toires. Dans l'inspiration elle tend à s'effacer, surtout dans la portion qui répond aux 
plèvres, car j'ai dit que la portion moyenne se trouvait fixée par le péricarde; dans 
les fortes expirations elle peut s'exagérer au point de remonter jusqu'à la sixième 
côte, selon M. Jules Gloquet, et m ê m e , selon M. Cruveilhier, jusqu'à la quatrième à 
droite et la cinquième à gauche (1). Il suit de là que la paroi supérieure du muscle 
s'applique nécessairement contre la face interne de la paroi costale jusqu'au niveau 
du sixième espace intercostal, et qu'un instrument pénétrant au-dessous de la sixième 
côte au moment de l'expiration, pourrait, sans blesser le poumon, ouvrir la cavité 
pleurale, traverser le diaphragme et s'introduire ensuite dans la cavité abdominale. 

La face supérieure du diaphragme n'est pas seulement convexe, elle est encore 
obliquement dirigée en bas et en arrière. Ses insertions antérieures se font en effet, 
en avant, à la partie inférieure du sternum, en arrière, aux apophyses transvases de 
la douzième vertèbre dorsale, et latéralement, suivant une ligne étendue entre ces 
deux points. Cette ligne présente donc nécessairement une notable obliquité, puisque 
l'extrémité inférieure du sternum est située en ligne droite au niveau du corps de la 
huitième dorsale ; il suit de là que le diamètre vertical de la poitrine esl beaucoup 
plus étendu en arrière qu'en avant, et qu'un instrument qui traverserait le onzicijw 
espace intercostal en arrière, pénétrerait encore dans la poitrine. 

La partie inférieure du diaphragme est recouverte par le péritoine, cl répond à la 
cavité péritonéale. Elle est concave; du côté droit sa concavité se moule sur le foie, 

du côté gauche sur l'estomac en avant et la rate en arrière. Cette voussure esl main
tenue, ainsi que je l'ai déjà démontré, par la présence de ces viscères ; mais alpw 
m ê m e que le muscle est privé de leur soutien, si la cavité pleurale n'a pas élé enta

mée, il se maintient dans celte position par l'effet de la pression atmosphérique. Tout 

(t) Cruveilhier, Anatomie descriptive, t. II, p. 70, 
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le monde sait que lorsqu'on dissèque ce muscle par sa face abdominale, ii suffit de 
la plus petite perforation de la plèvre, pour qu'à l'instant m ê m e il s'affaisse. 

Jusque dans ces derniers temps on avait admis que quand le diaphragme se con
tractait, par l'effet du redressement de la courbe qu'il présente du côté de la poi
trine, le diamètre vertical du thorax se trouvait agrandi, tandis que par suite de 
l'attraction des côles inférieures et du sternum vers le centre phrénique, les diamètres 
antéro-postérieur et latéral se trouvaient rétrécis. Aussi lorsque, dans leurs recherchas 
sur les mouvements respiratoires, M M . Beau et Maissiat annoncèrent que le dia
phragme, lorsqu'il entrait en action, élevait les côtes et, par conséquent, agrandissait 
tous les diamètres de la cavité thoracique, on ne put se défendre d'abord d'uu m o u 
vement d'incrédulité. En réfléchissant cependant que toutes les fibres qui se portent 
au sternum et aux côtes partent du centre phrénique pour se diriger obliquement en 
bas, et que ce dernier est fixé par le péricarde, on ne peut s'empêcher de convenir 
qu'en effet, prenant un point d'appui supérieurement, elles n'aient une certaine 
tendance à élever les côtes ; or toute côte qui s'élève agrandit les diamètres trausversal 
et anléro-postéricur. 

Mais cette concession faite, je m e hâte d'ajouter que ce mouvement d'élévation 
doit être bien peu inarqué, et que, portant plus particulièrement sur des côtes qui 
n'ont avec le sternum et la cavité ihoraciquc que des rapports, je pourrais dire in
directs, il ne doit avoir sur l'ainplialion de la poitrine dans le sens latéral qu'un effet 
insensible. 

Personne ne conteste que, lors de la contraction du diaphragme, l'anneau œsopha
gien ne soit resserré, puisqu'il esl formé exclusivement de fibres musculaires entre
croisées dont la contraction peut m ê m e s'opposer au passage de la sonde œsopha
gienne; mais les opinions sont partagées relativement aux ouvertures aponévrotiques 
de la veine rave et de l'aorte. M. Malgaigne nie leur rétrécissement, mais, d'autre 
part, M. Cruveilhier l'affirme, et Haller dit avoir vu, sur un animal vivant, l'orifice 
de la veine cave se resserrer très positivement durant l'inspiration. 

O n a attribué, non sans quelque apparence de vérité, la fréquence des anévrysmes 
de l'aorte au niveau de son passage à travers les fibres aponévrotiques des piliers du 
diafÉjfagnie, h la compression qu'elles exercent sur ce vaisseau. iNous verrons plus 
loin, à la région inguinale, qu'un orifice composé cependant exclusivement de fibres 
aponévrotiques, mais faisant suite directement à des libres musculaires, peut parfois 
se resserrer activement. 

Les artères de la région sont les diaphragmatiques, qui viennent directement de 
l'aorte, et quelques branches de la mammaire interne. 

1-e nerf phrénique ou diaphragmalique émane des troisième, quatrième et .cin
quième paires cervicales, ce qui explique la persistance de* mouvements respira-

loires, dans tous les cas où la lésion de la moelle épinière est située au-dessous de 
telle dernière paire nerveuse, et alors m ê m e que tous les nerfs intercostaux sont 
paralysés. 

Les vaisseaux lymphatiques de la région, depuis longtemps décrits parO. Rudbeck, 
se jettent pour la plupart dans les ganglions prévertébraux; quelques uns se joignent 
aux vaisseaux mammaires internes. 

Ih<lnet mus pathologiques et opératoires. — I.e diaphragme peut être blessé, mais 
jamais il n'est seul atteint, toujours il existe en m ê m e temps une plaie pénétrante de 
poitrine, ou de l'abdomen, ou des deux cavités à la fois; on a prétendu que sa lésion 
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était suivie d'un phénomène particulier, le rire sardonique, ce qui n'est rien moins 

que prouvé. 
Je ne ferai que mentionner cette opinion qui attribue à la compression, ou à l'in

flammation du nerf phrénique, les douleurs que quelquefois ressentent dans l'épaule 

les malades atteints d'hépatite, douleurs qui, suivant les auteurs, se propageraient 
dans la région scapulaire par l'intermédiaire du plexus cervical dont le diaphragma-

tique émane. Celte explication est en opposition formelle avec les recherches de 

Miiller, qui a démontré que l'irritation d'une branche nerveuse ne se propage que 
dans les branches qui naissent au-dessous de l'endroit irrité, et jamais dans celles 
qui émanent d'elle ou s'anastomosent avec elle au-dessus de ce point (1). Il y aurait 
beaucoup à dire sur cette question, mais ce n'est pas ici le lieu de la discuter; je 
veux seulement constater que je-n'accepte pas la proposition du physiologiste de Ber
lin, formulée d'une manière aussi absolue, non plus que l'explication de la douleur 

de l'épaule dans l'hépatite, telle qu'elle est donnée par les auteurs de médecine. 
Le diaphragme peut, dans un effort, se déchirer dans sa portion droite ou gauche, 

mais c'esl plus souvent à gauche qu'a été observée celte lésion ; elle est 1res grave el 
quelquefois instantanément mortelle. M. Malgaigne pense que lorsque ces ruptures 

ont lieu dans la portion aponévrotique, elles sont le résultat d'une contraction mus
culaire, tandis que celles qu'on observe dans les parties charnues sont occasionnées 
par une pression violente et instantanée, alors que le muscle est surpris dans l'inac
tion; mais c'est Là une hypothèse qui ne s'appuie sur aucun fait direct. A la suite 

de ces ruptures, lorsque les individus survivent, on observe des éventrations qui 
permettent le passage des viscères abdominaux dans la cavité thoracique. 

Les perforations spontanées du diaphragme, post mortem, ne sont point rares ; 
elles paraissent dues, selon l'expression de P.-H. Bérard, à une digestion des parois 
de l'estomac et du muscle lui-même par le suc gastrique, sécrété lors de l'introduc
tion des aliments, et on les observe souvent chez les sujets qu'un accident fait périr 

brusquement pendant le travail de la digestion. Les expériences de Carsvvell sur les 
lapins confirment pleinement cette manière de voir (2). 

Mais ce ne sont pas là les seules circonstances dans lesquelles on les a signalées, 
et j'ai fait dernièrement l'autopsie d'un jeune h o m m e mort d'une infection purulente, 
chez lequel nous trouvâmes dans la plèvre gauche un épanchement considérable 
d'un liquide noirâtre, qui s'y était introduit par une large perforation du diaphragme 
et de l'estomac. Il n'avait présenté pendant la vie aucun symptôme de ce côté, et les 

phénomènes observés à l'inspection cadavérique nous confirmèrent dans celle opi
nion que cette lésion s'était produite après la mort. 

Le diaphragme livre quelquefois passage aux v iscères abdominaux, ce qui con
stitue des hernies dites diaphragmotiques, qu'il ne faut pas confondre avec les 
éventrations qui succèdent aux ruptures de ce muscle. Ces hernies, dont la science 
possède aujourd'hui environ soixante et dix observations, tantôt sont pourvues d'un 
sac, tantôt en manquent totalement; celte dernière circonstance est de beaucoup la 

plus fréquente, puisqu'il existe à peine six cas bien avérés dans lesquels on a ren
contré un prolongement péritonéal (3). 

(1) Voyez Millier, Manuel de physiologie, liv. I, p. 589. 
(2 P.-II. Bérard, Cours de physiologie professé à la Faculté, 1813. 
(3) Auzelly, Thèse de Paris, I8i(>. 
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Elles peuvent se faire à travers les fibres charnues, ou bien s'engager dans l'es
pace triangulaire signalé en arrière du sternum entre les digitations musculaires qui 
s'insèrent à cet os. Une observation rapportée par A Bérard (\ ) en fournit un remar
quable exemple. Enfin, je signalerai un fait bien digne d'attention : c'est que ces 
hernies ne paraissent que très rarement avoir donné lieu-, je ne dirai point à des 
phénomènes d'étranglement, mais à des accidents qui eussent pu, pendant la vie, 
faire soupçonner leur présence, ce qui est bien fait pour étonner lorsque l'on con
sidère que les organes que l'on a le plus souvent rencontrés dans cette hernie, sont, 
le côlon, l'estomac, l'épiploon, et qu'ils avaient traversé les fibres charnues d'un 
muscle qui est presque toujours en action. M ê m e bénignité d'ailleurs du côté des 
organes respiratoires, toujours plus ou moins refoulés. 

§ IL — CAVITÉ THORACIQUE. 

La cavité thoracique, constituée en avant par la région sternale, en arrière par la 
région rachidienne, latéralement par les régions costales, est fermée inférieurement 
par le diaphragme, cl communique supérieurement avec la partie profonde du cou 
au moyen d'uu espace que circonscrivent, en arrière, la colonne vertébrale, en avant 
et latéralement, le sternum et les deux premières côtes. Selon M M . Deville et De-
grussc (2), cet espace serait fermé par un diaphragme aponévrotique qu'ils ont 
n o m m é ceroico-thoracique ; mais j'ai dit déjà que je n'avais jamais pu reconnaître là 
aulrc chose qu'une adhérence assez intime de tous les vaisseaux, nerfs et canaux 
qui se portent du cou dans la poitrine, adhérence qui est établie par l'intermédiaire 
des lamelles de celle pseudo-aponévrose que j'ai appelée cervico-pêricardique. 

I a cavité thoracique est séparée par l'adossemenl des deux plèvres en trois por
tions distinctes : le médiastin et les cavités pleurales droite et gauche qu'il faut 
maintenant décrire successivement. 

1° Du médiastin. 

Après avoir tapissé la face interne des parois costales, les deux plèvres, arrivées 
derrière le sternum et sur les parties latérales du corps des vertèbres, se réfléchissent 
sur le pédicule des poumons qu'elles enveloppent complètement. 

Derrière le sternum, les deux plèvres, qui s'étaient un moment adossées, s'écartent 
bientôt, et c'est l'intervalle qu'elles laissent entre elles, depuis la face postérieure de la 
région sternale jusqu'au pédicule du poumon, qui a été désigné par quelques auteurs 
sous le nom de médiastin antérieur; tandis qu'on a réservé le n o m de médiastin 
postérieur à l'espace compris entre la réflexion de ces deux séreuses depuis les côtés 
du corps des vertèbres jusqu'à la partie postérieure de ce m ê m e pédicule pulmo
naire. D'après cette manière de voir, il y aurait donc deux médiastins. Mais cette di
vision, bonne peut-être en anatomic descriptive, n'est, en réalité, qu'une fiction et 
ne saurait convenir lorsqu'il s'agit d'anatomie appliquée aux phénomènes patholo
giques. Il n'existe en effet qu'un seul et unique médiastin, constitué par l'espace qui 
sépare la plèvre droite de la plèvre gauche; et dans cet écartement des plèvres on 

(1) Hullelint de la Société anatomique, février 1820, 
'21 Vovei Aponévroses du cou, page 5r>8. 
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rencontre plusieurs organes importants que nous étudierons avec méthode, après 

avoir toutefois donné une idée générale de la forme el de la direction du médiastin. 
Ainsi que Chaussier l'a remarqué, il représente à peu près un sablier dont l'éva-

sement supérieur serait dirigé vers la région cervicale, l'évaseinent inférieur corres
pondant aux insertions du péricarde sur le centre diaphragmalique, et la partie 
moyenne un peu rétrécie aux pédicules pulmonaires. O n l'a encore comparé à un X ; 
mais il ne faut pas s'exagérer le plus ou moins d'exactitude de ces comparaisons, 
destinées à frapper l'esprit des débutants et à fixer leur attention. En réalité, la 
forme du médiastin est assez irréguliôrc, ainsi qu'on peut s'en assurer par la prépa

ration suivante : Enlevez les côtes à partir des cartilages intercostaux mais en respec
tant le sternum et en ménageant surtout la réflexion des plèvres derrière cet os, ce 
qui est le point difficile de la préparation ; puis liez le pédicule des poumons et 
enlevez-les. Vous verrez alors que les parois latérales du médiastin n'éprouvent nulle 
part un resserrement bien évident, et que si dans la partie supérieure de la cavité 
thoracique, elles offrent dans toute l'étendue du diamètre anléro-postérieur un écar
tement assez considérable, il est bien plus marqué encore en bas et en avant à cause 
de la présence du cœur; en bas et en arrière, là où l'on rencontre seulement l'œso
phage et l'aorte, il est presque nul. Cette préparation permet en outre de voir, à 
travers la transparence des feuillets séreux, la disposition des nerfs phréniques et 

des artères diaphragmatiques supérieures qui rampent sous les plèvres du haut en 
bas de la région. 

Le médiastin mesure tout l'intervalle qui sépare le sternum du corps des vertèbres 

et la circonférence supérieure de la poitrine de sa paroi inférieure ou diaphrag
malique. 

Sa direction est verticale et parallèle à celle de la colonne vertébrale et du sternum; 

toutefois, la direction oblique du cœur de droite, à gauche semble lui imprimer une 
légère déviation en ce sens. Pour décrire d'une manière fructueuse les rapports des 
divers organes qu'il contient, je le diviserai, à l'exemple de Blandin, en deux por
tions, une supérieure et l'autre inférieure, correspondant à chacun des deux évasç-
menls précédemment signalés, sans oublier cependant que rien ne les sépare cl 
qu'entre eux existe la plus facile communication. 

Dans la portion médiastine supérieure, on rencontre d'avant en arrière : 1° immé
diatement derrière le sternum, une couche très milice d'un tissu cellulaire assez lâcbe 
interposé sur la ligne médiane entre les deux plèvres, mais qui n'empêche pas le bord 
tranchant du poumon de s'avancer notablement sous le sternum; 2° la partie supé
rieure du péricarde qui se continue avec le feuillet profond de l'aponévrose cervicale 

profonde des auteurs, que j'ai, pour cette raison, n o m m é cervico-péricardique ; la 

veine sous-clavière gauche est située au-devant de ce faseia ; 3° la crosse de l'aorte 
recouverte à son origine par l'artère pulmonaire, laquelle plus loin est à son tour située 
au-dessous de la crosse aortique. Ces deux troncs représentent deux C s'embrassani 

par leur concavité. Toujours sur le m ê m e plan, on rencontre : à droite, le tronc 

brachio céphalique et la veine cave supérieure ; à gauche, la carotide primiih<' <-'' 
la sous-clavière qui, en raison de l'inclinaison de l'aorte vers la colonne vertébrale. 

sont déjà un peu plus profondément situées. Puis, sur les côtés, les nerfs pneumo
gastriques el les récurrents, et plus en dehors encore les phréniques. h" IA trachée-

artère, puis les bronches droite et gauche qui lui font suite, se portent en arrière et 

vont former la racine du poumon; dans leur écartement se voient des ganglion* 
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lymphatiques nombreux ; 3>4>'asfophage; é»ia v*ine azygos et le eauaLUjosaciquav; 
7 le rachis, au-devant duquel rampent des rameaux du ti isplaochnique plongés 

dans unlisMi cellulaire quelquefois assez abondant. 
Dans la portion inférieure du médiastin ̂ répondant à l'évasement inférieur, et 

située derrière la moitié inférieure du sternum, on rencontre : 1° un lissu cellu
laire analogue et continu a celui de la partie supérieure ; 2" le péricarde sur lequel 
empiète, surtout à gauche, à cause de l'obliquité du cœur, la portion réfléchie des 
plèvres 3° le cœur, qui se présente par sa pointe d'abord et de telle sorte que le 
ventricule droit et l'artère pulmonaire sont antérieurs ; au-dessous d'eux, le ventricule 
gauche ; entre les deux, l'artère coronaire antérieure : W sur un plan un peu puis 
postérieur, l'origine de l'aorte, h s oreillettes, la veine cave inférieure et les veines 
pnlmouaires ; .V la portion postérieure du péricarde; 6" l'œsopWagedévié un peu à 
droite el enlacé dans des rameaux que s'envoient les nerfs pneumogastriques ; à sa 
gauche l'aorte thoracique ; 7 la veine azygos, le canal thoracique et les nerfs splan» 
cliniques rampant au milieu d'un tissu cellulaire très lâche ; 8° le corps des vertèbres. 

Tous ces organes sont plongés, le cœur excepté, dans un lissu cellulaire très lâche 
qui permet une assez grande mobilité, dont avaient en particulier besoin, pour 
accomplir leurs fonctions, l'œsophage, la trachée et m ê m e les gros vaisseaux constam
ment déplacés par l'impulsion que leur communique l'ondée sanguine. 

Il n'y a donc, c o m m e il est maintenant facile de le concevoir, qu'un seul médiastin 
dont toutes les portions sont liées el unies entre elles. Il communique supérieurement 
avec la partie inférieure el profonde de la région cervicale, tandis qu'iuféricurement 
il est fermé par le centre phrénique sur lequel s'insère le feuillet fibreux du péri
carde, Il résulte de là que ce feuillet fibreux, auquel j'ai donné le n o m de pseudo-
aponévrose l'ervico-péricardjque, se continue par l'intermédiaire de l'enveloppe du 
cœur avec l'aponévrose centrale du diaphragme dont il concourt à fixer la convexité. 
C'est à cette disposition que le diaphragme doit, dans les profondes inspirations, de 
n'être pas déjeté et renversé dans la cavité abdominale, et j'avoue qu'il m'est impos
sible de comprendre l'action régulière de ce museje sans celte fixité de sa partie 
centrale, En veut-on, d'ailleurs, une preuve physiologique? Qu'on examine le larynx 
d'une personne qui fait une violente inspiration, il s'abaisse très sensiblement et se 
rapproche du sternum de plusieurs millimètres. D'où provient ce mouvement? D e 
la traction que le péricarde, abaissé par le redressement du diaphragme, exerce sur 

l'a|>oiiévro8c cervico-péricardique qui enveloppe la trachée et la glande thyroïde, 
ainsi que je l'ai démontré précédemment (1). 

D'ailleurs, sur le cadavre, de visii, on peut se convaincre du fait, puisqu'en abais
sant la partie moyenne du diaphragme on attire très visiblement le larynx et la tra-
rliée. C'est donc à ces connexions que celle aponévrose centrale du diaphragme doit 
d'être a peu près invariable, tandis que les parties latérales font alternativement et 
sans ci -.se de longues excursions en bas cl en haut. Je tirerai bientôt parti de ces 
Impoii an tes considérations, 

Si la communication entre le cou et la partie supérieure du médiastin est l'ai ile en 
raison de l'absence de toute cloison, il n'en est pas de m ê m e inférieurement. là le 
diaphragme fri m e toute issue, excepté en un point déjà signalé où le tissu cellulaire 
do l'abdomen se continue avec celui du médiastin derrière le sternum. C'osl par là 

l>) tarer pagr 6*>*, \p,•••> . , < du cou. 
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qu'on a vu du pus contenu dans la poitrine passer dans le tissu cellulaire sous-

péritonéal, fait rare et tout à fait exceptionnel. 

Sur chacune des faces latérales du médiastin se trouve le pédicule du poumon 

formé d'avant en arrière par les veines pulmonaires, l'artère pulmonaire et la bronche 

correspondante. Ce pédicule, entouré de ganglions lymphatiques, se rapproche beau
coup plus de la colonne vertébrale que du sternum, et de la partie supérieure du 
médiastin que de l'inférieure; c'est le seul point par lequel le poumon, lorsqu'il est 
exempt d'adhérences, tient au reste de l'économie. 

Quant aux anomalies assez nombreuses qu'offrent les vaisseaux artériels que ren
ferme le médiastin, elles sont sans doute fort intéressantes à connaître, mais elles 
ne sont d'aucune utilité pratique en ce qu'on ne les reconnaît généralement qu'à 

l'examen cadavérique. 
Déductions pathologiques et opératoires. — Le lissu cellulaire qui enveloppe tous 

les organes plongés dans le médiastin peut devenir le siège d'abcès spontanés ou 

migrateurs; mais, il faut le dire, les uns et les autres sont rares. Ils s'annoncent en 
général par de grands troubles dans la respiration, et, lorsqu'ils en occupent la partie 

postérieure, ils apportent une grande gêne dans la déglutition en comprimant l'œso
phage. Ils paraissent avoir une certaine tendance à se porter en avant, derrière le 
sternum, et c'est pour leur faire jour que les chirurgiens du x v n r siècle, et parti
culièrement J.-L. Petit et Lamartinière, avaient proposé la trépanation du sternum, 
opération tombée à juste titre en désuétude. 

Il esl peu de régions qui présentent une aussi grande quantité de ganglions lym
phatiques, et j'ai dit qu'ils se groupaient autour de la racine des bronches qu'ils 
enveloppent de toutes parts. O n en trouve aussi autour de l'œsophage, des gros vais
seaux et des nerfs pneuniogasliïques, diaphragmatiques et grands symphatiques. Il 
résulte de là que lorsque ces ganglions se tuméfient, soit primitivement, soit par 
suite de maladies des organes dont ils reçoivent les lymphatiques, ils déterminent des 
compressions redoutables et quelquefois mortelles. l'ai recueilli, dans le service de 

M. Velpeau, en 1842, l'observation d'un h o m m e qui était entré dans les salles pour 
une fracture simple du radius; il était sur le point de sortir, après vingt-cinq jours 
de traitement pendant lesquels il n'avait présenté d'autres symptômes qu'une toux 
continuelle mais" sans expectoration, avec raucité de la voix, lorsqu'il mourut brus
quement dans le milieu de la nuit. Nous ne trouvâmes à l'autopsie, pour expliquer 

la mort, d'autre lésion qu'un état emphysémateux du poumon droit dont les vési
cules et les bronches étaient remplies d'une écume jaunâtre. E n disséquant avec soin 
le pneumogastrique du côlé correspondant, je constatai qu'il passait au milieu d'une 

masse de ganglions dont les uns étaient en suppuration et les autres infiltrés seule
ment d'une matière blanchâtre non ramollie. Le nerf, dans l'étendue de deux centi
mètres environ, était hypertrophié au point de présenter le volume d'une plume à 
écrire; là son névrilème était le siège d'une rougeur intense, d'une vascularisatfon 
très prononcée et la substance nerveuse était ramollie. Nul doule que cette brusque 
asphyxie n'ait été déterminée par la désorganisation du pneumogastrique. 

Non-seulement les nerfs peuvent être ainsi comprimés, mais encore les bronches 
et l'œsophage, qui ont été trouvés aplatis, rétrécis et leur calibre presque com

plètement effacé. M M . Marchai (de Calvi), Bailliez et Ilillict, ont rassemblé des 

cas nombreux de ce genre, et ont désigné celte affection sous le nom de plém 
ganglionnaire. 
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Enfin Blandin, d'apnès LéveiUé, a cité ̂ observation d'un malade chez lequel les 

ganglions suppures s'étaient ouverts dans l'œsophage et la bronche gauche. 
Les anévrysmes sont fréquents dans la région médiastine supérieure ; s'ils siègent 

Mir la convertie de la crosse aortique ou sur les artères qui en partent, ils ont en 
général de la tendance à se porter vers l'ouverture cervicorthoracique et viennent 
proéminer à la partie inférieure de.la région cervicale. Quelquefois ils remontent 
assez haut le long de la trachée pour simuler des anévrysmes de la carotide primitive, 
et, dans un cas de cette nature, Wardrop ayant opéré par la méthode de Brasdor, ne 

reconnut son erreur qu'à l'autopsie (1). 
Les tumeurs de la crosse aortique, de l'origine du tronc brachio-céphalique, des 

artères sous-clavière et carotide gauche, s'annoncent toujours dès le début par des 
symptômes qu'expliquent parfaitement leurs rapports avec les gros nerfs, les bron
ches et les veines quijes avoisinent, et pour les détails desquels je renvoie aux 
traités de pathologie spéciale. Mais il est une variété de ces tumeurs qui donne nais
sance à des symptômes encore trop peu connus pour que je ne croie point néces
saire de les mettre en lumière, d'autant mieux qu'ils découlent immédiatement des 
rapports anatomiques; ce sont les anévrysmes de l'aorte thoracique proprement dite 

ou descendante. 
J'ai dit que celle artère, située à la partie la plus profonde du médiastin, est appli

quée contre la paroi latérale gauche de la colonne vertébrale, et se met en rapport 
avec le nerf grand sympathique qui y esl également accolé. Dès que la poche ané-
vrysmalc commence à se développer, elle tend à comprimer ce tronc neveux, et son 
existence n'est révélée, vu la profondeur à laquelle elle est située, que par des trou
bles dans les organes qui reçoivent leurs filets de cetle portion du sympathique; or 
ces troubles sont de nature si singulière qu'il est réellement impossible, si l'on n'est 
prévenu, de les rattacher à la présence de cette affection. J'ai eu l'occasion de voir, 
il y a quelques aimées, avec M M . Bouillaud et Trousseau, un malade auquel je don
nais des soins depuis plus de cinq ans, pour des douleurs atroces et persistantes 
dans les testicules et la région abdominale profonde, douleurs que, ne sachant à quoi 
rattacher, j'avais attribuées d'abord à une affection néphrétique. Tous les traitements 
mis en usage avaient été inutiles, et c o m m e le malade éprouvait depuis quelques 
mois des souffrances et une anxiété qui allaient croissant chaque jour, ces deux pro
fesseurs furent appelés pour m'aider de leurs lumières. Après un examen approfondi 
ri l'auscultation minutieuse du thorax, ils déclarèrent qu'il s'agissait d'un état ner
veux inconnu se rattachant probablement à une affection de la moelle épinière. U n 

mois plus tard, nous revîmes le malade en c o m m u n une deuxième fois, et alors 
M. Trousseau se rappelant un fait analogue qu'il avait eu l'occasion d'observerquelques 
années auparavant, el précisément avec M. le professeur Bouillaud, émit cette opi
nion, que nous avions affaire à une tumeur anévrysmale de l'aorte descendante. Le 
iiftladcfut ausculté et percuté de nouveau avec le plus grand soin, mais rien ne vint 
révéler la présence d'un anévrysme. Quelques semaines plus tard, il fut pris d'un 
accès de suffocation et succomba en quelques minutes. A l'autopsie, on trouva sur 
l'aorte descendante, au niveau de sou passage à travers le diaphragme, une tumeur 
anérrysuuilc de la grosseur du poing qui s'était brusquement rompue. Le nerf grand 
sympathique droit était perdu dans les parois de la tumeur, les corps vertébraux 

!l) Arlirta CAROTIDB du Dictionnaire en 30 volumei. 
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étaient intacts, en sorte que tous les symptômes devaient être rapportés non à une « 
lésion de la moelle, mais à une compression du grand splanchnique. 

Les plaies du médiastin sont toujours excessivement graves, vu l'importance des 

organes qu-'il renferme; mais c o m m e il est protégé par le sternum en avant, et la 

colonne vertébrale en arrière, elles sont beaucoup moins fréquentes que celles de». 
cavités pleuro-pulmonaires. Si le corps v itinérant a pénétré dans la partie supé

rieure et en avant, les premiers organes blessés seront le tronc de l'artère pulm% 

naire, la crosse de l'aorte, la veine caxe supérieure, les troncs brachio-céphalique 
veineux et artériel, les artères et veines sous-clavières gauches; si l'instrument a 
pénétré dans la partie inférieure, c'ost le cœur qui sera lésé et en premier lieu le 
ventricule droit et l'oreille droite. 

Des observations nombreuses démontrent que les plaies des ventricules ne sont 
point nécessairement mortelles, et sont plus fréquentes que celles des oreillettes 
situées sur un plan postérieur. Quant aux organes plus profondément placés, comme 
l'œsophage et le canal thoracique, quoiqu'on ait signalé leurs blessures, elles sont 
beaucoup plus rares; Blandin a rapporté un cas de division de la veine azygos par 
une balle près de sa courbure terminale (1). 

2° Des plèvres et du poumon. 

Les plèvres forment, ainsi qu'on le dit pour la facilité/de la description, des sacs 

sans ouverture; on leur distingue un feuillet viscéral et un feuillet pariétal. Ces deux 
feuillets, toujours exactement appliqués, sont, dans l'état normal, lisses et humectés 
de sérosilé, ce qui permet le glissement facile du p o u m o n dans les mouvements de 
dilatation et de resserrement, d'allongement et de raccourcissement qu'il exécute, 

C'est entre ces deux feuillets que se trouve la cavité de la plèvre, cavité qui, à pro
prement parler, n'existe que dans l'état pathologique, puisqu'à l'état normal le pou
m o n glisse à frottement contre les parois thoraciques. Le feuillet viscéral est adhérent 
à la surface pulmonaire et il est très facile de l'en séparer; il n'en est pas de même 
du feuillet pariétal qui, excepté sur le diaphragme, se décolle partout assez faci
lement. 

Le poumon droit est composé de trois lobes ; le poumon gauche n'en présente que 
deux, le troisième semble remplacé par le cœur. Leur volume est à peu près égal, 
car ce qui manque au poumon gauche en largeur e.st compensé par une plus grande 
longueur, la voussure du diaphragme moindre à gauche qu'à droite lui permettant 
de descendre quelques travers de doigt plus bas. Néanmoins, tout compte fait, je 

pense que le poumon droit a une capacité réellement un peu supérieure à celle du 
poumon gauche. 

Par leur surface externe, les poumons se moulent sur la concavité des côtes; le« 
base repose sur la voussure du diaphragme, et ils descendent en arrière jusqu'à» 
niveau de la douzième côte, dans la rainure costo-diaphragmatique. Parleurs bord» 
antérieurs amincis ils s'avancent sous le sternum ; leur sommet se moule sur le cul-
de-sac de la plèvre déjà signalé à la région sus-claviculaire et qui dépasse quelque
fois cet os et la première côte de trois à quatre centimètres. 

C'est par leur face médiastine concave qu'ils reçoivent leurs nerfs, leurs vaisseau» 

(1) Blandin, Anolomie topographique, p. 287. 
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artéi iels et veinent, et les canaux aérifercs dont la division ultime en culs-de-sac 
constitue la parti»essentwlle de leur organisation. Ces éléments se ramassent en un 
faisceau court et un pon aplati d'avant en arrière pour former la racine ou le pédi
cule du poumon, dont j'ai déjà signalé la position sur les faces latérales du médias
tin, plus près de la circonférence supérieure de la poitrine que du diaphragme, et 
de la colonne t erlébrale que du sternum. C'est par ce seul et unique lien que, dans 
l'état normal et physiologique, le poumon tient au reste de l'économie; sa périphé
rie, que recouvre la plèvre viscérale, est en effet isolée des parois thopaciques, dia-
phragmaiiques et médiastines, par la cavité pleurale. 

Le tissu pulmonaire, d'une couleur gris rosé, tacheté de noir, est mou, spongieui, 

crépitant sous la main qui le presse, opposant une assez grande résistance aux lacé
rations malgré sa flaccidité; il est en outre doué d'une propriété toute spéciale, la 

rêtractilUé, peu étudiée jusqu'ici, et sans la connaissance de laquelle cependant il 
serait impossible de suivre les développements pathologiques dans lesquels je m e 
propose d'entrer; telle est la raison qui m'engage à en traiter avec quelques 
détails. 

Sur un cadavre dont les poumons sont parfaitement sains et exempts d'adhé
rences, chose fort rare d'ailleurs, lorsqu'on ouvre avec précaution le thorax, au m o 
ment où l'on divise le feuillet pariétal de la plèvre, un léger sifflement annonçant la 
pénétration de l'air dans la cavité pleurale se fait entendre, et on peut les voir aussitôt 
s'affaisser et se rétracter sur leur pédicule. Si alors, après avoir introduit un tube 
dans la trachée-artère on essaye d'y pousser de l'air, on les voit se gonfler et reprendre 
leur forme normale; mais l'insufflation n'a pas plutôt cessé que de nouveau ils se 
rétractent, «puisant avec vivacité l'air qu'on y a introduit. 

Pourquoi donc le poumon qui, avant l'ouverture de la poitrine la remplissait exac
tement et était maiutenu appliqué par toute sa périphérie aux parois costales, s'af-
faisw-t-il ainsi dès que l'air a pénétré dans la cavité pleurale? O n a dit, et beaucoup 
da Jiersonnes répètent encore, que le poumon est soustrait dans la cavité thoracique 
a la pression atmosphérique, de telle sorte qu'après l'ouverture de la poitrine la 
adoune d'air qui s'y précipite le déprime et le refoule contre les corps vertébraux. 
C'eat là une explication qui repose sur une analvse bien évidemment incomplète des 

phénomène» respiratoires. O n comprendrait à la rigueur que l'entrée de l'air dans la 
plèvre pendant l'inspiration, alors que les poumons sont sollicités vers les parois 
costales et diaphragmalique par la tendance au vide, de la m ê m e manière que les 
téguments sont aspirés dans une ventouse, fasse cesser brusquement l'expansion 
pulmonaire, et que le poumon revienne à la place qu'il occupait avant l'effort m u s 
culaire; mais ce dont on ne se rend plus un compte satisfaisant dans cette hypothèse 
de la pression atmosphérique agissant seule, c'est quejquand il es*, au repos, quand 
rien ne l'appelle à la périphérie du thorax, c o m m e cela a lieu dans l'expiration ou après 
la mon, la communication de la cavité pleurale avec l'extérieur, soit encore suivie de 

son affaissement. Si la pression de l'atmosphère, en effet, pèse de toute sa puissance sur 
la face externe d'un poumon dont la plèvre est ouverte, il est également incontestable 
qne par l'intermédiaire de la trachée-artère et des canaux bronchiques, elle s'exerce 
au m ê m e degré sur toute sa surface interne, en sorte que ces deux pressions se 
faisant nécessairement équilibre, le poumon, s'il était inerte, ne devrait pas avoir 
plut de tendance à s'affaisser qu'à se dilater, et que, de m ê m e qu'une éponge, il 
navrait rester dans un état intermédiaire à la dilatation et a l'affaiiuicim'nl. 
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Mais c'est qu'il n'est pas inerte : il jouit au contraire d'une élasticité telle, qu'aus

sitôt après avoir été distendu, il tend à revenir brusquement sur lui-même, et c'est 

lace qui constitue sa rétractilité. Peu importe pour le m o m e n t la question desavoir 
si celte propriété rétraclile est ou non due à la présence des fibres élastiques signa
lées par les micrographes dans les parois des vésicules pulmonaires ; ce qu'il faut 

établir, et ce qui m e paraît ressortir clairement des expériences qui précèdent, c'est 

que cette rétractilité existe et qu'elle est tellement inhérente au tissu pulmonaire 

qu'elle subsiste m ê m e après la mort. 
Pendant la v ie, cette tendance à la rétraction est plus marquée encore peut-être, 

et pour s'en assurer, il faut, ainsi que je ne manquais jamais de le faire dans mes 

cours publics lorsque je traitais ce sujet, ouvrir les deux côtés de la poitrine d'un 

chien, en ayant soin de maintenir béantes les lèvres de la plaie ; dès qu'on a entendu 
le sifflement caractéristique qui annonce la pénétration de l'air dans les cavifés 

pleurales, on voit l'animal s'agiter, haleter, et bientôt après mourir asphyxié, les 
poumons fortement rétractés ne permettant plus au sang et à l'air de pénétrer leur 
tissu. Notons qu'ici c o m m e sur le cadavre, la rétraction du poumon est la came 
de la pénétration de l'air, non son effet, et que si le poumon n'était pas sollicité par 
une force propre qui l'attire vers son pédicule, la pression atmosphérique n'aurait 
sur lui aucune action et l'air aucune tendance à occuper la cavité pleurale. 

Quelle que soit la voie par laquelle l'air s'introduit dans la cavité pleurale, qu'il 

vienne de l'extérieur par une plaie faite aux parois thoraciques,' ou des bronches 
par une rupture ou déchirure des vésicules pulmonaires, le résultat est le même, 
c'est-à-dire que le poumon reste livré à sa rétractilité et que la plèvre se remplit d'air. 
L'expérience suivante démontre ce point important mieux que ne pourraient le faire 

tous les raisonnements : 
Sur un cadavre mort d'une affection autre qu'une maladie des organes respira

toires, et dont les poumons m e paraissaient à la percussion parfaitement sains, j'enlevai 
au niveau du troisième espace intercostal, dans l'étendue de trois centimètres environ, 
la peau et les muscles intercostaux jusqu'à la plèvre pariétale exclusivement, en 
prenant les plus grandes précautions pour ne pas intéresser cette membrane, et par 

conséquent ne pas ouvrir la cavité pleurale. Grâce à la transparence du feuillet séreux, 

je pus voir que le poumon d'un gris rosé était exactement appliqué contre la paroi 
costale, et que, dans ce point au moins, il n'existait aucune adhérence. 

Ceci bien constaté, je soulevai la peau qui recouvrait le Quatrième espace inter
costal en arrière, et, à la base de ce pli, je fis pénétrer dans la poitrine un ténotome 
aigu et recourbé en forme de canif, avec tout le soin nécessaire pour que l'air exté
rieur ne s'introduisît point dans la plèvre ; je pratiquai alors au poumon une plaie de 
l'étendue d'un demi-centimètre environ, autant qu'il ine fut permis d'en juger parle 
mouvement que j'imprimai à l'instrument. Pendant ce temps, l'œil fixé sur le point 
où j'avais mis la plèvre à découvert, je constatais qu'il ne s'était pas opéré le plus 
léger changement dans les rapports du poumon avec la paroi costale ; je retirai alors 

m o n ténotome avec les m ê m e s précautions que j'avais pris pour l'introduire. 
J'avais donc ainsi fait au poumon une plaie qui mettait la cavité pleurale en 

rapport avec l'atmosphère par l'intermédiaire des culs-de-sac bronchiques, et si la 

théorie précédemment exposée de la rétractilité pulmonaire était vraie, en pratiquant 
la respiration artificielle, l'air devait pénétrer dans la plèvre, et le poumon s'affaisser. 
Or, c'est précisément ce qui eut lieu ; un aide fil, à l'aide d'un tube préalablement 
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adapté à la trachée, rinaufflation pulmonaire, puis je pressaidoucemeut sur la paroi 
thoracique, de manière à simuler le jeu de la respiration, et nous vîmes d'abord le 
poumon qui glissait à frottement contre la paroi costale descendant dans l'inspira
tion, remontant dans l'expiration, s'en détacher tout à coup et assez brusquement, 
sans qu'il fût dès lors possible, par la plus violente projection d'air dans-la trachée, 

de le faire s'accoler de nouveau contre la plèvre pariétale. 
La résonnauce tyinpanique, étendue à tout le côté correspondant du thorax, 

nous démontra qu'il s'était effectué là un épanchement d'air considérable dans la 
cavité pleurale. Mais, pour le constater d'une manière plus positive encore, je fis 
verser de l'eau dans la perte de substance faite au troisième espace intercostal, de 
manière à immerger la plèvre pariétale, puis j'y fis une ponction, et nous vîmes bouil
lonner l'air qui sortait spontanément, en quantité notable, et sans qu'il fût m ê m e 
nécessaire de presser sur le ventre ou la poitrine. Puis l'ouverture de ce côté du 
thorax nous montra le poumon complètement libre d'adhérences, affaissé sur lui-
m ê m e vers sa racine; il existait à la partie postérieure du lobe moyen une petite plaie 
d'un demi-centimètre au plus d'étendue, n'ayant pénétré qu'à un ou deux millimè
tres environ, et qui, par conséquent, n'avait intéressé que les derniers culs-de-sac 
bronchiques ; lorsqu'on faisait l'insufflation, on voyait l'air s'échapper, des vésicules 
sous forme de petites bulles qui venaient crever à la surface. 

Profitant de ce que les poumons de ce sujet étaient parfaitement sains, je répétai 
l'expérience sur le côté gauche du thorax, mais en la variant; ainsi, au lieu de faire une 
plaie large, je m e bornai à une simple piqûre et je la pratiquai sur la portion du poumon 
que je pouvais inspecter ; la respiration artificielle fut faite avec beaucoup de dou
ceur, et nous vîmes alors la plaie passer cl repasser sous nos yeux sans qu'il en sortît 
de bulles de gaz. Mais une fois ce résultat constaté, je fis, avec les m ê m e s précau
tions, une large incision au poumon, et le pneumothorax se produisit instantanément ; 
puis, comme pour le côté droit, il nous fut facile de nous assurer de la présence de 
l'air dans la plèvre et de la rétraction du poumon, qui se trouva également libre 
d'adhérences dans toute son étendue. N'oublions pas de dire qu'il ne se manifesta pas 
le moindre signe d'emphysème extérieur dans le point correspondant à la plaie faite 
aux parois thoraciques. 

Depuis j'ai répété souvent ces expériences, et avec des résultats identiques, toutes 
les fois que le poumon était sans adhérences cl sou tissu sain et exempt d'infiltra
tions, soit tuberculeuse, soit liquide, soit gazeuse. 

Lorsque le poumon, au lieu de jouer librement dans la cavité pleurale, est attaché 
aux parois costales par des adhérences, m ê m e très minces, le pneumothorax ne se 
produit point ou se produit d'une manière incomplète. Sur un h o m m e robuste el 
vigoureux qui avait succombé rapidement à la suite d'une chute sur la tète, je vou
lus rendre les élèves de l'hôpital Saint-Louis témoins de ces phénomènes. Avec l'aide 
de deux de mes internes, M M . Maugin et Capelle, je procédai doue ainsi qu'il vient 
d'être dit, et au moment où fut pratiquée la respiration artificielle, je constatai, 
non sans un certain désappointement, que le poumon que nous avions sous les yeux 
au lieu de se déplacer restait fixé à la paroi costale, complètement immobile. J'an
nonçai alors que de deux choses l'une : ou qu'il devait v avoir des adhérences, ou 
qu'il n'existait point de plaie au tissu pulmonaire. A l'ouverture du thorax nous 
trouvâmes la plôvie incomplètement remplie d'air, le poumon à peine affaissé el 
seulement détaché de la surface diaphragmalique, tandis qu'il élait maintenu d'autre 
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part contre les parois costales antérieures et latérales par des ad hé renée» assez courtes 

mais nombreuses. 
Du côté opposé, les résultats présentèrent quelques différences : ainsi le poumon 

insuflîé se détacha de la paroi costale, mais pas assez pour que nous pussions le 

perdre de vue. A chaque nouvelle insufflation on le voyait se gonfler et se rapprocher 
de la plèvre pariétale, sans jamais arriver toutefois jusqu'au contact. L'examen du 
thorax nous le montra attaché à la face interne de la paroi costale au niveau de la 

quatrième côte, à 5 centimètres environ du sternum par une bride pseudo-membra
neuse ayant plus d'un centimètre de longueur et qu'une faible traction suffit à rompre. 
Il semblerait qu'une fois rendu libre le pou m o n dût s'affaisser immédiatement; il 
n'en fut rien, il resta distendu, son lissu semblait avoir perdu sa rétractilité, En 
l'incisant, nous constatâmes un peu d'emphysème interlobulaire et nous attribuâmes 
cette perte d'élasticité à l'infiltration d'air dans le tissu cellulaire sous-pleural, infil

tration occasionnée peut-être par l'insufflation que nous avions, dans ce cas, poussée il 

dessein plus loin que dans les cas précédents. Peut-être aussi les adhérences, en 
gênant la locomotion du p o u m o n , lui font-elles perdre en partie son élasticité. 

Dans une autre circonstance où ,1e pneumothorax ne s'était produit que d'une 
manière incomplète, je constatai que le p o u m o n était cependant libre d'adhérences. 
Lorsqu'on le distendait par l'insufflation, de manière à lui faire remplir la place qu'il 
occupait normalement dans la cage thoracique,'il revenait bien un peu sur lui-même, 

mais d'une manière incomplète et ne s'affaissait jamais au delà d'un certain degré; 
il restait alors inerte c o m m e une éponge. E n l'incisant, je le trouvai infiltré de sang 
et de sérosité c o m m e dans la pneumonie dite hypostatique, ce qui explique celle 
absence ou, pour parler plus exactement, cette diminution de la rétractilité. 

D e ces expériences découlent plusieurs conséquences importantes, qui trouveront 
leur place plus loin; la seule chose que je veuille faire remarquer pour le moment, 
c'est que la cage thoracique restant intacte, si l'air s'introduit dans la cavité pleurale 
par les bronches, la rétractilité pulmonaire s'exerce exactement comme dans les cas 
où la communication s'effectue par les espaces intercostaux, et le pneumothorax se 
produit de la m ê m e manière. 

Reste maintenant à déterminer sous quelle influence la périphérie du poumon est 
ainsi sollicitée vers les parois thoraciques lorsque la cavité pleurale est intacte ; quelle 
est la force qui lutte et triomphe de cetle rétractilité pulmonaire. Or, c'est, en pre
mier lieu, l'élasticité des côtes et des cartilages qui jouent le rôle d'agens passifs, et, 
en second lieu, les puissances musculaires qui tendent, en écartant les parois thora
ciques, à faire le vide dans la cavité pleurale, vide que vient combler le poumon 

pressé par l'atmosphère pesant sur tous les cuis-de-sac bronchiques. 
Ainsi, d'une part, à la périphérie du poumon, tendance à la formation d'un vide, 

en v ertu duquel cet organe est appelé vers les parois thoraciques ; d'autre part, attrac

tion vers sa racine par le tissu rétractile qui lui est propre : telles sont les deux forces 
qui luttent sans cesse entre elles, et dont l'équilibre est indispensable au jeu régulier 
des fonctions respiratoires. Si, par la pénétration de l'air dans la cavité pleurale, If 
vide virtuel est supprimé, le poumon, livré à la toute-puissance du tissu rétractile, 

s'affaisse; si c'est, au contraire, l'action de ce lissu qui vient à faire défaut, il ne 

revient plus sur lui-même que d'une manière insuffisante, el, dans les deux cas, les 

fonctions de l'appareil sont gravement compromises. 

Quant à la force d'expansion dont quelques auteurs se sont plu à doter les p"u* 
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mous, il suffit de se pénétrer des deuils qui précèdent pour voir qu'elle u'a aucun 

fondement ; j'aurai d'ailleurs l'occasion de revenir sur celte question. 
Ces nouons anatomoqmywologiques nettement posées, voyons l'application qu'on 

en peut faire à l'intelligence des phénomènes pathologiques. 
Toute lésion qui a pour résultat de laisser pénétrer l'air dans la cavité pleurale, 

par cela m ê m e qu'elle porte atteinte aux conditions physiques indispensables à l'ac
complissement des mouvements respiratoires, doit ameher et détermine effectivement 
de graves perturbations; telles sont les plaies de poitrine, avec ou sans blessure du 
poumon. Mais il est très important de distinguer celles qui atteignent un poumon 
qui joue librement et sans entrave dans la cavité pleurale, de celles qui intéressent 
cet organe, alors qu'il est fixé par des adhérences aux parois costales. Or ces adhé
rences, qui constituent par le fait un état pathologique, pourraient presque, vu leur 
fréquence, être considérées c o m m e une variété de l'état normal, et, pour m o n 
compte, depuis plusieurs années que m o n attention est attirée sur cette disposition, 
c'est à peine si j'ai rencontré un sujet sur deux dont les poumons fussent complète
ment libres dans la cavité pleurale. Lors d'un concours pour la place de chef des 
travaux anatoiniqucs, en 1846, le jury ayant donné pour sujet de pièces, les lympha
tique» du poumon, je m e mis à la recherche de poumons sains, et je trouve dans 
mes noies que, sur soixante el quinze cadavres, trente-six fois seulement cet organe 
se présenta sans aucune adhérence. Il est donc intéressant de rechercher quelles 
sont les conséquences qu'entraîne cette fréquente fixité du poumon, dans les cas de 

plaie de poitrine (1). 
lorsqu'on ouvre le thorax d'un cadavre dont la plèvre viscérale est unie à la 

plèvre pariétale par des adhérences, alors m ê m e que ces dernières sont peu étendues 
et assez grêles en apparence, elles suffisent pour empêcher le poumon d'être emporté 
vers le médiastin par la force de son tissu rétractile, et l'on est obligé, si l'on veut 
observer ce phénomène, de séparer soigneusement et complètement la surface pulmo
naire de la paroi thoracique. Souvent m ê m e , dans ces cas, on peut remarquer que le 
lissu du poumon ne revient qu'incomplètement sur lui-même ; qu'il a perdu en grande 
partie sa rétractilité, et cela en l'absence de toute infiltration solide, liquide ou 
gazeuse. Il ne serait doue pas exact d'avancer sans restriction, que la rétractilité per
siste m ê m e après la mort ; il serait plus v rai de dire que si elle subsiste ordinairement, 
souvent aussi elle subit des altérations notables qui ne peuvent pas être purement 
cadavériques, altérations dont les pathologisles n'ont peut-être pas tenu un compte 

suffisant dans l'explication des phénomènes qui accompagnent les affections des 
toits respiratoires, ainsi que je le démontrerai plus loin. 

On comprend que ces conditions phvsiques, faciles à constater sur le cadavre, 
doivent, pendant la vie, être rigoureusement les mêmes, et qu'un poumon ainsi 
retenu aux parois costales et ne pouvant se rétracter, n'en continuera pas moins à se 
dilater, quelle que soit l'étendue de la plaie faite à ces parois. Aussi les plaies de poi
trine, dans ces conditions, sont-elles beaucoup moins graves que lorsqu'elles sur

viennent le poumon étant exempt d'adhérence et jouant librement dans la cavité 

il) OD lira avec intérêt lo mémoire que Itoui, bien jeuno alors, a public dans la Biblio
thèque médicale, aiintle I S O T , sous K 1 tilre : Sur les acitiUage* de l'adhérence du poumon aux 
paroi* 4e la poitrine dans les plaies p métrantes de cette cavité. C'est le premier cl le seul au
tour è m a ronnaiManrr qui «il tenu compte de cetle disposition ; il est à regretter qu'il n'ait 
pti laiii toutei let cotiM-quenfe» qui en découlent. 
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pleurale : dans le premier cas, les fonctions respiratoires continuent à se faire; dans 
le second, elles se trouvent brusquement anéanties, par suite de l'affaissement du 

tissu pulmonaire dans lequel ne peuvent plus pénétrer ni l'air ni le sang. Dans les 

expériences sur les animaux, sur les chiens, par exemple, la privation subile d'une 
moitié de l'appareil respiratoire détermine des suffocations qui n'entraînent que rare
ment une mort immédiate ; mais il n'en est pas de m ê m e chez l'homme ; cetle brusque 
suppression d'une aussi notable partie d'une fonction si prochainement liée à la vie, 

entraîne des suffocations mortelles, ainsi qu'on le verra clans l'observation citée plus 

loin de Smith (1). 
Mais ce n'est pas seulement relativement aux fonctions du poumon après l'ouver

ture de la cavité pleurale, que le rôle des adhérences est intéressant à étudier, il est 
encore un autre phénomène sur lequel elles ont une influence bien plus directe et 
qui ne paraît pas avoir été soupçonnée que je sache, m ê m e par les auteurs modernes: 
je veux parler de l'emphysème consécutif aux lésions du poumon. 

Voyons d'abord comment, suivant les idées reçues, se produit ce symptôme des 

plaies pénétrantes de poitrine qu'on observe également dans quelques fractures de 
côtes. Raisonnant c o m m e si le poumon était toujours libre d'adhérences, les auteurs 
disent: Si la plèvre seule est intéressée sans que le poumon soit lésé, blessure qui, 

pour le dire par parenthèse, est très rare puisqu'on en connaît à peine quelques 
exemples, et qu'on ne la conçoit guère possible qu'après l'opération de la ihoraco-
centèse, l'air extérieur se précipite, remplit la cavité pleurale, et comprime le pou
m o n qu'il affaisse. Dans l'expiration, cet air comprimé par le resserrement de la 
poitrine tend à en sortir et sort en effet librement si la plaie est large, tandis que 
si elle est tortueuse ou trop étroite, il s'infiltre dans le tissu cellulaire, donnant lieu 
à un emphysème généralement peu considérable, le fluide ne pouvant se renouveler 
d'une manière indéfinie. 

Dans les cas, incomparablement plus fréquents, où le poumon est blessé en même 
temps que la plèvre, les phénomènes observés offrent, selon les mêmes chirurgiens, 
quelques différences. C o m m e précédemment, l'air extérieur tend à pénétrer dans la 
cavité pleura]e et à comprimer le poumon, mais de plus, à chaque inspiration, il en 
arrive par les cellules pulmonaires divisées une nouvelle quantité. Alors, comme 
la source du fluide versé dans la plèvre est inépuisable, et que, comme dans le cas 
de plaie pénétrante simple, il tend, ou à sortir par la plaie extérieure, ou à s'infil
trer dans le tissu cellulaire, non-seulement l'emphysème peut devenir beaucoup 
plus considérable, mais encore le poumon, de plus en plus et progressivement 

comprimé par chaque nouvelle quantité d'air qu'il apporte lui-même, finit par 
s'aplatir complètement. 

Il est bien entendu que tous ces phénomènes sont d'ailleurs d'autant plus pro
noncés que la plaie extérieure est plus petite et la plaie pulmonaire plus large, 
et, dans le cas où la lésion pulmonaire existe seule sans que la peau soit inté
ressée, c o m m e dans quelques fractures de côtes, l'air versé par les cellules divisées 
dans la cavité pleurale ne trouvant aucune issue à l'extérieur, s'infiltre inévitable
ment dans le tissu cellulaire, et l'empli j sème peut alors acquérir des proportions 
considérables, envahir, par exemple, la presque totalité du corps. 

Telle est la théorie de l'emphysème donnée par les auteurs; après l'avoir cxjtosée 

(I) Archives de médecine, 1840, t. IN, p. 489. 
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M. Malgaigne ajoute qo-'onitc voit pas d'abord quelle objection lui adresser (i). 
Cependant elle mérhe, selon lui, le grave reproche de considérer le poumon c o m m e 
une éponge inerte laissant échapper-l'air dès qu'il est divisé, de sorte que, dans tous 

les ras ou il est blessé, il devrait y avoir emphysème. Or, il constate qu'il est bien 
loin d'en être ainsi ; ce qui est parfaitement exact. Se fondant sur les expériences 
d'Hewson et de M. Jobert, il cherche alors à prouver que l'infiltration sanguine qui 

survient nécessairement après la lésion d'un tissu aussi perméable que le poumon 
met souvent obstacle à la production de l'emphysème en obturant les cellules 
pulmonaires divisées; enfin, il .termine en disant que l'histoire étiologique de 
l'emphysème et les circonstances qui le produisent ne sont point parfaitement 

connues (2). 
Ces dernières lignes, extraites textuellement du traité de M, Malgaigne, montrent 

le l>oint où en est encore aujourd'hui la science sur cette question. En lisant les 
pages consacrées à ce sujet dans les livres de chirurgie, il m'était toujours resté 
quoique chose de très confus dans l'esprit au sujet de la manière dont se produit 
l'emphysème, cl lorsque, en 18A6, j'ouvris un cours d'anatomie médico-chirurgicale 
à l'École pratique, après avoir longtemps insisté sur celle question, je fis part aux 
élèves de mes doules, et répétai en leur prés mec les expériences de Hewson sur 
l'emphysème. C o m m e lui, je fus frappé de la difficulté que l'on a à obtenir chez 
les animaux le pneumothorax et l'infiltration de l'air sous les parois costales, au 
moyen de plaies pénétrâmes par instruments piquants; mais l'observation attentive 
des faits m e conduisit à en donner une explication bien différente de la sienne. 
Selon lui, et M, Malgaigne paraît être de cet avis, la rareté de ce phénomène tien
drait à ce que l'infiltration sanguine, s'emparant des lèvres de la plaie pulmonaire» 
mettrait obstacle à la perméabilité des vésicules, et par conséquent à l'issue de l'air. 
Mais cetle infiltration ne survenant que plusieurs heures après la lésion, et les cel
lules pulmonaires restant perméables un temps bien suffisant pour donner naissance 
a l'emphysème, je ne pouvais m'expliquer comment l'air ne s'en échappe pas au 
moins dans les premiers moments qui suivent la blessure, et j'en concluais qu'il 
devait y avoir une autre raison dont Hewson, c o m m e M M . Jobert et Malgaigne, 
ne s'étaient pas rendu compte. .*-

Cette raison la voici. I.e poumon, on le sait, ne reste pas immobile dans la cavité 
thoracique; il monte et descend à frottement le long des parois costales, et cette 
locomotion est prouvée par l'expérience suivante. O n enfonce dans les espaces inter
costaux d'un chien de longues aiguilles, de mauière qu'elles pénètrent assez pro
fondément dans le lissu pulmonaire, puis on les abandonne a elles-mêmes; alors 
on voit leur portion resiée libre au dehors osciller de haut en bas d'une manier* 
1res sensible, s'élever a chaque inspiration et s'abaisser au contraire à chaque expi
ration. Évidemment ces mouvements leur sont communiqués par le poumon dont 
elles indiquent exactement le déplacement incessant. Chez l'homme, cette locomo
tion du poumon parait plus considérable encore; lorsque dans l'inspiration le dia
phragme se rontiactc et attire à lui la base du poumon, il l'entraîne jusqu'au niveau 
île l'extrémité inférieure du sternum, tandis que dans l'expiration ce m ô m e bord 
inférieur peut remonter jusqu'au niveau de la cinquième côte, d'après les expé-

(I) Anatnnie ihn im/irale, t. Il, |>. 313, '2' édition. 
('-'; U>c. cit., p. 117. 
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riences de M . J. Cloquel, et m ê m e de la quatrième, selon M. Cruveilhier (1). Dans 

mes expérimentations sur le cadavre j'ai pu, de m o n côté, constater de visu ce 
déplacement du p o u m o n en pratiquant la respiration artificielle; il est vrai de dire 

qu'il n'était pas très étendu, ce qui s'explique par l'impossibilité où nous nous trou
vions de simuler la contraction du diaphragme plus spécialement chargé de cette 

locomotion du poumon, mais néanmoins il était assez marqué pour qu'il ne restât 

aucun doute à cet égard. Ainsi, par suite de cet allongement et de ce raccourcissement, 
tel point delà surface pulmonaire correspond successivement à plusieurs points diffé

rents de la paroi costale. 
Supposons maintenant le cas où le poumon a été intéressé par un instrument 

vulnérant, ou par un fragment de côte ; nécessairement il a dû être atteint, soit pen

dant l'inspiration, soit pendant l'expiration, soit pendant le temps de repos qui 
précède ou suit chacun de ces mouvements, mais dans tous les cas la plaie pulmo
naire ne correspond plus l'instant d'après à celle des parois thoraciques. Or, comme 
la communication de la cavité pleurale avec l'atmosphère par l'intermédiaire des 

cellules pulmonaires divisées n'a été qu'instantanée et n'a pu suffire à faire cesser 

le vide virtuel péripulmonaire, que la plèvre viscérale reste exactement appliquée 
contre la plèvre costale, et que le parallélisme entre les plaies faites à ses deux feuil
lets est détruit, l'air qui circule dans les vésicules n'a point de tendance à s'en 

échapper, d'autant mieux que le frottement les efface. C'est là au moins ce qu'il m'a 
été donné d'observer dans mes expériences sur le cadavre, et tout porte à croire 
qu'il doit en être de m ê m e pendant la vie, la présence des caillots sanguins ne pou

vant qu'augmenter encore la difficulté de la sortie de l'air. Telle est sans doute la 
raison pour laquelle, c o m m e Hewson, c o m m e M. Jobert, je n'ai jamais pu obtenir 
sur les chiens que très difficilement un épanchement d'air dans la plèvre, et rare
ment un emphysème extérieur toujours très limité. Il importe d'ajouter que chez 
l'homme, c o m m e chez les animaux d'ailleurs, bientôt le blessé auquel, tout mouve
ment fait éprouver une douleur, condamne instinctivement le côté de la poitrine 
lésé à une immobilité absolue qui s'oppose à ce que la plaie pulmonaire vienne se 
mettre de nouveau en rapport avec la plaie pariétale, et par conséquent à ce qu'une 
nouvelle quantité d'air s'infiltre dans le tissu cellulaire extérieur, à supposer que 
quelque bulles s'y soient introduites au moment m ê m e de la blessure. L'absence 

presque constante du pneumothorax et la rareté de l'emphysème extérieur dans b 
blessures du poumon ne m e paraissent pas susceptibles de recevoir une autre expli
cation. 

Mais voici une difficulté à laquelle ne paraissent m ê m e pas avoir songé les partisan» 
de l'ancienne doctrine. Dès que le poumon est blessé, disent-ils, l'air qui s'en 
échappe s'infitre dans le tissu cellulaire extérieur, el l'emphysème esl produit, Mais 

pour que cet air arrive sous les téguments de la paroi costale en quantité assez no
table pour être perçu, il faut de toute nécessité qu'il traverse la cavité pleurale, et 

c o m m e cette dernière est supposée sans adhérence, on ne voit pas ce qui empêche

rait ce fluide de s'y épancher d'abord; d'où cessation du vide virtuel péripulmo* 
naire, rétraction du .poumon et pneumothorax. 

Telle est la conséquence forcée de toute communication un peu étendue àe la 

cavité pleurale avec l'atmosphère ; en vain s'efforcerait-on d'y échapper par des rai-

(I) Voyez Région diaphragmalique, p. SG2. 
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sonnemeiits plus ou moins spécieux, ou en torturant les faits, la loi physique e.-t là, 
inévitable, inflexible. Seulement il faut observer que cette communication doit être 
assez large pour que la pénétration de l'air se fasse d'une manière continue, car sans 
cette condition, ainsi qu'on a pu le voir par les expériences sur les animaux et sur 
le cadavre, la plaie pulmonaire s'efface, la sortie de l'air n'a pas lieu, ou n'a lieu que 
d'une manière insuffisante, et son épanchement dans la plèvre reste insignifiant. Dans 
l'hypothèse que je combats, tout emphysème extérieur, suite d'une déchirure du 
poumon par un fragment de côte, par exemple, devrait donc s'accompagner d'un 
pneumothorax caractérisé par une résonnance tympanique de la poitrine, et accom
pagné d'imminence de suffocation, de cyanose, et quelquefois d'une mort rapide, 
comme dans le cas d'Hewson. Or, il esl trop évident que ce n'est point ainsi que les 
choses se passent. L'emphysème extérieur, résultant de fractures de côtes, se rencontre 

assez fréquemment, quoi qu'en ait pu dire M. Malgaigne, et cependant c'est chose 
extrêmement rare que le pneumothorax traumalique, si rare, qu'il en existe à peine 
quelques exemples dans les annales de la science. Pour m o n compte, je n'en ai 
rencontré que deux cas, et dans ces deux cas il était partiel. Parfois, il est vrai, à la 
suite de plaies pénétrantes de poitrine, ou de fractures de côtes multiples, on ob
serve une suffocation plus ou moins considérable qqi pourrait tout d'abord induire en 
erreur et faire croire à une rétraction du poumon et à un pneumothorax; mais un 
examen attentif ne tarde pas à démontrer que la dyspnée est due, soit à la présence 
du sang dans les bronches ou la cavité des plèvres, soit à un emphysème extérieur 
qfli gêne plus ou moins notablement le jeu de l'appareil respiratoire, soit m ê m e à 
l'excès de la douleur, mais en tout état de cause ne saurait être attribué a un 
épanchement d'air dans la plèvre, que ni l'auscultation ni la percussion ne permet
tent de supposer. 

Néanmoins si, à la suite de plaies pénétrantes ou de fractures de côtes avec lésion 
du poumon, l'emphysème n'est pas constant, cependant il se produit; il importe donc 
de rechercher quelles sont les conditions qui favorisent son apparition, el pourquoi 
il n'est presque jamais accompagné de pneumothorax; ce sont encore les adhé
rences qui vont nous donner la solution de ce problème. 

Supposons que chez un individu dont le poumon est adhérent, un instrument 
ix'iiètrc dans la poitrine, y fasse une plaie large ou étroite, et intéresse ce viscère 
ainsi maintenu en rapport constant et à peu près invariable avec le point des parois 
pectorale* par où a pénétré l'instrument. L'air continuera à pénétrer les cellules 
divisées pendant les premières heures qui suivront la blessure, et si la plaie extérieure 
est largc.cet air est immédiatement rejeté au dehors; mais si elle est étroite ou tortueuse, 
ou s'il n'en existe pas, c o m m e dans le cas de déchirure par un fragment de côte, il 
s'infiltrera inévitablement dans les mailles du tissu cellulaire. O n s'explique très bien 

alors, et la possibilité d'un emphysème plus ou moins considérable par renouvelle
ment incessant de l'air, et l'absence du pneumothorax, et l'impossibilité de la ré
traction du poumon, les adhérences, m ê m e partielles, m ê m e légères, suffisant à 
produire ions ces résultats. J'ajouterai que dans les cas de fractures de côtes, la 
djurératlnn du poumon sera d'autant plus facile que son tissu ne peut ni fuir les 

dentelures, ni s'en dégager après la blessure. 
On >nit qu'en général l'emphysème extérieur reste assez limité et ne s'étend pas 

an delà des parois du thorax, la déchirure des vésicules pulmonaires étant rarement 
très étendue, et ne demeurant perméable que pendant les premières heures qui M U -
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vent l'accident; néanmoins on conçoit que si la blessure du poumon esl large ou 

profonde, pénétrant, par exemple, jusqu'à des divisions bronchiques d'une certaine 

importance, ou si elle reste longtemps perméable, c o m m e cela paraît avoir eu lieu 

dans l'observation de Litlre, la source de l'air étant intarissable l'emphysème n'ait 

plus de limites. 
Dans l'observation suivante, due à Méry, la gravité de l'emphysème doit être 

attribuée plus particulièrement aux adhérences qui unissaient le poumon à la 
plèvre costale. U n h o m m e de soixante ans est renversé par un carrosse qui lui 
fracture les quatrième et cinquième côtes ; une tumeur extérieure apparaît peu 
de temps après l'accident, formée par de l'air infiltré, qui s'étend de proche eu 

proche, gagne toute la superficie du corps, sauf la plante des pieds, la paume des 
mains et le cuir chevelu, et le malade meurt le quatrième jour. A l'autopsie, on 
trouve une ouverture imperceptible sans ecchymose aux muscles intercostaux, et 
une petite portion de la membrane enveloppant le poumon déchirée; d'une part, elle 

était unie aux poumons, et de l'autre attachée aux côtes rompues. On ne trouva 
pas une goutte de sang dans la poitrine, ce qui étonna fort. Il n'est pas non plus 

question d'air épanché dans la plèvre, et ce qui prouve qu'il n'y en avait pas, c'est 
que plus loin l'observateur dit que si l'on avait fermé la plaie faite aux parois intercos

tales, on aurait à coup sûr forcé l'air à pénétrer dans la capacité de la poitrine, c'est-
à-dire la cavité de la plèvre (1). 

Souvent les adhérences sont partielles el assez biches pour permettre au poumon 
déjouer assez librement dans la poitrine, tout en s'opposant à ce qu'il se rétracte 
complètement; d'autres fois elles n'attachent qu'un seul ou deux des lobes pulmo
naires, l'autre ou les deux autres restant libres, el la cavité pleurale se trouve alors 
subdivisée en deux ou plusieurs cavités secondaires n'ayant quelquefois entre elles 
aucune communication. Dans tous ces cas, qui sont loin d'être rares, on comprend 
que les épanchements de liquide ou d'air, au lieu d'occuper la totalité de la plèvre, 

soient plus ou moins limités, et que la plus grande partie du. poumon, échappant aui 
conséquences de la pénétration de l'air dans la poitrine, continue à fonctionner 
régulièrement. L'emphysème extérieur peut alors être compliqué d'un pneumo

thorax partiel, c o m m e dans les deux observations suivantes : 
O n apporta dans m o n service un h o m m e de soixante ans environ, sur la poitrine 

duquel une voiture pesamment chargée avait passé et fracturé sept ou huit cèles. 
U n emphysème extérieur peu considérable s'en était suivi, et cependant le malade, 
dont la peau avait pris une couleur bleuâtre, dont le pouls élail devenu petit et 
concentré, la respiration haletante et précipitée, semblait menacé d'une suffocation 
prochaine, lui percutant et auscultant le thorax, je trouvai une résoniiance tympa-

nique et une absence presque complète de la respiration dans tout le côlé gauqJK 
eu avant ; mais sous l'aisselle et en arrière le murmure respiratoire s'entendait assez 

bien. Les accidents se dissipèrent progressivement quoique très lculcmcnl, et ira» 
mois après cet h o m m e était à peu près rétabli ; et si je dis à peu près, c'est que la 
résoniiance était encore considérable en avant et la respiration à peine perceptible. 

Celte asphyxie imminente, cette résoniiance limitée à la partie antérieure de la poi
trine, celle absence de la respiration dans le m ê m e point, sa persistance sur les celé» 

el en arrière : tels sont les symptômes qui m e paraissent démontrer, jusqu'à l'eu-

(Ij Académie royale des sciences, année 1713, p. 113, 
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dence, que des adhérences retenaient le poumon aux parois costales, s'opposaient à 
S'in affaissement complet, cl limitaient l'épanchement d'air. 

I u h o m m e de quarante-cinq ans, fort et vigoureux, est renversé par un omnibus. 
Apporté immédiatement à l'hôpital Saint-Louis, nous constatons une gêne extrême 
de la respiration, avec crachement de sang et affaissement général; le pouls est petit 
et concentré, la face vultueuse, la peau froide et couverte de sueur. La clavicule 
gauche est fracturée comminutivement, et les fragments, déprimés du côté du thorax, 
ont enfoncé la première côte; sept côtes du m ê m e côté sont également fracturées, 
les deuxième, troisième et quatrième en plusieurs endroits. Point de plaie aux tégu
ments. I n emphysème extérieur occupe la partie inférieure du cou, tout le côté 
gauche du thorax et s'étend en arrière dans l'aisselle et sous l'omoplate. La percus
sion ne révèle en avant aucune sonorité anormale; en arrière on trouve une malilé 
étendue à la presque totalité du thorax ; un seul point paraît offrir une résoniiance 
plus grande qu'à l'état normal, c'est sur le côté et en bas au-dessous de l'aisselle. 
Néanmoins la respiration se fait entendre en ce point presque aussi clairement qu'eu 
avant, elle est mêlée de quelques râles muqueux ; en arrière il y a absence à peu 
près complète du murmure respiratoire. Le côté droit du thorax n'offre rien de re
marquable, la respiration y est partout à peu près normale; le malade ne présente 
aucune autre lésion. 

Je diagnostique une déchirure du poumon retenu aux parois costales par des 
adhérences, déchirure ayant déterminé l'emphysème extérieur; un épanchement de 
sang occupant la partie postérieure de la cavité pleurale gauche; uifin je mets en 
doute l'existence d'un pneumothorax partiel, sans oser cependant m e prononcer 
trop affirmativement sur ce dernier point. Le malade succombe cinquante-six heures 
après l'accident. 

Nous procédons à l'autopsie trente heures après la mort. La percussion permet 
de constater exactement les mêmes phénomènes observés pendant la vie. Je découvre 
le huitième espace intercostal, précisément au niveau du point où la sonorité est 
le plus manifeste, et, après avoir mis la plèvre pariétale à découvert, je fais remar
quer à mon collègue M. Richard et aux élèves qui assistaient à l'autopsie, que le 
feuillet de la séreuse est légèrement bombé en dehors, mais que malgré sa transpa
rence, on ne peut apeirevcir le poumon. Je fais alors verser de l'eau dans le fond de 
l'entonnoir que représente la plaie, puis je pratique une piqûre à la séreuse, et au 
m ê m e instant nous constatons la sortie d'une petite quantité d'air; presque aussitôt 
le diaphragme vient s'appliquer contre la paroi costale et boucher l'ouverture. Nous 
ouvrons ensuite largement la cavité thoracique, et nous voyons le poumon baignant, 
par sa partie postérieure, dans du sang très fluide dont la quantité fut évaluée à 
.100 ou 600 grammes environ. Quant au poumon, il élait séparé de la plèvre dia

phragmalique et repoussé vers la partie supérieure du thorax, dont il occupait les 
deux tiers de la hauteur environ ; là il élait adhérent aux parois costales dans 
presque toute son étendue, mais surtout en avant et en dehors, par des adhéreuces 
que nous reconnûmes être fort anciennes, car elles étaient parfaitement organisées : 
qnHqiipg-imcs contenaient dis vaisseaux et étaient la plupart fort résistantes. Aussi 
ce uc fut pas sans quelque peine que nous pûmes les rompre pour détacher le 
poumon. Mors il fut facile de constater que le sommet de cet orgaue avait été blessé 
"par un fragment tic la première rôle qui faisait une saillie de plusieurs millimètres 

dans la cavité pleurale. Les muscles iutercostaux et le feuillet |»ariélal de la plèvre 
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étaient largement déchirés, et c'était bien évidemment par laque l'air s'élait infiltré 

dans le tissu cellulaire extérieur. Quant à la blessure du poumon, elle était déjà 

recouverte par une exsudation plastique, et ne laissa échapper aucune bulle d'air 

lors de l'insufflation faite par la trachée. Le tissu pulmonaire était tout autour, dans 

l'étendue de 6 à 8 centimètres, gorgé de sang et induré, pas au point cependant de 

ne pas surnager quand on le plongeait dans l'eau. 
Le poumon du côté droit présentait des adhérences anciennes et organisées comme 

celles du côté gauche, mais siégeant à la base et non au sommet. 
E n outre de la première côle nous trouvâmes les sept côtes suivantes fracturées en 

plusieurs points, mais sans déplacement notable des fragments, et surtout sans 

déchirure de la plèvre pariétale. 
E n résumant cette observation, que j'ai dû rapporter avec quelques détails, en i-a> 

son de son importance décisive pour la question que je débals, on voit que la bles

sure du sommet du poumon par un fragment de côte avait déterminé : 1° un 
emphysème extérieur considérable, 2° un épanchement de sang limité dans la cavité 

pleurale, et 3" enfin, un pneumothorax peu étendu, sans affaissement du lissu pulmo
naire, que retenaient aux parois costales des adhérences anciennes et nombreuse», 

U n fait emprunté à Liltre prouve que l'emphysème extérieur compliqué de 
pneumothorax partiel peut ne pas rester ainsi limité, mais envahir la totalité du 

corps et acquérir des proportions monstrueuses. 
U n h o m m e de trente ans reçoit un coup d'épée dans la poitrine; l'air s'infiltre 

dans le tissu cellulaire des parois thoraciques et envahit de proche en proche la tota
lité du corps, sauf la plante des pieds, la paume des mains et le cuir chevelu, exacte-
ment c o m m e dans le cas de Méry. Au devant de la poitrine, les téguments soulevés 
présentaient 30 centimètres d'épaisseur, 2k sur le ventre, 16 au cou et 11 dan» les 
autres parties du corps; les globes oculaires étaient eux-mêmes infiltrés d'air. Avant 
d'ouvrir la poitrine, on y fil un trou à la partie moyenne entre deux côtes, puis, 
en pressant sur le ventre et les parois thoraciques, on fit sortir par ce trou en 

forme, de vapeur de l'air en assez grande quantité, qui élait fort puant. A l'uW-
lurc de la poitrine, du côté droit, on trouve deux poêlettes de sang purulent; la plaie 
pénétrait dans la capacité et aussi dans un des trois lobes; les deux lobes où le coup 
n'avait pas porté étaient tendus et un peu enflammés. Le lobe blessé était dur al 
noirâtre ; la plaie de ce lobe était encore ouverte, elle avait de sept à huit ligues de 
largeur et une de profondeur. La plaie était aussi ouverte à l'endroit de la plèvre et 

des muscles intercostaux, mais elle était déjà fermée à la peau par une cicatrice do 
deux lignes (1). 

Peut-être pourrait on contester qu'ici il y eût seulement pneumothorax partiel; 
effectivement il n'est pas parlé d'adhérences, et il n'est pas dit que l'épancbcmcni 
purulent fût circonscrit. Mais ce qui m e paraît prouver clairement qu'une partie 
seulement de la cavité pleurale élait envahie, ç'flat que les deux lobes, <l«i 
n'avaient pas été blessés, étaient tendus, C o m m e n t serait-il possible de concilier 

cette tension des deux liera du poumon avec un pneumothorax, alors qu'on eût 
dû les trouver rétractés, s'ils avaient été sans adhérences? Remarquez d'ailleurs 
qu'on fut obligé, pour-faire sortir l'air de la poitrine, de presser sur le ventre elle 
thorax, ce qui prouve qu'il n'en existait pas en très grande quantité, car m a vu 

(l) Académie royale des sciences! année 1713, p. 13. 
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ciue dans mes eapérience* sur le cadavre, l'air se précipitait spontanément par l'ou
verture faile aux parois thoraciques, et sans qu'on fût obligé d'exercer aucune 
pression. Le pneumothorax était donc bien partiel, et ce qu'il y a de très intéressant 
dans ce cas, c'est la perméabilité de la plaie pulmonaire cinq jours après l'accident, 
phénomène en contradiction avec ce que nous apprennent les expériences sur les 

animaux. 
Remarquons encore que cette perméabilité n'était sans doute pas étrangère 

i l'énorme développement de l'emphysème extérieur, le poumon, grâce aux 
adhérences, pouvant continuer à fonctionner et à verser dans la plèvre, et de là 
dans le tissu cellulaire sous-culané, une quantité d'air sans cesse renouvelée, et qui 

ne pouvait trouver d'issue nulle part ailleurs, la plaie aux téguments étant cica

trisée. 
Dans l'opération de l'empyèine, telle qu'on la pratiquait autrefois, c'est-à-dire 

sans prendre de précautions pour empêcher la pénétration de l'air dans la cavité 
pleurale, c'était encore à un pneumothorax partiel qu'on avait affaire; heureuse
ment, car sans les adhérences salutaires qui empêchaient le poumon de s'affaisser, 

le malade eût été promptemeut asphyxié. 
Delpech, en effet, a démontré que l'épauchemenl liquide est toujours limité par 

des adhérences formant ce qu'il appelle le sac pseudo-pleural, adhérences qui atta -
chent le poumon aux parois thoraciques, et l'empêchent d'obéir à la rétractilité qui 

le sollicite d'une manière incessante. 
Hestc maintenant à examiner ce qui advient dans les cas où la cavité pleurale esl 

envahie par l'air extérieur, le poumon étant libre d'adhérences, et si c'est l'emphy

sème extérieur qu'on doit redouter alors. 
Si l'on s'en rapportait aux expériences sur les animaux, on pourrait croire que 

la pénétration de l'air dans une des deux plèvres sans blessure du poumon n'est 
pas un accident grave; sur des chiens, j'ai plusieurs fois ouvert l'un des côtés de la 

u poitrine, de manière à être bien certain que la rétractilité du poumon pût s'effec
tuer, et je n'ai pas vu que leur vie en fût compromise, immédiatement au moins: 

iil îwmblc que chez eux une moitié de l'appareil respiratoire suffise pour que l'héma
tose du sang continue. D'ailleurs, dès qu'on les abandonne à eux-mêmes, la mobilité 

• des téguments est telle, que le parallélisme -entre la plaie du thorax et celle des tégu
ments se trouve détruit, ce qui empêche l'air extérieur de pénétrer de nouveau, et 
facilite la résorption de celui qui s'est épanché daus la plèvre. Quant à l'emphysème 

•^extérieur, lorsqu'il se produit, il reste très limité : une seule fois je l'ai vu s'étendre 
* tout un rôle du thorax. 
•à» 1 es observations de plaies de poitrine dans les mêmes conditions sont si rares 
* «|V/ Illumine, qu'on ne peut que présumer ce qui arriverait dans le cas où l'air, pé-
*%ilt'.iut en quantité sullisanlc, ferait cesser le vide virtuel péripulmonaire ; mais uous 
pouvons du moins savoir ce qui se passe dans le cas où l'air venant, non plus de 

'•'•Héiiein. in.os du poumon déchiré, envahit une cavité pleurale sans adhérences. 
4*lta jeune h o m m e se précipite d'un second étage sur le pavé et se fracture le crâne. 
f fNi le rvleve s.ms connaissance. Le m ê m e soir, difficulté de respirer, emphysème; 
mort .1 minuit. \ l'autopsie, Hewson trouve un épanchemenl considérable dans le 
min.. in.n.l,i,ii do thorax .qvpela surtout l'attention. L'abdomen ouvert un pre-

mlri heu. |,. ili,i|ilu.i'.-me i1 i déprimé du clé droit, c o m m e chez les cadav tes aux-
quel .m i envi il li [nuiiiiie. lu incisant la poitrine m é m o , il eu sortit dit l'air, et 
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les poumons parurent fort affaissés. La première côle élait fracturée vers son milieu, 

et la plèvre costale, un peu déchirée au niveau de la fracture, sans aucune lésion de 

la plèvre ou du poumon en cet endroit. Mais à la face concave du poumon, qui 

répond au diaphragme, on trouva plusieurs vésicules de l'épaisseur de l'ongle, et 

parmi ces vésicules une petite déchirure qui laissait échapper l'air qu'on insufflait 

dans le poumon (1). 
Doit-on, c o m m e paraît le penser Hewson, attribuer la mort plutôt à l'épanchement 

d'air dans le thorax qu'à la plaie,de tête et à l'épanchement intracrânien ? C'est là 

une question difficile à décider. 
Il n'en est pas de m ê m e dans l'observation suivante, due à Smith : Un homme est 

écrasé par une malle-poste, et meurt trois quarts d'heure après son entrée à l'hôpital, 
avec une dyspnée considérable, et présentant un emphysème limité au cou et à une 

partie du tronc. A l'autopsie, on trouve un épanchement d'air tellement considérable 
dans la plèvre droite, qu'on ne put voir d'abord le poumon, tant il était refoulé contre 
la colonne vertébrale. Il élait déchiré en trois endroits. Il n'y avait aucune côle 
fracturée, et les plèvres des deux côtés étaient intactes. O n trouva de plus un épan

chement de sang considérable autour des artères sous-clavières et carotides. 
Il est clair qu'ici la mort rapide et par suffocation était due à la pénétration de 

l'air dans la plèvre suivie de rétraction du poumon, d'où privation brusque de plus de 
la moitié de l'appareil respiratoire, le poumon droit étant un peu plus volumineux 
que le gauche. Quant à l'emphysème extérieur, il devait évidemment provenir d'une 
rupture de la trachée ou des bronches, puisque le sac pleural intact ne pouvait laisser 

sortir l'air qu'il renfermait. L'auteur rapporte avoir eu trois fois l'occasion de faire 
des autopsies dans des circonstances analogues (2): une, entre autres, sur un chien 
qui avait été écrasé par une charrette, les poumons avaient été lacérés, mais aucune 

côle n'était fracturée. 
Ces faits pathologiques, en concordance parfaite avec les résultats de mes expé

riences sur le cadavre, démontrent deux points importants : en premier lieu, que la 
vie chez l'homme est incompatible avec l'apparition brusque et instantanée d'un 
pneumothorax occupant toute l'étendue d'une cavité pleurale; et en second lieu, que 
l'emphysème extérieur, c o m m e dans l'observation d'Hevvson, n'a pas le temps de se 
produire alors, si ce n'est assez limité. Voilà des conclusions qui s'accordent mal avec 
ce qu'a écrit M. Malgaigne, à savoir, que l'emphysème intrapleural ne parait 
nullement grave par lui-même (3). Mais c'est que le savant professeur s'est appuyé 
sur ce que l'on observe chez les chiens, où nous avons vu effectivement que le» 
choses se passent tout autrement que chez l'homme. 

D'autre part, pour réfuter m a manière de voir relativement à la rareté de l'em
physème extérieur hors les cas d'adhérences, et pour appuyer la sienne, à savoir, que 
les grands emphysèmes traumaliques coïncident au contraire avec un épanchement' 
d'air intrapleural, M. Malgaigne (k) semble m'opposcr encore les trois faits de ches-
ton, de Ilicks et de Dupuytren. Mais dans le fait de Cheston, où l'emphysème exté

rieur fut traité par les scarifications, on trouva à l'autopsie les dixième et onzième 

(1) Bulletin de thérapeutique, 1842, t. XXII, p. 358. 
(2) Archives de médecine, 1810, t. IX, p. 489. 
(3) Malgaigne, Du traitement tien grands emphysèmes traumaliques (Uullelin de thérapeu

tique, 18 42, p. 360;. 
(4) Anatomie chirurgicale, 1858, t. II, p. 214. 
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côtes fracturées et le poumon blessé au niveau de la fracture, sans aucune trace 
d'épanchement ou d'empkysème'interne (A). 

Dans celui de Hicks (i], il est dit qu'il se manifesta un emphysème extérieur con
sidérable à la suite de violents accès de toux, et qu'à l'autopsie on vit, en gonflant le 
poumon, que l'air s'extravasait sous la plèvre, pour se porter de là dans le médiastin, 
et non en gagnant la plèvre, c o m m e l'a écrit M. Malgaigne; il n'y est d'ailleurs nulle
ment question d'épanchement d'air intrapleural, et la cavité pleurale n'était m ê m e 

pas intéressée. 
De m ê m e dans le fait de Dupuytren : un emphysème extérieur considérable s'était 

manifesté pendant la vie, et à l'autopsie on trouva, outre une grande quantité d'air 
danR les deux médiaslins antérieur et postérieur, trois côtes fracturées et la face latérale 
correspondante du poumon blessée; mais il n'est nulle part fait mention d'épan
chement d'air dans la plèvre, et le poumon, loin d'être affaissé, élait infiltré d'air entre 
ses lobules ('A). D'où je serais plutôt en droit de conclure qu'il y avait, aussi bien 
que dans le cas de Cheslon, des adhérences s'opposant à la rétractilité pulmonaire; 
de m ê m e que je pourrais interpréter l'observation de Hicks en m a faveur, l'air qui 
s'était échappé du côté du médiastin, et qui n'avait pas eu à traverser la cavité pleu
rale, s'étant comporté comme dans le cas d'adhérences. Mais ces trois faits, à cause 
de l'insuflisancc des détails, sont en réalité peu propres à éclairer la question, et 
ne prouvant ni pour ni contre, doivent être mis de côté. 

In résumant cette discussion, je m e crois donc en droit de conclure : 1" que dans 
les plaies pénétrantes de poitrine, avec ou sans lésion du poumon, de m ê m e que 
dans les déchirures de cet organe, sans plaie extérieure, la rétraction de ce viscère 

est mi phénomène redoutable, mais rare, qui ne se produit que quand le poumon 
es! libre d'adhérences, ces dernières s'opposant efficacement à son affaissement ; 
2° que l'emphysème extérieur est rare lorsqu'il n'existe point d'adhérences; 3° que 
dans ce dernier cas le pneumothorax est grandement à redouter; h" enfin, 
que les adhérences favorisent la production de l'emphysème extérieur; alors le 
pneumothorax complet est impossible, aussi bien que la rétraction pulmonaire, 
maison peut observer un pneumothorax partiel plus ou moins étendu. 

D'après tout ce qui vient d'être dit concernant la manière dont se fait la dilatation 

cl le resserrement du poumon, on a quelque peine à comprendre comment, dans 
certains cis fort rares, il est vrai, niais parfaitement constatés, le poumon a pu faire 
hernie à travers les espaces intercostaux ; aussi le mécanisme de cette lésion a-t-il 
beaucoup exercé l'esprit des chirurgiens. 

Je ne m'arrêterai point à réfuter l'opinion de ceux qui, attribuant au poumon une 
foi ce d'expansion propre, parce qu'il se meut dans le thorax, donnent ensuite, par 
un singulier abus de raisonnement, ce mouvement c o m m e la preuve de cette force 
expansive 

Convaincus que la rétractilité du poumon doit inévitablement triompher dès qu'il 
ml soustrait au vide virtuel qui s'exerce autour de lui, Richerand et l\-H. Bérard 
pensent que la pneumocèle ne peut se produire que dans les cas où son tissu infiltré 

a perdu sa puissance rélractile; l'examen des pièces pathologiques a démontré que 
cette supposition n'était point fondée. 

yl Rullelin de thérapeutique, 1S12, p. 358. 
'.'< t'initie médicale, IS3T, p. 553. 
(.1 liupiiTlreii, l'Unique ehirurgn aie, t. Il, p. 2tO. 
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Vient ensuite l'opinion de M. Malgaigne, qui admet que la hernie pulmonaiw n'est 

possible que dans l'expiration. Si, dit-il, après l'ouverture de la poitrine, le poumon 

resté intact vient à expulser brusquement l'air qu'il contient, la glotte étant fermée 
ou au moins très resserrée, c o m m e dans l'effort ou les cris, une portion de cet air 

refluant dans le p o u m o n blessé, le pousse à travers les lèvres de la plaie. Dans les 
expériences que j'ai faites sur les chiens, j'ai bien vu, c o m m e M. Malgaigne, le 

poumon rétracté sautiller lors de l'expiration au milieu de la cavité pleurale remplie 

d'air, mais il ne m'a pas été donné de le voir jamais, je ne dis point faire hernie, 
mais s'approcher de la plaie faite aux parois thoraciques. 

M . Jules Cloquet, dont 31. Morel-Lavallée ne m e paraît point différer sensible
ment (1), donne de la pneumocèle une raison bien plus satisfaisante. Ce professeur 
commence par corroborer de preuves nouvelles la théorie développée d'abord par 

Is. Bourdon, que tout effort violent et énergique s'accompagne d'une occlusion de 

la glotte; les parois de la poitrine immobilisées offrent alors aux muscles un point 

d'appui plus solide, et le poumon, se trouvant comprimé de toules parts dans la cavité 
qui le recèle, par la tendance qu'ont les parois thoraciques à se resserrer sous l'in
fluence de la contraction musculaire, peut, si ces parois sont affaiblies ou détruites, 
se porter au dehors et s'y fixer d'une manière permanente. M. Morel-Lavallée veut 

que ce soit, non pendant l'effort, tu alors que la glotte est fermée, que se produise 
la hernie, mais pendant l'expiration brusque. J'avoue, pour m o n compte, ne pas 
bien saisir en quoi sa théorie diffère de celle de M . J. Cloquet, dont il combat 

l'opinion, puisque, pour lui, la condition essentielle pour que le poumon fasse 
hernie, c'est que les parois thoraciques se rétractent avec plus de rapidité que l'air 
contenu dans les vésicules n'en peut mettre à sortir des bronches. Or, celte con
dition se trouve aussi bien, sinon mieux, remplie dans les cas où la glotte est 

fermée ou resserrée que dans ceux où elle reste béante, c o m m e dans l'expiration 
brusque. 

L u résumé donc, il faut, pour qu'une hernie du poumon se produise, que les 
parois du thorax compriment activement et brusquement le poumon gorgé d'air el 
ne pouvant s'en débarrasser assez promplemcnt pour échapper à celte compression. 
O n s'explique ainsi comment, dans les efforts d'une toux opiniâtre ou de l'accouche
ment, a pu se produire la pneumocèle; comment aussi, la poitrine étant ouverte au 

moment m ê m e d'une brusque expiration ou d'un effort, le poumon, blessé ou non, 
a pu s'engager entre les lèvres de la plaie, et y rester retenu, malgré la rélraclililé 

non contestée dont il est doué à un si éminent degré. 
Le tissu pulmonaire est riche en vaisseaux sanguins, artériels et veineux, et ces 

vaisseaux sont d'autant plus volumineux qu'on s'approche du pédicule. Aussi les 
plaies superficielles, quoique larges, sont-elles rarement suivies d'hémorrhagies abon

dantes, tandis que les plaies profondes, quoique étroites, peuvent donner lieu à des 
épanchements sanguins considérables. 

C'ue circonstance particulière à ces plaies doit être notée avec soin : c'est la facilité 
avec laquelle le sang s'infiltre dans le tissu qui a voisine la solution de continuité, ce 

dont il est d'ailleurs facile de se rendre compte lorsqu'on se rappelle la texture per
méable el spongieuse du tissu pulmonaire. 

(I) Mémoires de la Société de chirurgie : Sur les hernies du poumon, par Morel-Lavallée; 
t. I, p . 7.*i. 
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Hewson (1) et M. Jobert (2), dans leurs expériences sur les animaux, ont observé 
que quelques heures aprfeJa blessure, le tissu pulmonaire prenait une teinte mar
brée, devenait dur et imperméable, phénomène qui, non-seulement rendait l'em
physème plus difficile, ainsi qu'il a été dit précédemment, mais de plus opposait une 
barrière à l'écoulement du sang. Aussi l'hémorrhagie n'est-elle pas un phénomène 

constant des plaies du poumon ; elle manque souvent dans les lésions superficielles 

ou par instruments piquants. 
Lorsque la pénétration de l'air dans la plèvre détermine l'affaissement du poumon, 

la circulation s'y trouvant suspendue l'hémorrhagie s'arrête; c'est cette considéra
tion qui avait engagé M. Chassaignac à donner le conseil, non-seulement de ne point 
s'opposer a sa rétraction en fermant la plaie, mais encore à la favoriser en insufflant 
de l'air dans la cavité pleurale pour parvenir plus sûrement à ce but (3). 

Si le poumon blessé, au lieu d'être libre dans la cavité pleurale, est retenu aux 
parois costales par des adhérences, sa rétraction ne pourra plus avoir lieu ; il conti
nuera à se dilater et à recevoir du sang, circonstances qui contribueront à produire 
l'emphysème et à entretenir l'hémorrhagie. Doit-on suivre, dans ce cas, le conseil 
donné par l.arrey, de chercher à obtenir, par la fermeture de la plaie extérieure, un 
caillot obturateur? Cette pratique n'est pas sans danger, mais on ne peut se dis
simuler qu'on n'a pas d'autres moyens à sa disposition dans les hémorrhagies 

graves. 
Le poumon peut être regardé c o m m e l'organe le plus vasculaire de l'économie, 

puisque, dans un très court espace de temps, tout le sang que contient l'organisme 
doit nécessairement le traverser pour s'y vivifier. O n s'explique ainsi la fréquence 
de KCS inflammations, de ses hémorrhagies, soit interstitielles, dites opoplexies pul
monaires, soit à la surface des bronches dites hémoplysies, et les nombreux abcès 
dits métastatiques, qu'on y rencontre dans les infections purulentes du sang, ou 
pyohémics. 

Outre ces vaisseaux sanguins si nombreux, il esl pourvu d'un réseau Ivmphatique 
admirable, et qu'on injecte, par un point quelconque de la surface pleurale, dans 
toute son étendue et avec la plus grande facilité. Chaque lobule est pourvu d'un 
réseau qui lui est propre et qui se met en communication avec tous les autres par des 

troncs lymphatiques qui, après avoir parcouru quelquefois toute la hauteur d'un lobe 
pulmonaire, s'enfoncent brusquement pour gagner, en suivant les bronches, ces 

ganglions situés à la racine du poumon dont j'ai signalé la présence dans le m é 
diastin (6). 

Dans les affections cancéreuses du poumon, ces réseaux sont souvent remplis d'une 
matière blanchâtre qui les dilate, les rend très évidents et les obstrue complètement. 
Sur une pièce que j'ai fait dessiner par M. l.akerbaùer el que j'ai déposée au musée 
de la faculté, ou peut voir cette particularité de la manière la plus manifeste. 

I.a matière purulente ou tuberculeuse paraît avoir beaucoup moins de facilité à 
s'insinuer dans ces réseaux lymphatiques du poumon ; au moins est-il rare de les 
trouver injectés de pus, m ê m e dans les désorganisations tuberculeuses très avancées 

et si communes de cet organe. 

(IJ Ilewion, Operutinn de la thoravocenlèse, dans Olscnotions et recherches des méde<in< 
de Londres, traduit p.ir V.ninmrol, t. Il, p. 97. 

tï) Jobert, Imité des ploies d'urines à feu, p. |KI. 
I l'-liisMlRniir, TticH> inaugurale, 183'., p. S2. 

'J) \ nyi p«|j<> M,H. 
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Les nerfs du poumon proviennent du pneumogastrique et du grand sympathique; 

leurs rameaux ne pénètrent dans le tissu pulmonaire qu'après s'être anastomosés et 

avoir formé les plexus pulmonaires antérieurs et postérieurs, qui accompaguent les 
bronches jusqu'à leurs dernières ramifications. 

§ III. — DE LA POITRINE EN GÉNÉRAL. 

La poitrine, envisagée sous le point de vue de sa conformation extérieure, offre 

des considérations dont l'intérêt pratique ne saurait être révoqué en doute, et qui 
sont cependant trop souvent négligées par la plupart des médecins, m ê m e ceux qui 
s'occupent des affections des organes thoraciques d'une manière toute spéciale. 

Sa forme, prise sur le squelette, est celle d'un cône dont la base regarde le bassin, 
le sommet se dirigeant vers la tête. 

Lorsque, sur le cadavre, on a enlevé les membres supérieurs, y compris le moignon 
de l'épaule, cette disposition conique devient plus manifeste encore à cause de l'éva-
sement plus considérable de la base déterminée par la saillie des viscères abdominaux. 

Mais si l'on envisage le thorax, les membres supérieurs étant laissés en place, son 
aspect change, le cône est renversé, la base se trouve transportée en haut, et la partie 

inférieure devient le sommet, disposition due à la présence des moignons scapn-
laircs dont l'épaisseur s'ajoute au diamètre transversal de la poitrine. Il faut donc, 
lorsqu'on pratique la mensuration du thorax, tenir compte, sous peine d'erreur grave, 

des modifications qu'apportent nécessairement dans l'étendue apparente de la circon
férence supérieure les changements de volume auxquels sonl soumis les muscles qui 

meuvent le scapulum et les membres supérieurs. 
Ce n'est pas chose c o m m u n e que de rencontrer une poitrine normalement confor

mée. Chez les femmes adultes, cela est à peu près impossible, à cause de l'usage des 
corsets qui semblent avoir pour but de lutter contre la forme naturelle du thorax; 
en cherchant à arrondir la taille et à la faire fine autant que possible, ils tendent en 
effet à rendre le diamètre transversal égal au diamètre anléro-postérieur et à resserrer 
sa partie naturellement la plus évasée. Chez les hommes, les vêtements apportent de 
moindres modifications ; mais, en revanche, les professions, les habitudes, cl surtout 

les maladies, entraînent des déformations fréquentes et variées. 
Voici, d'après les recherches multipliées que j'ai faites sur ce sujet, les conditions 

que doit remplir un thorax d'adulte bien conformé : 1° 11 doit être un peu aplati 
d'avant en arrière, de telle sorte que le diamètre transversal ou bicostal prédomine 

toujours sur le diamètre antéro-postérieur ou slerno-vertébral ; 2° présenter un dé
veloppement plus considérable du côté droit cpie du côté gauche ; 3" enfin, offrir à la 
mensuration, pratiquée d'une manière rationnelle, c'est-à-dire abstraction faile dere 
qui appartient aux membres supérieurs, des diamètres inférieurs qui l'emportent 

toujours notablement sur les diamètres supérieurs. Ces données viennent de recevoir 
une éclatante confirmation des recherches d'un observateur distingué, M. le docteur 
Jules Guillet, ancien élève de l'Kcole polytechnique, qui a démontré mathématique
ment dans un travail spécial (I) que plus un thorax est aplati et conique, plus il est 
dilatable, et que, en général, l'aplatissement et la conicité sont proportionnés an 

'Il Sur quelques différences individuelles des organes respiratoires, thèse de Paris, 18J9. 
n" 33. 
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volume du thorax, et par conaéqueul des poumons. D e plus sur cinquante-trois su
jets adulte» ou vieux, pria au hasard à l'amphithéâtre des hôpitaux, il a vu : 1° que 
le volume des poumons est'très variable, et cela dans des limites étendues d u * à trois 
environ ; T qu'il est en général beaucoup plus considérable chez l'homme que chez 

la femme. 
La mensuration de la poitrine, pour être pratiquée convenablement, doit être faite 

avec le compas d'épaisseur dit de Baudeloçqne, dont les accoucheurs se servent pour 
mesurer l'écartcment des épines iliaques et la distance qui sépare le sacrum du pubis. 
Mais il n'est indispensable que pour l'étude des diamètres de la circonférence supé
rieure, car, pour toute la portion du thorax située au-dessous des bords des muscles 
grand dorsal et grand pectoral, la mensuration circoufércntielle donne des résultats 

satisfaisants. 
Tour mesurer les diamètres du sommet de la poitrine, on porte d'abord les branches 

du compas dans le sommet des creux axillaires, là où les parois costales ne sont recou-
v cries que par une faible épaisseur de parties molles, puis sur la fourchette sternale 
et l'apophyse épineuse de la première vertèbre dorsale. O n peut ainsi se faire une 
idée assez précise de la capacité du sommet de la poitrine. 

Chez les enfants, les conditions ne sont pas les mêmes que chez les adultes : la poi
trine est plus arrondie et c o m m e cylindrique ; le diamètre antéro-poslérieur est à 
peine prédominant sur le bicostal, et enfin les diamètres supérieurs se rapprochent 

davantage des diamètres inférieurs. 
Chez les femmes, au dire de Mcckel, les diamètres supérieurs seraient relative-

meut plus larges que chez l'homme, ce qui est évidemment une erreur et tient à 
un mode vicieux de mensuration (1). 

Celte configuration générale du thorax n'a rien d'ailleurs qui doive surprendre, 
elle ne fait que reproduit e liés exactement celle des deux poumons dont la "base, ainsi 
qu'on sait, repose sur le diaphragme, et dont le sommet répond aux creux sus-clavi-
culaires ; il esl donc naturel que les parois costales, flexibles et mobiles jusqu'à l'âge 
le plus avancé, se moulent en quelque sorte sur eux. 

I.e diamètre antéro-poslérieur, encore rétréci par la saillie des corps vertébraux, 
esl 1res étroit; c'est qu'il répond au médiastin, c'est-à-dire à l'intervalle qui sépare 
les deux poumons, tandis que le diamètre transversal, beaucoup plus considérable, 
indique précisément le degré d'amplitude acquis par le lissu pulmonaire. De m ê m e la 
circonférence inférieure de la poitrine ne présente cette prépondérance sur la circon 
férenec .supérieure que parce qu'elle répond à la base des deux poumons, toujours si 
largement développée eu égard au sommet. 

Celle supériorité des diamètres inférieurs du thorax proprement dit sur les supé-
lieurs exisle cluv. tous les sujets; mais elle esl d'autant plus marquée que les indi
vidus sont plus robustes, ainsi qu'il est facile de s'en assurer par la mensuration à 
l'aide du compas d'épaisseur. Il semble, au premier abord, difficile de concilier ces 
résultats avec celle proposition vulgaire également vraie, à savoir, que le développe
ment de la poitrine se révèle pur la largeur des épaules. Bien n'est plus simple 
ce|M.'ii(laul; il suffit, en effet, de faire remarquer que l'amplitude de la respiration 
•'accompagnant toujours d'un développement proportionnel du système musculaire, 
• l la partie supérieure des membres thoraciques v participant à l'égal des autres 

(C Mcckel, Manuel danatomie, 1.1, p. 611. 



GOO ANATOMIE DES RÉGIONS. 

quelquefois cependant on le voit se prolonger sur le cordon fibreux-des artères cts'y 

terminer d'une manière insensible. 
Supérieurement, tantôt il finit nettement à 3 ou k centimètres au-dessus d* 

l'anneau, d'autres fois il se comporte c o m m e iiiférieuremeiit, c'est-à-dire qu'if est 

impossible de lui assigner des limites précises. 

Fig. 43(1). 

A. L'ouraque cl les artères ombilicales soudées à la cicatrice ombilicale. — B. La veine om
bilicale. — G, C. Ouverture par laquelle la veine ombilicale pénètre dans la gouttière ou 
canal ombilical.— D. Faseia umbilicalis dont les fibres ferment en arrière la goultièr» 
ombilicale. — E, V. Hernies graisseuses «'échappant à travers les éraillures du faseia um
bilicalis. 

Ce faseia umbilicalis, si marqué chez certains sujets, l'est si peu chez d'autres, 
que c'est à peine si l'on aperçoit alors quelques rares fibres aponévrotiques doublant 
la séreuse pariétale ; ainsi s'explique comment sa présence a pu échapper à l'ob

servation d'investigateurs tels que Blandin et Thompson, que M M . Velpeau et 
Malgaigne. 

Chez les femmes qui ont eu plusieurs grossesses, il est en général peu apparent, 
ce qu'il faut attribuer à la distension exagérée qu'ont éprouvée les parois abdominale». 

Destiné à protéger l'entrée de la veine ombilicale dans l'anneau, il renforce par 

(1) Cette figure représente la face postérieure ou péritonéalc de la région ombilicale, sur 
un h o m m e adulte, vigoureux et bien musclé. 
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sa^présencc la partie supérieure de cet orifice, que j'ai dit être dépourvue d'adhé
rences solides et obstruée seulement par un petit peloton adipeux. Souvent, de chaque 

côté-du reltef qsu forme la veine, se voient des éraillures plus ou moins larges, à 
travert lesquelles la transparence du feuillet séreux permet d'apercevoir la graisse 
jaunâtre qu'on rencontre toujours en abondance au-dessous de lui. C'est à travers 
ces éraillures que les intestins, dans un grand nombre de hernies ombilicales, se 
glissent dans la gouttière ombilicale, dont la description formera le complément de 
tout ce qui vient d'être dit. 
U* De la gouttière ombilicale ou trajet ombilical. — Sous ce n o m je désigne 

l'eapacc compris entre la face postérieure de la ligne blanche abdominale, le bord 
interne des muscles droits, et le faseia umbilicalis, espace dans lequel s'insinue, à 
h ou 5 centimètres environ au-dessus de la cicatrice ombilicale, la veine de ce n o m 
accompagnée d'une grande quantité de lissu cellulaire chargé de graisse. Pour bien 
voir cette gouttière, voici la préparation très simple qu'il suffit de.faire: après avoir 
détaché la paroi abdominale et l'avoir appliquée sur une table de manière qu'elle 
présente sa face périlonéale, ou incise sur la ligne médiane et à gauche de la veine 
ombilicale le péritoine et le faseia umbilicalis, à partir de 5 ou 6 centimètres au-
dessus de la cicatrice ombilicale jusqu'à cet orifice. La gouttière ombilicale ainsi 
ouverte, on enlève avec le minche du scalpel, en raclant, le tissu graisseux qui la 
remplit, et l'on découvre alors les fibres nacrées el s'entrecroisant à angle très aigu 
de la ligne blanche abdominale (lig. kit). 

Pour être bien comprise, la description de la gouttière ombilicale, telle que je la 
conçois, doit Ôlrc faite avec méthode. J'étudierai donc successivement sa paroi anté
rieure, sa paroi postérieure, ses limites supérieure et inférieure, et enfin les parties 
qui y sont contenues. 

Sa paroi antérieure est formée par la face postérieure de la ligne blanche abdo
minale qui offre, entre les reliefs que font les bords internes des muscles droits, de 
2 à 3 centimètres de largeur. Elle est constituée par des faisceaux de fibres blanchâtres, 
nattés, laissant entre eux de petits espaces losangiques dans lesquels s'engagent des 
vaisseaux el nerfs, quelquefois de la graisse, et qui sont d'autant plus nombreux et 
plus larges qu'on se rapproche davantage de l'ombilic. 

La paroi postérieure est formée par la face antérieure du faseia umbilicalis déjà 
décrit et doublé du péritoine; elle est souvent très affaiblie par les éraillures dont 

il a déjà été question, et se trouve alors réduite dans ces points au feuillet séreux. 
Lorsqu'on poursuit sur les côtés avec le manche du scalpel, la dissection de celle 

paroi postérieure (1), on voit qu'elle vient se confondre avec la gaîne des muscles 
droits, sur laquelle s'insèrent effectivement les fibres albuginées du faseia umbilica-
lil, à quelques millimètres en dehors du bord interne de ces muscles. 

C'est donc par la fusion des parois antérieure et postérieure que, sur les côtés, la 

gouttière ombilicale se trouve fermée; en d'autres termes, cette gouttière résulte 
de renfoncement que laissent entre eux les muscles droits, enfoncement limite en 

avant par la face postérieure de la ligne blanche abdominale, en arrière par le faseia 
umbilicalis. 

taxi les femmes qui ont eu beaucoup d'enfants, et chez lesquelles la lamelle 
libro-sércuse s'esl affaiblie par la dislensiou au point de disparaître presque complé-

(I) l-ïuurcit, F.r-.P.P. 
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tement, la gouttière ombilicale est à peu près effacée, et la ligne blanche abdominale, 
tiraillée et élargie, se trouve presque de niveau avec les muscles droits dont le relief 

en arrière a beaucoup diminué. Mais chez les individus dont les parois abdominales 

n'ont jamais subi aucune distension, alors m ê m e que le faseia umbilicalis est peu 

marqué, la gouttière ombilicale n'en existe pas moins entre les saillies musculaires, 
et cette paroi postérieure est alors uniquement constituée par le péritoine doublé 

de quelques fibres nacrées transversales dont la disposition rappelle celles du faseia 
umbilicalis. 

Supérieurement, la gouttière ombilicale commence au point où s'y introduit la 
veine ombilicale, point variable suivant les sujets, toujours difficile à préciser, et que 

j'ai trouvé être de 3 à 6 centimètres au-dessus de l'anneau ombilical; c'est ordi» 

A. Cicatrice ombilicale ou fusion de l'ouraque, des artères et de la veine ombilicales. — B. fa 
veine ombilicale. — C. Terminaison de la gouttière ombilicale au fond de laquelle se voit 
l'espace circonscrit par la demi-circonférence supérieure de l'anneau el la cicatrice.-
D,t). Artères ombilicales. — K,E. La gouttière.ombilicale; la graisse a été enlevée, lavfii», 
isolée, et les fibres apooévrotiqucs qui ferment le fond de la gouttière disséquée*. -
1\F,F,1\ Débris de l'insertion du faseia umbilicalis. — G,G,G. Vaisseaux pénétrant à tra
vers les faisceaux fibreux. — H,II. Les faisceaux fibreux qui forment la paroi antérieure de 
la gouttière. 

(1) Cette figure représente la gouttière ou canal ombilical ouvert. Le péritoine et le faseia 
umbilicalis ont été enlevés jusqu'au point où ils se confondent en F, F, F, F, avec le» pw°" 
abdominales. 
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neireihetit la qutf commencent à paraître les fibres les plus supérieures du faseia 
uimTtffèdlis. 

InfcHenrCrtnëM, la gouttière aboutit à cette partie supérieure de l'anneau ombi
lical, que j'ai dit être dépoùYvoe d'adhérences solides et fermée par un peloton adi-
pfBT recouvert seulement par la peau. " 

* H suit de la que la gouttière ombilicale représente véritablement un canal et mieut 
un trtrjet, qui reçoit, à quelques centimètres au-dessus de l'anneau, la veine ombi
licale, et aboutit à la cicatrice cutanée. Il n'est séparé de la peau que par un paquet 
graisseux contiun avec le tissu adipeux qui entoure la veine, de telle sorte qu'un 
stylet qui suit, ainsi que je l'ai dit précédemment, les vestiges celluleux de ce vais
seau, arrive sans difficulté jusque sous les téguments. 

Quant aux parties renfermées dans la gouttière, elles sont en elles-mêmes de peu 
d'importance: c'est d'abord la veine ombilicale chez l'enfant, et plus tard chez 
l'adulte le cordon fibro-cellulcux qui lui fait suite, puis autour de ce cordon un tissu 
celluleux dont les maillés se chargent d'une graisse jaunâtre très abondante chez 
quelques sujets. 

Telle est la gouttière de la veine ombilicale à laquelle le n o m de trajet ombilical 
conviendrait d'autant mieux, qu'il rappellerait des analogies faciles à saisir avec le 
trajet inguinal. C o m m e lui, en effet, le trajet ombilical traverse obliquement les 
parois abdominales, du péritoine h la surface cutanée, sans présenter plus que lui 
d'orifices, soit supérieur, soit inférieur, dans le sens propre qu'on attache générale
ment Il ce mol ; c o m m e lui, pendant la vie intra-utérine, il livre passage à des vais
seaux qui se portent au dehors de la cavité abdominale, et ce n'est que plus tard, 
alors que les organes qui traversaient l'anneau ombilical se sont oblitérés, qu'il se 
présente dans des conditions physiologiques autres que celles qui persistent pendant 
toulc la vie pour le trajet inguinal; c o m m e lui, enfin, il est pourvu d'une paroi pos
térieure fibro-péritonéale dont il semblera moins étonnant de voir l'histoire passée 
complètement sous silence, si l'on veut bien se rappeler que jusqu'à A. Cooper le 
faseia transversales, quoique constant, quoique bien plus manifeste et appartenant 
a une région bien autrement importante et explorée que l'ombilic, n'avait cependant 
pas assez frappé l'attention des observateurs pour devenir l'objet d'une description 
spéciale. 

Il n'existe pour les artères ombilicales et l'ouraque aucune disposition analogue 
a celle que je viens de signaler pour la veine. Non-seulement, en effet, ces organes 
sont collés a la paroi abdominale par le péritoine ici réduit a son feuillet séreux, mais 
encore il n'y a plus de gouttière entre les muscles droits, puisque, ainsi que je l'ai dit 
précédemment, les muscles, à 2 centimètres au-dessous de l'anneau, se rapprochent 

de telle sorte que leurs bords internes se touchent, et que la ligne blanche se trouve 

réduite a un raphé fibreux. 
Ces dispositions anatomiques ont une influence décisive sur la manifestation des 

phénomènes pathologiques, et nous verrons bientôt que la partie supérieure de l'an-
uean, celle qui correspond h la gouttière ombilicale, est le siège a peu près exclusif 
de la hernie des adultes. ' 

Du mode de formation de la cicatrice et de l'anneau ombilical; Hvétopphntnt 
du trajet ombilical. — Pendant les premières semaines de la vie intra-utérine, 

l'ombilic livre passage : 1° au pédicule de la vésicule ombilicale sur lequel rampent 

les vaisseaux omphalo-méscnlériques; 2" à une portion du tube digestif qui s'infléchit 
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normalement hors de l'abdomen; 3° à l'ouraque; U° aux artères ombilicales el a la 

veine du m ê m e nom. Mais bientôt disparaissent le pédicule de la vésicule et les vais

seaux qu'elle soutenait, tandis que, d'autre part, l'intestin rentre dans l'abdomen. 11 

ne reste plus, dès lors, que l'ouraque et les vaisseaux ombilicaux plongés dans ce 

tissu particulier qui a reçu le n o m de gélatine de Wharton. A la naissance, quelque

fois on trouve logée au milieu des éléments du cordon une anse intestinale qui n'est 

pas encore rentrée. Mais c'est là un fait anormal, que néanmoins le chirurgien doit 
connaître, parce qu'il expose au danger de comprendre dans la ligature celte portion 

d'intestin herniée, ainsi que cela a été vu trois fois par Sabatier, et sept à huit fois 

par Dupuytren (1). 
Dès que le fœtus, vivant d'une vie nouvelle, n'a plus besoin de recevoir le sang 

placentaire, les vaisseaux ombilicaux sont séparés au niveau de la paroi postérieure 
de l'ouverture ombilicale, ils s'oblitèrent, et l'anneau par lequel ils s'échappaient se 

ferme définitivement. La manière dont s'accomplit ce travail est un des points les 

plus intéressants de l'histoire de la région ombilicale. 
Voyons d'abord ce que dit à ce sujet P.-H. Bérard, dans son savant article OMBILIC 

du Dictionnaire en 30 volumes. La cicatrice qui résulte de la séparation dit 
cordon repose, pour ainsi dire, sur le péritoine, dont elle n'est séparée que par du 
tissu celluleux, car il n'y a là ni muscles ni tissu aponévrotique, l'anneau fibreux 

se trouvant un peu plus en dehors que cette cicatrice; la veine et les artères ombili

cales, qui ont été divisées par le m ê m e travail ulcératif qui a causé la chute du cordon, 
aboutissent à la cicatrice par leurs extrémités oblitérées. Plus tard la cicatrice et le 
tissu celluleux qui les supportent, obéissant à la loi des tissus inodulaires, se conden
seront de plus en plus, formeront un n œ u d résistant qui s'attachera à la face externe 
du péritoine. L'anneau aponévrotique, lui-même, deviendra plus dense, plus élas
tique, plus épais; en m ê m e temps les vaisseaux oblitérés adhéreront davantage;!la 
cicatrice, et leurs extrémités seront séparées par un moindre intervalle. 11 faut environ 

deux mois, et quelquefois davantage, pour que ce travail soit avancé; avant ce terme, 
la cicatrice est encore souple et dilatable. » 

D'après mes recherches ce n'est point ainsi que les choses se passent. D'abord 
l'anneau n'acquiert que beaucoup plus tard une certaine résistance, et sur les enfants 
quej'ai examinés dans ce but, jusqu'au quatrième mois j'ai trouvéla cicatrice quoique 
fermée, encore molle, extensible, non complètement fibreuse et cédant facilement sous 
la pression d'un stylet ou d'une sonde. Le point le plus faible est sans contredit celui 
qui répond à la demi-circonférence supérieure de l'anneau; là les adhérences sont cel-
luleuses alors que déjà les artères ombilicales et l'ouraque ne font qu'un tout avec le 

derme et la demi-circonférence inférieure du contour fibreux. Sur ce dernier point 
la plupart des auteurs sont d'accord, mais ce qu'ils ne disent point, c'est que cetle 
disposition non-seulement persiste toute la vie, mais qu'elle va m ê m e en s'exagérani, 
c'est-à-dire que, par suite de l'attraction qu'exerce sur la cicatrice le cordon fibreux 
des artères ombilicales et de l'ouraque réunis, elle se détache du bord supérieur du 
l'anneau et que du tissu adipeux remplit l'intervalle laissé libre. Quant au péritoine, 
ce n'est qu'exceptionnellement et dans les premiers jours qui suivent la chute du 
cordon, que j'y ai rencontré ces adhérences à la cicatrice dont parle Bérard ; d'ail

leurs elles ne persistent point, la séreuse redevient promptement libre, et ce n'est 

(l) Thèse de M. Burret, 1833, n°162. 



PAROIS DE L'ABDOMEN. 605 

que pÉK tard qu'on peut y signaler la présence de ces fibres aponévrotiques qui 
doivent former le faseia vmbilicalis. 

Mais cea phénomènes ne sont point ieg seuls que l'on observe, el ils ne rendent 
compte ni du mode de resserrement de l'anneau ombilical, ni de la manière dont se 
fait h séparation des éléments qui constituent le cordon dans un point toujours le 

m ê m e . 
Relativement au mode de resserrement de l'anneau, on a invoqué la contraction 

musculaire agissant sur chacun des faisceaux fibreux qui contribuent à le former. 
Déjà j'ai démontré qu'au point d'entrecroisement ils se soudent de telle sorte que 
l'action musculaire ne peut leur être transmise, et il est facile sur l'enfant c o m m e 
chez l'adulte de se convaincre de visu en exerçant des tractions sur chacun d'eux, 
soit isolément, soit simultanelnent, que l'ouverture ne subit aucun rétrécissement; 

le contraire m ê m e semble Se produire : c'est du moins ce que l'on observe dans les 
cas de grossesse ou d'ascite, où les tractions, loin de resserrer l'ombilic, tendent 
constamment à l'élargir. L'opinion de Bérard, qui fait intervenir la rétraction dont 

jouissent les tissus inodulaires, n'est pas davantage admissible, puisque pour pro
duire cet effet et attirera elle c o m m e vers un centre le contour de l'anneau fibreux, 
la cicatrice ombilicale devrait adhérer à tout son pourtour, et nous avons vu que la 
demi •circonférence supérieure élait à peu près libre. 

Même impuissance lorsqu'il s'agit d'expliquer pourquoi la Réparation des divers 
éléments du cordon s'effectue constamment au m ê m e point, quelle que soit la hau
teur a laquelle on applique la ligature, car lorsque les auteurs disent que cette divi
sion, a lieu par suite d'un travail ulcératif, ils se contentent de constater un fait sans 

en donner la raison. Il faudrait faire voir, en effet, en vertu de quoi se produit ce 
travail d'ulcération ; pourquoi cette inflammation ulcéreuse atteint toujours le m ê m e 
point du cordon ; pourquoi clic reste ainsi limitée sans se propager, si ce n'est dans 
des cas (eut à fait exceptionnels, soit au péritoine, soit aux tuniques des vaisseaux, 

Celle figure représente la face postérieure de l'anneau ombilical chez un enfant, 
quarante-huil heures après la naissance. 

A. U li«iH> blanche - P.. I.n veine ombilicale. - C,C. Les arlèrca ombilicales. - ^L'ou
raque. - E L'anneau élastique ou »pninctcr ombilical. - F. Le péritoine décollé. 
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pourquoi enfin elle n'est jamais suivie d'hémorrhagie, ce qu'on devrait oj^eyver 
quelquefois, si cette inflammation ulcératiye était spontanée. „., 4i 

L'explication de ces phénomènes ressortira, je pense, de l'exposé qui v* suivre. 

Lorsqu'on dissèque l'ouverture ombilicale sur des nouveau-nés qui ont succoiubi 

dans les huit jours qui suivent la naissance, on peut voir que le contour do l'anneau 
à sa face péritonéale esf surmonté d'une sorte de bourrelet rougeâtre dont l'épaisseur 

varie, et dont le relief est toujours facile à sentir en promenant le doigt sur le pourtour 

de l'orifice, Si V o n enlève avec précaution le péritoine, on met alors en évidence le 

tissu qui le compose, et l'on voit nettement, m ê m e à l'œil nu, qu'il est formé de fibres 
pâles ayant l'apparence des fibres musculaires de la vie organique, de l'iuleslfii par 

exemple, ou bien encore de la tunique moyenne des artères, ou du dartos. Ces libres 
ne sont point circulaires et ne parcourent pas toute la circonférence de l'anneau; le 
plus souvent elles sont disposées assez irrégulièrement, quelquefois je lésai trouvées. 

rassemblées en deux faisceaux, l'un supérieur, l'autre inférieur, circonscrivant 
chacun une moitié de l'ouverture et s'entrecroisant sur une ligne qui couperait 

transversalement l'ombilic. Bien distincts alors des fibres albuginées qui constituent 
l'ouverture ombilicale proprement dite et auxquelles ils ne sont qu'accolés, ces fais

ceaux se terminent en mourant à quelques millimètres en dehors du contour fibreux, 
et semblent prendre insertion par leurs extrémités sur la face postérieure des aponé
vroses abdominales. L'examen au microscope à un grossissement de 500, démoutre 
que ce tissu est composé de fibres élastiques, aplaties, sinueuses, lisses, non striéj» 

en travers, ayant beaucoup d'analogie enfin avec celles de la tunique moyenne des 
artères. (1). 

Fig. 46. 

Fibres élastiques du sphincter ombilical vues à un grossissement de 500 diamètres, 
( Examen fait par le docteur Follin.) 

Dans l'ouverture circonscrite par ces fibres passent l'ouraque, la veine et les artères 
ombilicales, et l'on peut voir chez les enfants morts quarante ou cinquante heures 
après la naissance, que sur ces vaisseaux, dans le point qui correspond à celte espèce 
de sphincter, existe déjà une rainure circulaire, quelquefois m ê m e Un commence
ment de division indiquant nettement le rôle qu'il est appelé à jouer. Sur les enfants 
chez lesquels la section du cordon est sur le point de s'achever, ces fibres enserrent 

(t) Voir mon mémoire sur le trajet ombilical, publié dans les Archives, numéros de dé-
cembre 1856 et janvier 1857. 
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la veine, mais surtout Je» artères et l'ouraque dans une aorte de collet contractile, et 
les éléments du cordon commencent do leur côté à contracter adhérence avec lin-
fuBdibukun de la peau attiré dan» l'ouverture ombilicale. U n stylet introduit daus la 
veine et poussé du côté de la cicatrice,4prouve un temps d'arrêt au niveau de l'étran
glement, mais en pressant un peu on parvient presque toujours, si la chute du cordon 
ne remonte pas au delà de quarante-huit heures, à surmonter cet obstacle el à faire 
sortir le stylet à l'extérieur par l'ouverture ombilicale. 
- Sur des enfants plus âgés ces faisceaux élastiques deviennent de moins en moins 
saillants, ils perdent la plupart de leurs caractères distinctifs, leurs fibres deviennent 
blanchâtres, adhérent de plus en plus aux fibres tendineuses avec lesquelles elles 
finissent par se confondre, constituant ainsi une sorte d'anneau profond qui double 
et renforce celui que forment les aponévroses abdominales entrecroisées. Ce sont 
leurs vestiges qui constituent chez l'adulte, à la face postérieure de l'anneau ombi
lical, ces fibres semi-annulaires appliquées et c o m m e surajoutées aux faisceaux do la 
ligne blanche dont elles se distinguent cependant par une direction bien différente. 
N'est-ce point là ce qui a fait dire à quelques auteurs se contentant d'uu examen 
superficiel, que l'ouverture ombilicale élait constituée par des fibres circulaires, ou 
semi-circulaires, et nullement par les faisceaux entrecroisés des aponévroses abdo
minales ? 

Chacun sans doute aura tiré déjà la conclusion des faits qui précèdent. Ces fibres 

élastiques, ou pour parler plus clairement contractiles, 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, el par suite 
de cette striction, s'opère progressivement leur section c o m m e par le fait d'une liga
ture. Ainsi «'expliquent : 1° la division des éléments du cordon dans un point tou
jours le même, c'est-à-dire au niveau du bord postérieur de l'anneau ; 2° l'inflamma
tion circonscrite qui l'accompagne; et 3° enfin, l'absence d'hémorrhagie. D e plus, 
c'est au resserrement actif de ce sphincter que l'ouverture ombilicale doit, dans 
les premiers mois de l'existence, de résister efficacement à la pression des viscères, 
a laquelle ne sauraient s'opposer ni la cicatrice cutanée encore uop molle, ni les 
faisceaux fibreux des aponévroses qui restent toujours écartés à peu près au m ê m e 
degré. Sans cet appareil on s'expliquerait difficilement comment tous les enfants ne 
seraient point affectés de hernies, et c'est là sans doute jee qui avait faire dire à 
A. Cooper que daus l'enfance l'anneau ombilical était si peu fermé, que s'il était 
situé à la partie inférieure de l'abdomen personne ne serait exempt de hernie om
bilicale. 

A la fin de la première année, tous les éléments qui s'unissent pour former la 
cicatrice ombilicale, c'est-à-dire la peau qui adhère aux artères et à la veine, et les 
faisceaux élastiques convertis alors en tissu fibreux, constituent un bouchon solide 
et résistant qui ferme à peu près complètement l'espace laissé libre par les fibres 
•ponév rotiques. A cette époque, on commence à découvrir au-dessous du péritoiut 
les fibres de cette lamelle que j'ai désiguée sous le n o m de faseia umbilicalis, laquelle 

M développera plus tard bien davantage sous l'influence du frottement et de la pressiou 
dcMiscèrc», 
Chez l'homme adulte ou parvenu à un âge plus avancé, l'anneau ombilical ne 

Mibit plus do modification importante; il n'en est pas de m ê m e chez la femme, sur
tout eu ce qui concerne la gouttière ombilicale. Chez elle, par suite du développement 
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qu'acquièrent les parois abdominales pendant la grossesse, et de la distension, exa

gérée à laquelle sont soumises toutes les parties qui les constituent, les fibres qui 

composent l'anneau se laissent distendre, et l'ouverture ombilicale elle-même s'agran

dit. Le point qui cède le premier est précisément celui auquel la cicatrice adhère 

le moins solidement, c'est-à-dire la demi-circonférence supérieure, et cela d'autant 

mieux que de leur côté les artères ombilicales et l'ouraque, distendus par l'ampliation 
de l'utérus, exercent sur la cicatrice des tractions qui se traduisent par une dépres

sion de l'ombilic oblique en ce sens, sur laquelle les accoucheurs ont appelé l'attention 
c o m m e constituant un des premiers signes de la grossesse. Cette attraction vers le 
bassin de la cicatrice contribue à agrandir l'espace laissé libre dans la moitié supé

rieure de l'anneau, en tiraillant sur les adhérences déjà si faibles de la veine en ce 

point. 

D'autre part, la distension en travers éprouvée par la ligne blanche au-dessus de 

l'ombilic exerçant également son action sur le faseia umbilicalis qui adhère aux 
aponévroses, ce dernier s'amincit quelquefois au point de disparaître, et la gouttière 
ombilicale s'efface alors complètement. 

Telles sont les causes des différences que présente la région ombilicale chez les 
femmes qui ont eu des enfants. Ces variations dans la constitution de la gouttière se 
retrouvent chez tous les individus dont l'abdomen a subi, à une époque quelconque 

de la vie, une distension par accumulation de graisse ou de sérosité : ainsi s'explique 
la fréquence des hernies par cette ouverture laissée sans défense. 

E n résumant toutes les phases du développement de l'ouverture et de la gouttière 

ombilicales, on voit": 1° que peridant la vie intra-utérine, l'anneau représente un 
large orifice livrant passage au pédicule de la veine ombilicale, aux vaisseaux de même 
nom, à l'ouraque et aussi, dans les premiers temps de l'existence, à une notable por
tion du tube digestif; 2° qu'immédiatement après la naissance, les libres contractiles 
dont il est pourvu se resserrent activement sur les vaisseaux qui le traversent, déter
minent leur séparation et contribuent à oblurer l'orifice de concert avec le tissu 
cicatriciel; 3° qu'à partir du quatrième mois la cicatrice est solide, et a contractédes 

adhérences de plus en plus intimes avec les trois quarts inférieurs du contour de 
l'orifice fibreux, et que c'est seulement a'ors que se constitue la gouttière ou trajet 
ombilical, qui ne se complète que plus tard. 

A ces trois phases correspondent les trois variétés de hernies observées à l'om
bilic : à la première l'omphalocèle congénitale, à la deuxième l'exomphale des nou
veau-nés, à la troisième enfin celle dite des adultes. 

Déductions pathologiques et opératoires. — O n a prétendu que dans la plupart 
des hernies ombilicales le sac manquait; c'est là une erreur dont les recherches mo

dernes ont fait justice. Ce qui a pu faire croire à cette absence du sac, c'est la minceur 

du péritoine et sa prompte et complète adhérence aux autres enveloppes de la hernie 
qu'expliquent à merveille les dispositions anatoiniqucs. Dans le voisinage du trajet 
inguinal et de l'anneau crural, le péritoine est toujours souple et glisse facilement sur 

la couche sous-séreuse, en sorte que dans leur déplacement les intestins l'entraînent, 

sans que la partie qui correspond directement à l'ouverture herniaire ait besoin de 
se dilater beaucoup ; le sac herniaire se forme donc par deplacement.de la sérflise, 

bien plus que par distension. Dans la région ombilicale les choses se passent tout 
autrement; le péritoine adhère plus ou moins aux bords de la gouttière ombilicale, 

toute locomotion, tout glissement lui est difficile et la formation du sac n'est plus 

http://deplacement.de
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guf*e pwsible que. par distension : d'où son extrême ténuité, et la difficulté qu'ont 
eue à le» reconnaître ceux qui n'étaient point prévenus. 

Dans la'hernie congénilale l'intestin se place au centre m ê m e des artères et de la 
veine, aussi prend-elle généralement une forme trilobée; le péritoine et les enve
loppe» transparentes du cordon recouvrent seuls le viscère hernie. 

' La hernie des nouveau-nés se produisant alors que la cicatrice est en voie de for
mation, et que les vaisseaux sont déjà plus ou moins adhérents l'un à l'autre, n'est 
(|ë'#xvceptwnwHeinent trilobée. L'intestin sort presque toujours par la partie supé
rieure de l'anneau que nous savons être le point le moins résistant, et laisse au-des
sous de lui la cicatrice cutanée qu'il déplisse quelquefois. Il n'est recouvert que par 
la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, en ce point réduit à une couche très mince, 
cl enfin le péritoine. Les artères el la veine restent confinées à la partie inférieure 
de la tumeur, sans remonter jamais jusqu'au sommet c o m m e dans le cas précédent. 

L'exomphale des adultes présente plusieurs variétés : ou bien elle n'est autre qu'une 
hernie de la deuxième espèce ayant persisté depuis la naissance, ou bien elle s'est 
effectuée postérieurement, à une époque quelconque de l'existence. Dans le pre
mier cas, elle présente tous les caractères de l'exomphale des nouveau-nés ; il n'en 
est pas de m ê m e dans le deuxième cas sur lequel on a beaucoup discuté. 

Richier (1) et Scarpa (2) prétendent que les intestins s'échappent toujours par un 
|K)int quelconque du pourtour de l'anneau, se fondant sur ce que la cicatrice est 
salon eux la partie la plus résistante de l'abdomen. A u point de vue analomique cette 
opinion est évidemment mal fondée, puisque nous avons vu que la partie de l'anneau 
qui répond à la veine ombilicale est occupée, m ê m e dans l'âge le plus avancé, par 
une petite pelote de tissu adipeux qu'un stylel introduit dans le trajet ombilical 
déplace presque toujours facilement. N'avons-nous pas vu, d'ailleurs, A. Cooper (3) 
déclarer de son côté que l'ouverture ombilicale est si mal défendue, que si elle n'était 
point située dans un lieu où ne s'exerce presque aucun effort, de toutes les hernies 
l'evoinpliale serait la plus fréquente? 

Au point de vue pathologique, la manière de voir de ces deux illustres observateurs 
me paraît reposer sur des faits mal interprétés. Ainsi, M. Cruveilhier et M. Desprès, 
qui ont disséqué un certain nombre de ces hernies, disent avoir constaté qu'elles se 
fout bien positivement par l'anneau, et, pour m o n compte, dans les trois seuls cas 
qu'il m'a élé donné d'examiner avec soin, j'ai nettement vu que l'intestin s'était 
échappé par l'orifice inférieur du trajet ombilical, c'est-à-dire par la partie supé
rieure de l'anneau. Ce n'est point que je veuille absolument nier que certaines her

nies fuissent se faire par les trous qu'on rencontre autour de l'ombilic, mais c'est 
certainement là un fait exceptionnel. Ce qui a dû induire en erreur, c'esl que le 
nœud cicatriciel refoulé en bas et déprimé en demi-cercle, constitue alors avec la 
l*>rtip fnpéricure de l'ouverture ombilicale un anneau complet qui semble situé au-
dessus de celui qui livre passage à la veine et aut artères et qui .ressemble à s'y mé-
nrcudre à une de ces perforations naturelles en dehors de l'ombilic élargi par le 
iwwage de l'intestin. 

M donc j'en croyais mes dissections pathologiques, encore trop peu nombreuses, 

(I) «Irlilcr, Traité des hemtes, tradurt. de Roulement, p. 231. 
lï< s<«rn». Traité des hernies, traduit de Cayol, p. SI (>. 

|*,|3) A Goopor, (Muvres tnmpléte», traduel. de Chasiaignae et Hichrlot, p 333. 
3'J 
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je m e hâte de le dire, mais qui concordeut parfaitement avec les données anatoini-

ques que j'ai précédemment exposées, je dirais que dans la hernie ombilicale non 
congénitale l'intestin sort également par la partie supérieure de l'anneau, ou, pour 
parler plus clairement, s'engage dans la gouttière ombilicale et se porte au dehors 

de la cavité abdominale par ce que j'ai appelé son ouverture inférieure. Il y aurait 

donc similitude aussi complète que possible dans la marche de la hernie ombilicale 
et des autres hernies, de l'inguinale particulièrement, puisque, comme elles,: elle 

suivrait non une voie tracée au hasard, ainsi qu'on l'a dit jusqu'à ce jour, mais un 

trajet normal et dont j'ai fait ressortir l'analogie avec celui qui livre passage au cordon 

spermatique. 
Dans cette hernie ombilicale des adultes l'intestin esl recouvert par la peau, la 

couche sous-cutanée très fine et très lamelleuse et enfin le péritoine; mais tous ces 
éléments sont souvent tellement adhérents qu'ils se confondent en une seule et unique 
couche que le bistouri incise en un seul temps, en sorle que l'on tombe presque 
immédiatement sur les viscères contenus dans le sac. 

O n a beaucoup discuté sur les rapports du collet de cette hernie avec les vaisseaux; 
cetle question m e paraît vraiment oiseuse, les artères ombilicales et la veine étant 
oblitérées quelques semaines après la naissance on peut sans crainte débrider sur 
toute la circonférence. Toutefois, c o m m e on a cité quelques cas dans lesquels la veine 
ombilicale élait restée perméable, on a cru devoir donner le conseil de débrider 
obliquement à gauche à cause de sa direction oblique à droite. Mais Bichler a fait 
observer que si la hernie, ce qui est possible, laissait Ja veine à droite, en débridaul 
à gauche on la couperait infailliblement; aussi a-t-il proposé de débrider à droite si 
la hernie se fait à droite, à gauche si, au contraire, elle a lieu à gauche ; resterait 
toujours la difficulté de diagnostiquer à l'avance la position de la veine. Tout cela, 
je le répète, m e paraît d'une importance bien secondaire, et pour trancher la question 
je dirais volontiers qu'il faut toujours débrider directement eu haut et parallèlement 
à la veine, l'incision en ce sens exposant moins à affaiblir la paroi abdominale et il 
favoriser la reproduction de la hernie. 

La plus grande fréquence de la hernie ombilicale chez la femme que chez 
l'homme s'explique par ce que j'ai dit précédemment de l'agrandissement de l'ou
verture ombilicale, suite de la distension des parois abdominales pendant la gros
sesse; c'est pour la m ê m e raison qu'on les observe plus fréquemment aussi chez 
les individus dont l'abdomen a été distendu par la sérosité ou la graisse. Dans 
ce dernier cas le reirait du tissu adipeux vient encore augmenter les chances de 
hernie. 

L'exomphale des nouveau-nés peut se guérir radicalement, il n'en est pas de 
m ê m e de celle des adultes, ce qui lient à la différence des dispositions analomiflU» 
Chez les nouveau nés la cicatrice ombilicale ne se complète qu'assez longtemps api'ù» 
la naissance, el l'on a vu précédemment qu'à quatre mois elle était encore assez peu 
résistante. Si donc on peut parvenir à maintenir pendant un certain temps l'intestin 
réduit, le lissu de cicatrice et surtout le lissu contractile se condense el oppose un»' 

barrière solide et définitive à toute nouvelle tentative de hernie. Or, comme ce résulta' 
s'oblient par la position et par les bandages, je crois devoir repousser toutes les opéra
tions sanglantes de cure radicale de l'exomphale, c o m m e dangereuses, el par-dessus 

tout c o m m e moins efficaces (pie la simple contention. 
Chez les adultes, le lissu contractile et cicatriciel ajanl accompli son évolution, t'1 
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étant devenu fibreux et par conséquent privé d'élasticité, tout espoir de guéiison 
radicale doit être abandonné. 

O u a quelquefois observé des fistules à l'ombilic, el dans quelques cas le liquide 
i|«V suintait à travers 1» cicatrice provenait de la sérosité accumulée dans la cavité du 

péritoine. P.-IL Bérard (1) a rassemblé plusieurs faits de ce genre, et j'en ai observé 
un dans le service de M. Velpeau* à la Charité, en 1838 ; selon toute probabilité, il 
existait alors une fissure au péritoine. 
• Dans d'antres circonstances, c'est de l'urine qu'on a vu sortir par la cicatrice 

-ombilicale, et Littre en a rassemblé plusieurs observations dans un mémoire inséré 
parmi ceux de l'Académie des sciences (2). La persistance de la perméabilité de 
l'ouraque explique suffisamment ces faits sans qtfil soit nécessaire d'y insister (3). 

J'ai eu dans mon service, dit P.-H. Bérard (4), à l'hôpital Saint-Antoine, une. 
femme qui portait depuis dix-huit mois une fistule à l'ombilic; une pression exercée 
sur l'hypochondre droit augmentait l'écoulement du pus. » De m o n côté j'observe 
en ce moment une dame à laquelle je donne des soins depuis sept ans et qui offre 
exactement les mêmes phénomènes. U n stylet fin introduit par l'ouverture fistuleusc 
remonte du côté du foie à plus de 5 centimètres, et la pression exercée sur une 
tumeur située à la région épigastrique donne lieu à un écoulement de pus séreux et 
mat lié, qui ne se présente d'ailleurs spontanément à l'ouverture qu'à d'assez longs 
intervalles. Par quelles voies le pus se fraie-t-il un passage jusqu'à l'extérieur? 
Selon P. 4 L Bérard, il est ainsi « guidé vers l'ombilic par la terminaison du ligament 
Buspenscur du foie au voisinage de cette ouverture. Il est étonnant que le savant 
professeur, si précis d'ordinaire, se soit contenté d'indications aussi vagues, cl 
que le fait qu'il a si bien observé ne l'ait pas conduit à préciser les circonstances ana-
tomiquos qui favorisent cette migration du pus. Pour moi, il est clairement dé
montré que les liquides suivent la gouttière ombilicale jusqu'à l'orifice du canal 
sous la peau, orifice persistant, ainsi que je l'ai dit, pendant toute la vie. 

2° Région latérale de l'abdomen. 

limitée en avant par le bord externe du muscle droit, en arrière par le bord 
antérieur du grand dorsal, de la masse sacro-lombaire cl du carré des lombes, eu 
haut par le bord des côles, inférieurement par la crête iliaque et l'arcade crurale, 
cette région acquiert un haut intérêt chirurgical de la présence du trajet ou canal 
inguinal. 

Dans presque toute l'étendue de celle région, les couches musculaires et aponé
vroliques se présentent régulièrement et dans le m ê m e ordre, mais daus la partie qui 
avoisine l'arcade crurale, elles subissent des modifications si profondes, qu'il de
vient indispensable de subdiviser et de constituer deux régions secondaires, sub

division commandée d'ailleurs par l'importance du trajet inguinal. 
Je décrirai donc successivement une région latérale supérieure de l'tdtdonun, el 

une régiou latérale inférieure ou ilio-inguinaie, séparées fictivement par uue ligne 
horiaduialc, allant du l'épine iliaque au bord externe du muscle droit. 

(I) Luc. cit. 
(2) Mémoires de VAcadémie des sciences, année 1701. 
il) VOJCI Développement de l'abdomen. 
(t) toc r l p. en. 
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A. Région latérale supérieure de l'abdomen. — Superposition et structure des 
plans. — 1° La peau dans toute cette région est fine et lisse surtout en avant et en 

bas ; elle est partout assez lâchement unie à la couche sous-cutanée dont on la détache 

facilement. 
-2° La couche sous-cutanée est ici plus prononcée que partout ailleurs, et l'on 

peut y démontrer deux couches bien distinctes : une première lamelleuse, contenant 
une grande quantité de petits pelotons adipeux jaunâtres ; une deuxième plus lamel

leuse encore, se chargeant rarement de graisse, et qu'il ne faut pas confondre avec 
l'aponévrose du grand oblique dont il sera question plus loin. 

La première de ces couches a été désignée sous le n o m de lame superficielle du 

faseia superficiedis ; elle se continue sans interruption avec le tissu sous-cutané de 
la poitrine, de la hanche, de la cuisse, de la région abdominale antérieure, et accom

pagne jusque dans le fond du scrotum le cordon testiculaire,* C'est dans son épaisseur 
que l'on rencontre l'artère tégumenteuse abdominale, dont la direction oblique en 
haut et en dedans est parallèle à celle de l'artère épigaslrique. 

La deuxième couche, ou lame profonde du faseia superficialis, se comporte par
tout c o m m e la première, excepté en arrière et en bas où elle se fixe sur l'os des'iles 

et l'arcade crurale ; j'y reviendrai. 
3° Lorsqu'on a enlevé ces deux lames cellulo-graisseuses, on n'arrive pas erifcorc 

sur les fibres musculaires; on rencontre une ;membrane cellulo-fibreuse «luies 
recouvre immédiatement et se prolonge sur l'aponévrose resplendissante qui leur fait 
suite. Cette lame, décrite par Camper (1), par Scarpa, qui la regarde comme un 
prolongement du faseia lata, et par A. Couper qui la confond avec le faseia super' 
fkialis, a été parfaitement indiquée par M . J. Cloquet (2) ; nous la retrouverons 

dans la région ilio-inguinale où il ne faudra pas la confondre avec l'aponévrose d'in-
serlion du grand oblique ; pour les distinguer je lui donnerai le nom A'aponéoroie 
d'enveloppe. 

à" Au-dessous d'elle on. voit en haut et en dehors le corps charnu du grand 
oblique, dont les fibres musculaires, toutes dirigées en bas et en dedans vers la ligne 
médiane, sont d'autant plus obliques qu'elles sont plus inférieures. L'aponévrose 
d'insertion de ce muscle joue dans la partie inférieure de la région un rôle consi
dérable ainsi qu'il sera dit plus loin. E n arrière, sur les confins de la région lom
baire, le muscle grand oblique est recouvert par le grand dorsal qui le croisent 
souvent il reste au-dessous de leur entrecroisement un intervalle triangulaire, au fond 
duquel se voient les fibres du petit oblique. C'est là que J.-L. Petit a vu des hernies 

se développer, hernies fort rares et qui n'ont été signalées depuis que par Pclletanet 
M. J. Cloquet. ; 

5" Dès que l'on a enlevé les fibres du grand oblique, apparaissent celles du petit 
oblique dont la direction, relativement à celles du muscle qui précède, n'est pas 
partout la m ê m e . Ainsi, dans la partie supérieure de la région, les fibres du petit 
oblique sont dirigées en sens inverse de celles du grand oblique, c'est-à-dire en haut 
et en dedans, taudis que dans la partie inférieure elles sont à peu près parallèles. 

Presque toutes viennent converger vers la partie moyenne de la crête iliaque, à l'in
terstice de laquelle elles se fixent. 

(I) Icônes herniarum, p. 11. 
(2) J. Cloquet, Recherches anatomiques sur les hernies de l'abdomen, thèses de Parii, I8f *• 
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(elle couche musculaire est séparée de la précédente par une couche celluleuse 
très peu apparente, et par quelques vaisseaux et nerfs. 

6* Au-dessous du petit oblique on rencontre le transverse, ainsi n o m m é parce que 
toutes ses fibres sont dirigées transversalement de la région lombaire à la gaîne des 
mustats droits. Tout à fait inférieurement, cependant, les rares fibres qui le consti
tuent affectent une direction légèrement oblique en bas el en dedans, et qui se rap
proche beaucoup de celle des précédents. E n arrière ses fibres naissent de la face 
interne des six dernières côtes, de la lèvre interne de la crête iliaque et, enfin, entre 
ces deux insertions osseuses, d'une aponévrose trifoliée qui s'attache au sommet 
des apophyses épineuses par un feuillet superficiel, au sommet des apophyses trans
verses par un feuillet moyen, et enfin à la base de ces m ê m e s apophyses par un feuillet 
profond. Antérieurement ce muscle se comporte par rapport aux muscles droits ainsi 

qu'il a été dit précédemment (1). 
Celle dernière couche musculeuse est également séparée de la précédente par un 

lissu cellulaire mou, dans lequel rampent des vaisseaux et des nerfs. 
il résulte de cette disposition feutrée des trois muscles, que la paroi latérale de 

llbdomen se trouve très efficacement protégée dans ses parties supérieure et moyenne, 

là où les fibres musculaires, très fortes el très épaisses, sont disposées en trcnTage de 
manière à se soutenir mutuellement ; mais nous verrons qu'il n'en est pas de m ê m e 

danaja partie inférieure de la région, celle qui correspond à la fosse iliaque etavoi-
sine le pli de l'aine. 

7" Au-dessous du transverse se voit une couche de tissu cellulaire, assez dense chez 
quelques sujets pour former c o m m e une lame cellulo-fibreuse à laquelle on a donné 
improprement le nom de faseia propria. A la partie inférieure de la région, au^oi-
sinage du pli de l'aine, celle lame revêt complètement le caractère aponévrotique; 
aussi a-t-elle été décrite par A. Cooper, Hesselbach et M. J. Cloquet, c o m m e une 
aponévrose à part, qu'ils ont n o m m é e faseia transversalis. Le faseia transversales 
n'est donc autre chose que la partie inférieure et épaissie de cetle couche fibro-
celluleusc ou faseia propria, intermédiaire au transverse et au péritoine, et qui 
règne dans toute la paroi latérale de l'abdomen. Je ne fais que mentionner ici ce 
plan fibreux dont les connexions seront étudiées dans la région inguinale. 
j 8" Enfin, au-dessous de cette couche celluleuse ou faseia propria on trouve le 

k jfcriloinc; ces deux membranes sont assez lâchement unies pour qu'on puisse faci
lement les séparer avec le manche du scalpel ou m ê m e les décoller avec le doigt, 

ainsi qu'on a coutume de le faire dans les diverses opérations qui se pratiquent dans 
cette région. 

' Vaisseaux el nerfs. — Les artères sont nombreuses mais en général d'un petit 
calibre, d'autant plus d'ailleurs qu'on s'éloigne delà partie postérieure de la région. 

Ces artères sont les dernières intercostales et les lombaires ; quelques vaisseaux sont 

fournis par la mammaireJnlcrne, l'ilio-lombaire, la circonflexe iliaque et l'épi-
gastrique. 

les artères lombaires, assez volumineuses en arrière, sont situées d'abord entre-
le péi iloine et le trnnsverse, puis entre,ec dernier muscle qu'elles perforent vers son 
tiers postérieur et le petit oblique ; ce sont le-, seules qui méritent d'être mentionnées 
d'une minière spéciale. 

(I) Vovci pige 593. 



G1/| ANATOMIE DES RÉGIONS. 

Les veines suivent la direction des artères. 

Quant aux nerfs, ils sont fournis par les branches antérieures des derniers inter
costaux et quelques branches abdominales du plexus lombaire. 

Enfin les lymphatiques, divisés en superficiels et profonds, se rendent dans les 
ganglions axillaires, inguinaux, iliaques, lombaires et intercostaux. 

B. Région latérale inférieure de l'abdomen ou ilio-inguinule. — Cette petite 
région, qui constitue la paroi antérieure de la fosse iliaque, est limitée en bas parla 

concavité de l'arcade de Fallope, en dedans par le bord externe du muscle droit, 
supérieurement par une ligne fictive allant horizontalement de l'épine iliaque à la 

rencontre de ce muscle. La présence du trajet ou canal inguinal qui la parcourt obli

quement, lui donne une importance qu'elle mérite à tous égards; on ne saurait donc 
entrer dans trop de détails à son sujet. 

Superposition et structure des plans. — Nous retrouvons ici exactement les 
m ê m e s couches que dans la région précédente, mais ainsi que je l'ai dit déjà, elles 
y subissent des modifications profondes. 

1° La peau acquiert au voisinage du pli de l'aine une finesse excessive et une 
sensibilité exquise. Elle est soulevée, chez les sujets gras, par le tissu adipeux sous-
jacent, et il en résulte un relief oblique selon la direction de l'arcade crurale, 
au-dessous duquel se voit une dépression profonde ; au fond de ce sillon souvent on 
la trouve excoriée. Lorsque ce repli cutané est très prononcé, il devient un véritable 

obstacle à la détermination des espèces de hernies, en ce qu'il empêche de recon
naître nettement l'arcade crurale, et de préciser si c'est au-dessus ou au-dessous 
d'elle que s'est échappé l'intestin, si en un mol la hernie est crurale ou inguinale. Il 
faut alors, sans s'inquiéter du ligament, rechercher ses deux attaches au squelette, 
c'est à dire l'épine iliaque antérieure et l'épine pubienne, et une fois ces deux points 
de repère trouvés, tirer une ligne allant de l'un à l'autre. Si la tumeur est au-dessus 
de la ligne, la hernie esl inguinale, si au-dessous elle est crurale. 

La peau est ici plus lâchement unie encore à la couche sous-jacente que dans la 
région précédente; cependant, au niveau de l'arcade, surtout dans ses deux tiers 
externes, on voit se détacher de sa face profonde des prolongements fibreux qui la 
fixent à ce repli ligamenteux. Ce sont ces adhérences qui, en s'opposant à l'accu

mulation de la graisse en cet endroit, donnent lieu à la formation du sillon précé
demment signalé. 

2" La couche sous-cutanée présente également deux laines bien distinctes, l'une 
superficielle qui se continue avec celle des régions environnantes, et particulièrement 
avec le tissu sous-cutané du scrotum et de la partie antérieure de la cuisse; l'autre 
profonde qui, au niveau de l'arcade crurale, se replie sur elle-même, pour se fiser 
solidement à cetle arcade dans ses deux tiers externes. Sur certains sujets elle paraît 
se confondre intimement avec cette bandelette qu'elle accompagne dans toutes se» 
insertions. Celte disposition, parfaitement indiquée par M. Slanec el depuis pat' 
M. Estevenet, dans sa thèse inaugurale (1), facilite l'interprétation de plusieurs phé
nomènes pathologiques, tels que la marche des infiltrations purulentes et uiinpuses, 
et la direction des hernies. 

3° Au-dessous de cette lame profonde du faseia superficialis, on retrouve le pro
longement de cette lame celluleuse cpii recouvre les fibres musculaires du &ra»d 

(I) Thèse de Paris, 1842. 
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oblique, et que j'ai signalée dans la région précédente/ A u niveaurde l'ondroit où le 
cordon s'échappe et sort de la paroi abdominale, elle se jette sur lui et l'accompagne 
jusque dans le fond des bourses,* fermant ainsi complètement ce que l'on a appelé 
l'orifice inférieur du trajet inguinal, orifice qui n'est réellement libre que quand 

elle a été enlevée. 
tf Immédiatement au-dessous de cette lamelle plutôt celluleuse qu'aponévrotique, 

apparaissent les fibres resplendissantes et nacrées de l'aponévrose d'insertion du 
grand oblique. Mais avant d'entreprendre de décrire ses insertions, il est indispen

sable de faire connaître l'arcade crurale sur laquelle viennent se rendre une grande 
portion de ses fibres, cl qui joue un rôle considérable dans la constitution et la 
structure de la région ilio-inguinale, du trajet de ce nom, et de l'entonnoir crural. 
Je vais donc entrer, relativement à cette arcaihjnH à l'aponévrose du grand oblique, 
dans des détails 8'autant plus circonstanciés que j'ai acquis la conviction, par l'expé
rience d'un enseignement quotidien de six années, que là réside la principale 
diflicullé de la description. Une fois ces attaches bien précisées, on finira peut-êlre 
par s'entendre sur toutes ces bandelettes et ligaments auxquels les auteurs donnent 
chacun des noms différents quoique faisant évidemment, partie du m ê m e système 

de fibres. 
De l'arcade crurale. — Cette bandclelte fibreuse, encore désignée sous le n o m de 

liraient de Fallope ou de Poupart, est regardée par quelques anatomistes c o m m e 
une dépendance de l'aponévrose du grand oblique, c o m m e son tendon réfléchi, ce 
qui est à mes yeux une grave erreur. Effectivement, en la disséquant avec attention, 
on peut s'assurer que la plupart de ses fibres se fixent au squelette par leurs deux 
extrémités, ce qui est bien le caractère des ligaments proprement dits. O n doit donc 
lui conserver la dénomination A'arcade crurale-, et la considérer c o m m e un ligament 
analogue au ligament sacro-sciatique, et destiné à marquer la limite entre le ventre 
et le membre abdominal. 

Pour eu prendre une bonne idée il faut, sur un sujet bien musclé, sacrifier toules 
les parties molles qui l'avoisinent et ne s'attacher à préparer que ses connexions avec 
les os et les autres parties fibreuses; puis, le squelette à la main, suivre et préciser 
ses diverses insertions. 

A la partie antérieure de l'os des iles, entre l'épine iliaque et la symphyse pu
bienne, existe une vaste échancrure dont la concavité est dirigée en avant et un peu 
en haut. Cette échancrure présente, en procédant de dehors en dedans, plusieurs 
saillies : une première, à quelques centimètres au-dessous de l'épine iliaque supé
rieure, qui a reçu le nom d'épine iliaque inférieure ; une deuxième, à l'union de 
l'arcade du pubis avec l'ilium, dite éminence ou crête ilio-pectinée; une troisième 
enfin, plus rapprochée de la symphyse, qu'on a désignée sous le n o m A'épine 
pubienne. 

-- A l'état frais, des fibres nacrées et resplendissantes se portent de l'épine iliaque 
supérieure à ces diverses éininences : ce sont ces fibres qui ont reçu le n o m A'arcade 
crurale dont il faut actuellement préciser les insertions. 

Une parliedes fibres qui parlent de l'épine iliaque antéro-supérieure et de la partie 
du squelette qui avoisine cette éminence se rendent à l'épine du pubis et s'y fixent; 
celles-là mil reçu de Thompson le n o m de bandelette ilin-pubienne. Je les désignerai 
MIIIS celui A'urriiti'e crurale superficielle. Elles sont faciles à constater, leurs inser

tions sont précises, il est donc inutile d'v insister davantage. 
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Mais il en est un certain nombre qui se détachent inférieurement des premières 
et se jettent, les unes sur la gaine fibreuse du muscle psoas-iliaque qu'elles accom
pagnent jusque vers la crête ilio-pectinée où elles se fixent, les autres sur l'arcade 

du pubis, au-dessous et en dehors de l'épine pubienne, dans l'étenducde 15 à 

20 millimètres; elles sont plus difficiles à décrire et méritent une mention particu-
culière. Thompson, pour les distinguer de la bandelette ilio-pubienne ou arcade cru

rale superficielle, leur donnait le n o m de bandelette ilio-pectinéo-pubienne. Je les 
appellerai simplement arcade crurale profonde. 

Celles qui se jettent sur la gaîne du psoas et la crête pectinéale sont nombreuses, 
blanches et assez résistantes, et forment une espèce de cloison qui sépare nettement 

le tissu cellulaire de la fosse iliaque de celui qu'on trouve à la partie antérieure de 

la cuisse ; c'est à cette bandelette que Thompson avait donné le n o m spécial A'ilio-

pectinéale. • 
Quant à celles qui se portent plus en dedans sur l'arcade pubienne, elles forment 

en s'infléchissant à leur insertion osseuse, et en s'entrecroisant avec d'autres fibres 
nacrées venues en sens inverse des parois du bassin, une sorte de ligament aplati, 

triangulaire, à sommet très aigu dirigé en dedans, à base concave dirigée en dehors. 
C'est à ce faisceau qu'on a donné le n o m de ligament de Gimbernat, faisceau qui 
ne peut et ne doit pas être considéré c o m m e un ligament isolé, puisqu'il est bien 
évidemment constitué, dans sa partie fondamentale au moins, par les fibres réflé
chies de l'arcade crurale. Cette dernière circonstance explique l'impossibilité absolue 
où se trouvent les fibres qui le composent de subir le moindre changement, le plus 
léger raccourcissement, puisqu'elles sont par leurs deux extrémités insérées à des 
points fixes et immobiles. 

Toute cette portion profonde de l'arcade est très forte, très résistante : les fibres 
qui la composent tranchent par leur couleur resplendissante sur celles qui les envi
ronnent, et elles ferment solidement l'espace triangulaire que laisse entre elles et 

l'arcade pubienne la partie la plus superficielle du ligament de Fallope, celle qui s'in
sère à l'épine du pubis. 

Dans toute sa longueur, l'arcade crurale contracte supérieurement, c'est-à-dire du 
côté de l'abdomen, des adhérences multipliées avec les divers plans fibreux des 
parois abdominales et du bassin, de m ê m e qu'inférieurement, par sa face crurale, elle 
reçoit les insertions Av. l'aponévrose crurale. 

D e cette quadruple insertion de l'arcade crurale, à l'épine iliaque antéro-supé-
rieure, à l'épine pubienne, à la face antérieure de la gaîne du psoas et par son 
intermédiaire à la crête pectinéale, et enfin à l'arcade pubienne par le ligament de 
Gimbernat, il résulte que l'échancrure précédemment signalée sur le squelette enlrc 

les épines iliaque et pubienne se trouve partagée en deux portions inégales, uuo 
externe et une interne. 

La portion externe, plus considérable, représente une ouverture ovalaire circon
scrite par deux arcs, l'un supérieur fibreux constitué par cette portion de l'arcade 
unie à la gaîne du psoas et qui se porte de l'épine iliaque à la crête ilio-pectinée, 

l'autre inférieur formé par la courbe correspondante de l'os iliaque. Elle livre pas
sage aux muscles psoas et iliaque réunis, et au nerf crural ; c'est la continuation de 
la gaine fibreuse du muscle iliaque (A). 

(1) Voyez plus loin Région postérieure de la cavité abdominale. 



MiBOIS DE L'ABDOMEN. . 617 

I-a portion interne, moins spacieuse, triangulaire, est constituée en haut et en de
dans par cette partie de l'arcade qui s'infléchit et forme le ligament de Gimbernat, 
en bas par l'arcade pubienne, en dehors par la face interne de la gaîne fibreuse du 
psoas-iliaque; c'est par elle que s'engagent l'artère et la veine fémorale, ainsi que 
les'lymphatiques qui reviennent du m embre inférieur, autrement dit, c'est l'entrée 
de ['entonnoir fémorali-va«culaire de Thompson, ou canal crural des auteurs. 

Ttlle est l'arcade crurale, envisagée isolément et indépendamment des nombreux 
plans aponévrotiques t[ui viennent y chercher insertion. Passons à la description 
de l'aponévrose du grand oblique. 

De l'aponévrose d'insertion du grand oblique. Les fibres charnues de ce muscle, 
dirigées obliquement en bas etjen dedans, se terminent inférieurement par des fibres 
aponévrotiques rubanées, aplaties, resplendissantes et parallèles, qui, d'abord unifor
mément serrées, ne tardent pas en se rapprochant de l'arcade crurale à se grouper 
en bandelettes, laissant entre elles des intervalles plus ou moins considérables. Donc, 

Fig. 47. 

Région ilio-ingulnale superficielle. Orifice externe du trajet inguinal. Artères, veines 
et vaisseaux lymphatiques du pli de l'aine. 

t. Filtres du grand oblique. — 2. Aponévrose d'insertion du grand oblique. — 3. Arcade cru
rale ou de Fallope. — i. Lame profonde du faseia supcrficialis. Celte lame a été renversée 
de haut en bas sur la cuisse de manière à laisser voir sou insertion à l'arcade crurale. On 
voit également son prolongement dans le scrotum accompagnant le cordon spermatique— 

*. 3. Pilier supérieur de l'qriflce externe du trajet inguinal, s'entrecroisant avec celui du côté 
uppotc au-devaut de la symphyse. Il continue, ainsi qu'on peut le voir, l'entrecroisement, 
nir la ligne médiane, des faisceaux du grand oblique plus supérieurement situés — C.Rilicr 
Hnïrieur de l'orifice citerne — 1 . Paroi postérieure dn trajet inguinal formée parle pilier 

^twiérieur ou ligament de Colles. — 8. fibres arriformcsvou eu sautoir, ou inWfcolon-
iiiin s — o. Le cordon spermatique dont les éléments sont réuuis par la tunique fibreuse 
propre.— |0. Ligament sii«pen>rur de la verge. — II. Artère fémorale.— I-• Artère 
légument aire nliilominale attirée eu bas. — I X Veine fémorale. — Il Veine sapbèue. — 
IV Venir teguniriilcutc. — 16, 10'. Uaiifiioui lymphatiques. 
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cette aponévrose ne ressemble point à celles qui enveloppent les muscles et qu'on a 

désignées pour cette raison sous le n o m d'engainantes, elle joue le tôle d'un véritable 
tendon et doit êlre considérée c o m m e telle. 

Déjà, j'ai signalé les attaches de la lame profonde du fascïa superficialis au bord 
supérieur de l'arcade crurale ; c'est également sur lui que viennent se rendre les fibres 
les plus inférieures du grand oblique. Là, elles se confondent si intimement avec les 
parties constituantes de ce ligament, que quelques analomistes l'ont regardé bien a 

tort-comme le tendon réfléchi de ce muscle. Plus ces fibres se rapprochent de la 
ligne médiane, plus elles tendent à se ramasser en faisceaux, et au niveau de l'épine 

pubienne, elles forment plusieurs rubans aplatis très résistants et parfaitement 

distincts. 
L'un d'eux, plus externe, passe au-devant de cetle éminence sans y adhérer au

trement que par quelques-unes de ses fibres profondes, et se porte jusqu'au-devant 
de la symphyse pubienne pour s'y entrecroiser avec le faisceau semblable du côté op
posé; c'est à lui qu'a élé donné le n o m de pilier inférieur de l'anneau inguinal. 

Plus en dedans et plus haut, on en trouve un deuxième, non moins fort, non moins 
resplendissant, qui, c o m m e Io-précédent, descend au-devant de la svmphysc pour 
s'entrecroiser également avec son congénère: c'est le pilier supérieur qui s'insèoe 
sur l'épine et la crête du pubis du côté opposé. 

Enfin, encore un peu plus en dedans et en haut, on peut voir un troisième fais
ceau, moins distinct, moins resplendissant, qui, après avoir croisé sur la ligne mé
diane celui du côté opposé à quelques millimètres au-dessus de la symphyse, s'en
gage au-dessous du deuxième faisceau, c'est-à-dire au-dessous du pilier supérieur 
pour aller s'insérer à la partie postérieure du pubis immédiatement derrière l'épine 
de cet os. En cet endroit, ce ruban confond ses fibres avec la portion gimbernatigiK 
de l'arcade crurale, pour m e servir d'une expression de Thompson, et, par consé
quent, contribue à renforcer ce ligament de Gimbernat. Les auteurs modernes ont 
donné à ce troisième faisceau le n o m de ligament de Colles, du n o m de l'auteur 
qu'on croyait l'avoir le premier décrit, quoiqu'il ait été parfaitement indiqué par 
YVinslow ; il forme véritablement le pilier postérieur de l'anneau inguinal. 

Quant aux fibres situées au-dessus de ce troisième faisceau ou pilier postérieur, 
elles s'entrecroisent sur la ligne médiane après avoir passé au-devant du muscle 
droit, et constituent, ainsi que je l'ai dit précédemment, la ligne blanche abdominale, 

Quelques-unes d'enlre elles, parmi les plus inférieures, semblent affecter au delà de 
l'entrecroisement sur la ligne médiane, une marche indépendante; elles s'isolenldej 
précédentes, s'infléchissent, se portent à la rencontre des trois bandelettes qui con
stituent les piliers postérieur, supérieur et inférieur, les croisent obliquement et se 
portent, en dernière analyse, les unes sur l'arcade crurale, les autres jusqu'à l'épiilê. 
iliaque, décrivant ainsi des courbes dont la convexité est ordinairement dirigée en 

haut et en dehors, rarement en bas. Elles semblent destinées à relier entre elles les 
diverses colonnes fibreuses signalées précédemment, à s'opposer à leur écartemeat, 
et ont été désignées pour cetle raison sous le n o m de fibres inlercolonnuires; 
vYiiislovv les appelle fibres collatérales el M. Velpeau fibres en sautoir. 

Telle esl la disposition de l'aponévrose d'insertion du grand oblique à sa pajlic 
inférieure, c'est-à-dire dans la région inguinale; il est maintenant facile de voir que 
toutes ces bandelettes dont la description isolée, telle qu'elle est donnée par la plu
part des auteurs, aurait pu faire croire à autant de ligamenls particuliers, «c sont en 
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définitive qu'une dépendance de cetteUponévrose. O n verra bientôt combien cette 

étude simplifiera celle du trajet inguinal cl de l'entonnoir fémorali-vasculaire ou 
canal crural. 

Du'toenlrier. — S u r des sujets bien musclés on rencontre parfois, mais non tou
jours, des fibres d'apparence jaunâtre qui parlent de la ligne médiane" un peu au-
dessus de la symphyse pubienne, et de là se portent obliquement en bas et en dehors 
sur l'aponévrose du grôle interne de la cuisse, en passant au-dessous du cordon 
spermatique, en avant de l'arcade crurale. Ces fibres, qui jouissent d'une sorte d'élas-
licité particulière analogue à celle du lissu dartoîque, décrivent une très légère courbe 
à concavité externe et recouvrent, lorsqu'elles existent, la moitié interne de l'orifice 
superficiel du trajet inguiual. Thompson, pour cette raison, leur donne le n o m très 
significatif de couvercle fibreux de l'anneau inguinal externe (1) ; M. Velpeau, qui 
les a décrites c o m m e ayant une existence indépendante, les regarde c o m m e l'ana
logue du ventrier des animaux. Quant à moi, pour ne pas encourir le reproche 
d'être incomplet, j'ai cru devoir donner place à ces détails en les abrégeant, mais je 
déclare qu'on m e paraît avoir attaché une beaucoup trop grande importance à ces 
libres du prétendu ventrier, et j'ai la plus intime conviction que leur rôle, dans les 
phénomènes pathologiques dont cette région est si souvent le théâtre, est tout à fait 
insignifiant, et qu'elles ne méritent pas tout le bruit qu'on a fait à leur propos. 

Je reprends maintenant la description des plans situés au-dessous de l'aponévrose 
du grand oblique. 

5" Lorsqu'on a enlevé celle lame fibreuse, on tombe sur une couche de fibres 
musculaires, d'autant plus pâles, décolorées el espacées, qu'on se rapproche de l'ar
cade crurale, (les fibres appartiennent au petit oblique el au transversc, qu'il est ici 
réellement impossible de séparer nettement l'un de l'autre ; effectivement ces mus
cles qui, à la partie supérieure et moyenne de la région abdomino-laléralc, ont leurs 
fibres dirigées en sens inverse, affectent ici une direction presque parallèle, el de 
plus la couche de lissu cellulaire qui existait entre eux a disparu pour faire place à 
une sorte de tissu collulo-fibreux, au milieu duquel ils sont plongés. Chez certains 
sujets, ce tissus celldlo-fibreux forme c o m m e une lamelle aponévrotique qui lis 
continue inférieurement et va s'insérer sur l'arcade crurale. Thompson admettait 

S que cette hiéme lamelle aponévrotique, au lieu de se fixer simplement sur l'arcade, 
passait au-dessous d'elle au niveau de l'ouverture de l'entonnoir fémorali-vasculaire, 
et allait former, à la partie antérieure de la cuisse, la paroi antérieure du canal 
crural. Avec quelque adresse de scalpel on peut retrouver, en effet, cette disposi
tion à laquelle je n'attache aucune importance, et que j'ai mentionnée uniquement 
à titre de renseignement. 

Chez les sujets vigoureux, on voit manifestement quelques-unes des fibres du petit 

oblique el du Irausverse se porter sur le cordon el l'accompagner dans le scrotum ; 
c'est ce qui constitue la (unique crv throïde ou le crémasler. Quant aux autres, celles 
qui n'entrent point dans la composition du crémasler, elles se fixent sur le bord 
externe du tendon du muscle droit, quelques-unes m ê m e passent an-devant et se 
roiiiiifuenl avec le ligament de Colles, ou pilier postérieur. 

fl° Du faseia transversaliê fibreux ou 'vrai faseia 'transversalis. — Lorsqu'en 
tiratlant avec le manche arrondi du scalpel, plutôt encore qu'en se servant du Iran-

(I Thonqilbn, L" hvraiion, p. 13, 
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chant, on a enlevé la couche fibro-musculaire que je viens de décrire, on rencontre 

unp'an fibreux, résistant, d'une couleur blanchâtre, qui est formé par deux ordres 
de fibres, les unes transversales, les autres verticales et parallèles au bord externe du 

muscle droit- dont elles se rapprochent. Ces fibres, qui à la partie supérieure de la 

région forment un plan assez mince, sans limites précises puisqu'elles semblent n'être 

constituées d'abord que par le tissu cellulaire sous-péritonéal épaissi, deviennent de 

plus en plus serrées et apparentes à mesure qu'elles s'approchent de l'arcade crurale, 
et là il dejient possible de leur assigner des limites et des insertions précises. 

Fig. 48. 

Région ilio-inguinale profonde. Paroi postérieure du trajet inguinal. 

1, t. Aponévrose d'insertion du grand oblique.—2. Portion réfléchie de l'aponévrose du grand 
oblique se fixant sur l'arcade crurale. — 3. Pilier inférieur de l'orifice externe. — 1. Pilier 
postérieur ou ligament de Colles. — 5. Faseia transversalis formant la paroi profonde du 
trajet inguinal. Une légère bosselure indique le point qui correspond à la fossette inguinale 
interne en dedans de l'artère épigastrique. — 6. Fibres du muscle transversc de l'abdomet 
— 7. Son aponévrose incisée au m o m e n t où elle passe en avant du grand droit.— 8. Le 
muscle grand droit dans sa gatue fibreuse ouverte. — 9. Le muscle grand oblique. — 10. 
Paroi antérieure de l'entonnoir crural, masquée par les ganglions plongés dans le tissu aijj» 
peux. — n . Une anse d'intestin grêle recouverte de péritoine et engagée dans l'orifice pro
fond du trajet inguinal. — 12. L'artère épigastrique, en dedans de la hernie. — 13. L'ar
tère spermatique. — 14. L'artère déférentielle. O u la voit naître de l'épigaslrique. -
15. Le cordon spermatique. — 16. Le ligament suspenscur de la verge. 

Les fibres transversales, qui sont les plus nombreuses, s'attachent en dehors sur 
l'aponévrose du muscle iliaque, avec la gaîne duquel elles se confondent, tanflïs 
qu'en dedans elles viennent se rendre sur le bord externe du tendon du muscle droit, 

auquel elles s'unissent d'une manière intime. Tnféiieuremcnt elles adhèrent à l'ar
cade crurale, et, pour préciser davantage, à cette partie que j'ai appelée arcade cru
rale profonde, de telle sorte que la plupart des auteurs ont pensé qne là était leur 
terminaison. Mais Thompson prétend qu'on peut m ê m e assez facilement, au moins 
dans le tiers interne, rompre ces adhérences et démontrer que celte lame fîhreiw, 
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comme le faseia celluleux des petit oblique et transverse, passe en partie au-dessous 
de l'arcade crurale pour se porter à la cuisse au-devant des vaisseaux fémoraux. A 
mon avis ces adhérences, m ê m e au tiers interne, m e paraissent toujours assez 
intimes pour que l'on puisse pratiquement affirmer que ce faseia s'insère sur l'ar
cade crurale, avec laquelle il fait corps. Encore une fois je ne nie point qu'on ne 
puisse démontrer cette continuité, en disséquant à la manière de Thompson, mais 
c'est là un abus manifeste du scalpel contre lequel on a eu mille fois raisou de 

s'élev er. 
Les fibres verticales sont plus rares que les premières; ce sont elles qui, dirigées 

parallèlement au muscle droit, viennent se continuer avec la portion gimbernalique 

de l'arcade crurale qu'elle» contribuent à renforcer. 
Ce faseia, indiqué pour la première fois, en 1806, par A. Cooper et par Hesselbach, 

sous le nom de faseia transversalis, sous lequel l'a aussi désigné M. J. Cloquet (1), 
a été de la part de ce dernier l'objet d'une description toute spéciale. 

Avant de quitter ce sujet je dois faire observer que tous les auteurs n'ont point 
compris ce plan fibreux de la m ê m e manière, les uns prétendant qu'il n'a qu'une 
apparence celluleuse, les autres, au contraire, soutenant qu'il est constitué par une 
lame aponévrotique très résistante. Il est démontré pour moi que cette confusion ne 
résulte pas seulement de la manière dont on a envisagé les faits, mais aussi des 
variétés anatomiques, car chez quelques sujets lo faseia transversalis tel que je viens 
de le décrire n'existe pas ; il est alors remplacé par une lamelle cellulo-aponévro-
tique, qui n'est autre que le tissu sous-péritonéal, condensé par la pression des vis
cères contre la paroi abdominale inférieure. Il faut dire cependant que la disposition 
qu'on rencontre le plus fréquemment est celle que j'ai signalée en premier lieu. 

On observe quelquefois, entre celle lame fibreuse et le péritoine, une couche assez 
dense, qu'on a décrit c o m m e étant le véritable faseia transversalis, rapportant à 
l'aponévrose du muscle Iransversc les libres que je viens de décrire. Déjà M. J. Clo
quet avait cherché à mettre en garde contre cette méprise, mais Thompson, qui a 
plus particulièrement insisté sur ce point, propose de donner le n o m de vrai faseia 
transversalis au plan fibreux qu'on rencontre d'abord au-dessous du transverse, 
réservant le n o m de faseia transversalis à la lame profonde qui le double. 

Afin d'éviter toute équivoque, je donne le n o m de faseia transversatis fibreux 
au plan aponévrotique dont je viens de tracer la disposition, réservant le n o m de 
fnsein transversalis celluleux à celui que je vais maintenant étudier. 
J' Il résulte de cetle description que l'arcade crurale se continuant superficiellement 
Btcc les libres tendineuses du grand oblique, profondément avec le faseia trans
versalis, ci aussi un peu en dedans avec le pilier postérieur ou ligament de Colles, 

représente une goutlière à concavité supérieure, dans laquelle viennent s'insérer les 
libres musculaires les plus inférieures du petit oblique et du Iransversc. C'est cette 
gouttière, sur laquelle j'attire l'attention du lecteur, qui forme ainsi que je le dirai 
bicnlui la paroi inférieure du trajet inguinal. 

7* Faseia transversalis celluleux. — Au-dessous du fuscia t>*ansversalis fibreux 
on trouve souvent, mais non toujours, une lamelle celluleuse plus ou moins épaisse 
contenant une graisse jaunâtre, au milieu de laquelle rampent l'artère et la veine 
épigastrique Cetle couche cellulo-aponévrotique, dont les limites sont très difficiles 

il) Tlirje inaugurale, 1817. 
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à préciser, descend des régions supérieures de l'abdomen sous forme d'une couche 

adipeuse qui devient de plus en plus dense, à mesure que l'on approche de l'arcade 
de Fallope. E n ce point eller contracte quelques adhérences avec la face abdominale 

de ce ligament, surtout au niveau de la portion gimbernatique de cette arcade, et 
de là descend dans le bassin pour se continuer avec le faseia iliaca où nous la retrou

verons plus tard. E n dedans elle passe derrière les muscles droits el se continue avec 

celle du côté opposé (1') ; en dehors elle se perd dans le tissu cellulaire de la fosse 
iliaque. Nous verrons à propos du canal crural (2) qu'elle contribue à former, en 
croisant l'ouverture abdominale de l'entonnoir, le septum crurale de M. J. Cloquet. 

Lorsqu'il existe une hernie, cette couche cellulo-aponévrotique devient très forte 
et très résistante, mais je le répète, à l'état normal elle n'existe pas toujours d'une 
manière bien évidente; c'est à elle que je réserve le n o m de faseia transuemilis 
celluleux, pour la distinguer du faseia transversalis fibreux. 

8° Eufin, au-dessous de cette couche, on rencontre la séreuse péritonéale doublée 
de son tissu cellulaire propre, qui, ici, présente une certaine résistance. Chez quel
ques sujets, ceux qui-portent des hernies, ce tissu sous-péritonéal se convertit en 
stries filamenteuses jouissant d'une certaine élasticité, dont le rôle dans l'étranglemeut 
par le collet du sac n'a peut-être pas été suffisamment apprécié. 

E n résumé, on trouve, dans la région ilio-inguinale, en procédant de dehors en 

dedans, les couches suivantes : 
1° La peau; 
2° Les deux lames du faseia superficialis ; 
3° L'aponévrose d'enveloppe du grand oblique; 
W Son aponévrose d'insertion ; 
5° Les fibres du petit oblique et du transverse et leur prolongement cellulo-

fibreux ; 
6° Le faseia transversalis fibreux ; 
7° Le faseia transversalis celluleux; 
8° Le péritoine doublé de son tissu celluleux. 
Vaisseaux et nerfs. — Les artères principales de la région sont l'artère épigas-

trique et la circonflexe iliaque ; il faut encore noter la tégumenteuse ubdominelfi 
et quelques rameaux provenant des branches artérielles environnantes. 

L'artère épigastrique, née de l'iliaque externe, tantôt au niveau de l'arcade cru
rale, tantôt un peu au-dessus, quelquefois au-dessous, se dirige immédiatement en 

avant et en dedans et croise l'arcade crurale à 7 centimètres et demi environ (le la 
symphyse pubienne chez l'homme, et à 8 centimètres chez la femme ; ou, si l'on aime 
mieux, à égale distance à peu près de l'épine iliaque et de la symphyse des pubis. 
Elle décrit, dans la première partie de son trajet, une légère courbe à concavité 
supérieure, puis, après avoir croisé l'arcade, elle se dirige obliquement en haul clou 
dedans, selon une ligne qui viendrait aboulir à l'ombilic, et bientôt gagne le boni 
externe du muscle droit. Dans la région ilio-inguinale elle rampe entre les deux 
faseia transversalis, fibreux et celluleux. Ses rapports avec les ouvertures du canal 
inguinal seront étudiés plus tard. 

Deux veines l'accompagnent ordinairement, quelquefois cependant on n'en trouve 
qu'une seule. 

(1) Ligament sus-pubien de Bresctict, art. AI:*E, Dictionnaire en 30 volumes, p. 38-
2) Voyez Région crurale antérieure. 
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L'artèreépigaltrique fournit toujours, au niveau de l'arcade crurale, trois rameaux : 
un interne se dirigeant parallèlement à l'arcade, et s'anastomosant derrière la sym
physe «•*« celui du côté opposé, un externe destiné au cordon spermatique et dé
signé sous le nom d'artère funiculaire, et enfin un inférieur ou descendant qui croise 
la branche du pubis el s'anastomose avec l'obturatrice. Ce rameau représente la 
direction que suit cette dernière quand elle naît de l'épigaslrique, ou, pour parler 
plus physiologiquement, quand ces deux artères naissent d'un tronc c o m m u n . Je 
m e contente d'indiquer ici ces variétés d'origine sur lesquelles j'insisterai lors de la 
description de l'entonnoir fémorali-vasculaire qu'elles intéressent particulièrement. 

Lauth et M. Velpeau ont signalé, chacun de leur côté, un cas dans lequel il y 
avait deux artères épigastriques, l'une passant en dehors, l'autre en dedans de 
la fossette inguinale externe. C'est là un cas très rare, et ce qu'il importe de savoir, 

c'est que malgré la fréquence de ses anomalies de naissance ou de communauté 
d'origine, l'épigastrique conserve toujours avec les fossettes inguinales les m ê m e s 

rapports. 
L'artère circonflexe iliaque, également née de l'iliaque externe, remonte obli

quement en dehors et presque parallèlement à l'arcade crurale, perfore le faseia 
transversalis fibreux, traverse les muscles petit oblique et transverse, et parvient 
près de la crôlelliaque, dont sa branche la plus volumineuse suit le contour, tandis 
que les autres se perdent dans les parois musculaires de la région iliaque. 

L'artère tégumenteuse abdominale ou épigastrique superficielle, née de la eru-
ralc, remonte obliquement en haut el en dedans, presque parallèlement à l'épigas
trique et s'épuise dans la couche sous-cutanée. 

Les veines suivent les artères et ne présentent rien de spécial. 
Les -nerfs, branches du plexus lombaire, sont de peu d'importance; je dois men

tionner cependant le génito-crural qui sort avec le cordon par l'orifice inguinal 
superficiel. 

LvHlbiueaux lymphatiques vont se rendre, les superficiels dans les ganglions situés 
au-dessous de l'arcade crurale, les profonds dans les ganglions iliaques. 

lies fossettes inguinales et vésico-pubienne — Si après avoir divisé la paroi ab
dominale au-dessus de l'ombilic on la renverse pour étudier sa face profonde ou 
péritonéale, on remarque au niveau des régions hypogastrique et ilio-inguinale des 
dépressions et saillies dont la connaissance importe beaucoup au chirurgien. 
" Sur (alignemédiane, depuis l'ombilic jusqu'à la symphyse, le péritoine est sou
levé par un cordon blanchâtre ; c'est l'ouraque, qui se fixe au sommet de la vessie. 
Kn dehors de ce cordon et de chaque côté descendent deux autres ligamenls qui 
s'écartent d'autaul plus qu'on se rapproche du bassin et vont gagner les parois laté
rales de la vessie ; ce sont les vestiges des artères ombilicales. Ces ligaments circon
scrivent un espace triangulaire dont le sommet est à l'ombilic et la base en arrière 
dr> pubis; l'ouraque représente une perpendiculaire abaissée du sommet à la base 
on triangle. 

l'Iua en dehors on peut voir, griîce à la transparence du péritoine, l'artère et 
les veines épigasiriques former aussi un léger relief parallèle à celui des artères oin-
bUtcales, 

fouir avoir une idée bien nette de ces diverses saillies il est nécessaire d'exercer 
Mir la paroi abdominale de légères tractions. O n dislingue alors Irois petites dépns-
•"'•iniiou fossettes i une première située eu dehors de l'artère épigastrique, c'est la 
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fosselle dite inguinale externe ; une deuxième en dedans de celte m ê m e artère, 
entre elle et le ligament ombilical, c'est la fossette inguinale interne; une troi

sième enfin en dedans de ce cordon, à laquelle on a donné le nom de vésko-

pubienne. 
La fossette inguinale externe est, en général, assez prononcée; elle "répond à 

l'orifice profond du trajet inguinal. Le péritoine, ainsi que l'a indiqué M. J. Cloquet, 
s'y enfonce en forme d'entonnoir, et sa dépression est maintenue par les adhérences 

du faseia transversalis aux éléments du cordon. Immédiatement en dedans d'elle se 

trouve l'artère épigastrique. 
La fossette inguinale interne, moins prononcée, répond à la partie moyenne du 

trajet inguinal; l'artère épigastrique est située à son côté externe, son existence n'est 
pas constante, l'artère épigastrique se trouvant quelquefois tellement rapprochée de 

l'artère ombilicale qu'il ne reste plus d'espace entre elles. 

La fo%ette vésico-pubienne, située plus en dedans, correspond à l'orifice cutané 
ou externe du trajet inguinal, ordinairement m ê m e un peu plus en dedans; elle est 
quelquefois très profonde. 

Le doigt introduit dans ces deux dernières fossettes reconnaît distinctement à la 
partie inférieure l'arcade crurale, et en le poussant davantage on voit son extrémité 
saillir au-dessus de l'épine pubienne à l'orifice superficiel du canal,' et simuler une 

hernie commençante. 
Ainsi que l'a noté M. J. Cloquet, ces diverses saillies el dépressions sont sujettes il 

de nombreuses variations, et on ne les trouvera pas toujours telles que je viens de les 
indiquer. Le savant professeur n'admet m ê m e que deux fossettes, une en dedans du 
ligament ombilical et l'autre en dehors ; la vérité est que quelquefois la saillie de 
l'épigastrique est si peu prononcée, ou que celte dernière, ainsi que déjà je l'ai dit, 
est tellement rapprochée de l'ombilicale, qu'il n'y a réellement pas de fossette moyenne. 
Cependant la description que j'ai donnée m e paraît encore celle qui s'applique le 

mieux à la généralité des cas. Nous verrons bientôt l'importance de ces• données 
appliquées à la pathologie des hernies. 

Du trajet ou canal inguinal. — La région ilio-inguinale est parcourue à sa partie 
inférieure par le canal déférent chez l'homme, par le ligament rond chez la femme, 
et c'est au trajet oblique qu'ils suivent dans l'épaisseur des parois abdominales qu'on 
a donné le n o m de canal inguinal. Mais est-ce bien là un véritable canal? Je 11'hésilc 

pas à répondre négativement; le cordon s'insinue entre les parois inusculo-apode'' 
vroliques de l'abdomen, de la m ê m e manière que les vaisseaux et nerfs le fout danl 

toutes les autres régions du corps. C'est donc pour mieux faire comprend"' le "10"e 

suivant lequel s'effectue ce passage des vaisseaux spermaliques à travers la régit* 
ilio-inguinale, qu'on'a coutume de décrire à ce prétendu canal des parois et deux 
orifices qui, en réalité, n'existent que dans les cas pathologiques et alors que les 
intestins ont créé là un véritable canal herniaire. Les élèves sont donc bien prévenu1* 
qu'ils ne rencontreront à l'état normal rien qui ressemble à un canal à parois dis
tinctes, el c'est là la raison qui m'a engagé à m e servir du mot trajet inguinal <$ 
ne laisse point d'équivoque. 

Obliquement dirigé en bas, en dedans et en avant, le trajet inguinal présente1 & ^ 
considérer deux orifices, l'un superficiel, l'autre profond, et un trajet intermédiaire. ̂  

L'orifice superficiel, aussi n o m m é anneau cutané, ou externe, ou inférieur, sera 
actuellement d'autant plus facile à décrire que déjà nous connaissons les divers plains 
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et bandelettes fibreuses qui le circonscrivent. Il représente une ouverture de forme 
ovalaire, oblique en bas et en dedans, et constituée par l'écartcmenl des deux rubans 
tendineux auxquels on a donné le n o m de piliers supérieur et inférieur. Le pilier 
inférieur est concave en haut, le supérieur est presque rectiligne ; au-dessous de 
l'orifice ils se rejoignent et croisent leurs insertions symphysiennes. 

Leur écartement est prévenu par la présence des fibres intercolumnaires ou colla
térales, lesquelles, chez quelques sujets, sont très prononcées et font perdre à cette 
ouverture l'aspect ovalaire que j'ai signalé c o m m e le plus ordinaire, pour lui donner 
une forme losangique qui rappelle celle des ouvertures de la ligne blanche abdo

minale. 
C'est par cet orifice que l'on voit s'échapper les éléments du cordon, mais il est 

indispensable d'ajouter qu'il n'existe pas, à proprement parler, d'ouverture, car 
l'aponévrose d'enveloppe du muscle grand oblique, qu'il ne faut pas confondre avec 
son aponévrose d'insertion, accompagne les vaisseaux spermatiques jusqu'au fond du 

scrotum, en sorte que ce n'est qu'après avoir enlevé cette lamelle qu'on arrive sur 

le cordon lui-même. 
La grandeur de cet orifice varie suivant les sujets ; on l'a beaucoup exagérée en 

la portant à un pouce, terme moyen elle n'a guère plus de 2 1/2 à 3 centimètres^ 
daus son plus grand diamètre : il faut en effet tenir compte du rétrécissement con

sidérable que détermine, chez beaucoup de sujets, la présence des fibres collaté

rales ou intercolumnaires. 
Si l'on soulève le cordon, el qu'on le renverse sur la paroi abdominale, on peut 

voir qu'il repose sur un plan fibreux et nacré, situé derrière le pilier supérieur, plan 
fibreux qui s'insère sur la partie supérieure du pubis, en arrière de l'épine et sur 
la portion giinbernatique de l'arcade crurale. C'est le ligament de Colles, beaucoup 
mieux nommé pilier postérieur. 

Cette bandelette, dépendance de l'aponévrose du grand oblique (1), m e paraît avoir 
|Kiur usage, tout en renforçant la paroi abdominale au niveau de l'orifice superficiel, 
de soutenir et protéger le cordon spermatique qui réellement repose sur elle. 

L'orifice profond, aussi n o m m é anneau abdominal, interne ou supérieur, esl 
situé sur le milieu d'une ligne directe, menée de l'épine iliaque à l'épine pubienne, 
un peu plus près cependant de l'épine iliaque, et à deux travers de doigt au-dessus 
de l'arcade crurale. Il est donc plus haut que l'orifice superficiel ; pour l'étudier, il 
faut renverser la paroi abdominale de manière qu'elle présente sa face péritonéale 

(6g. 49} 
J'ai dit déjà qu'il correspondait à la fossetle inguinale externe : il se trouve, par 

conséquent, situé en dehors de l'épigaslrique. Pour le mettre à découvert, on décolle 
doucement le péritoine jusqu'au niveau de l'arcade crurale, dans toute l'étendue de 

la région ilio-inguinale ; on aperçoit alors, dans le lieu précédemment indiqué, une 
ouverture elliptique dirigée en bas et en avant, déprimée en infundibulum par le 
cordon qui s'y engage et soulève un repli fibreux en forme de croissant. 
! Ce repli falciforme, dont la concavité est dirigée en dehors, circonscrit la moitié 

• Intérieure et interne de l'orifice. Il est solidement fixé eu haut et en bas par deux 
curucs ou ailerons qui se perdent insensiblement sur la paroi postérieure de l'abdo

men, et lorsqu'on l'examine avec soin, on peut voir qu'il esl formé par les fibres 

(!) VOHM page 618. 
40 
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condensées des deux faseia transversalis repliés et doublés sur eux-mêmes, entraînés 

qu'ils ont été par le testicule lors de sa migration à travers les parois abdominales 

Fig. 49 (')• 

1, 1. Muscles droits. — 2. Muscle transversc de l'abdomen.— 3. Muscle psoas-ihaquescn-
gageant sous la partie externe de l'arcade. — 4. Le cordon pénétrant dans l'anneau îngiun 
profond. — 3 et 6. La symphyse pubienne et la branche du pubis. - 1- Portion réuecnii 
de l'arcade crurale ou ligament de Gimbernat. — 8. Ligament sus-pubien conlrlD"anl 

former le ligament de Gimbernat. — L'artiste a oublié d'indiquer par un trait la présent 
de ce ligament situé au-dessus du chiffre 8. — 9. L'entrée ou orifice de l'entonnoir ICIBO 
rali-vasculaire. — 10. Ganglions lymphatiques obturant cet orifice. — 11. L entrée oc 
tonnoir dégagée des ganglions.— 12. Veine fémorale. — 13. Veine obturatrice. - • 
Artère fémorale. — 15. Vaisseaux épigastriques. — 16. L'ouraque s'insérant au somme 
de la vessie. — 1 7 . Le péritoine décollé et renversé. — 18, 18. Circonvolutions de 1 in
testin grêle. 

Quant à la moitié antérieure et externe de l'ouverture, elle ne présente, en gêne

rai, aucune apparence de repli semblable, elle esl plane el formée par la portion (lu 
faseia transversalis qui se trouve en dehors et en avant des éléments du cordon. Lest 
donc céder à un désir d'analogie mal fondé, que de décrire à l'orifice profond ou 

abdominal du trajet inguinal deux piliers, un externe et l'autre interne, comme 

l'orifice superficiel. 
Le trajet inguinal proprement dit, intermédiaire à ces deux orifices, est obiq 

en bas, en avant et en dedans. Sa longueur varie suivant les sexes elles sujet»; c « 

dépend aussi du mode de mensuration : ainsi, prise de l'angle supérieur de on 
superficiel à l'orifice profond, elle est de 3 centimètres à 3 centimètres 1/2, ta" » 

que, prise du bord inférieur du m ô m e orifice, elle est d'un peu moins de o ce 

mètres. Celte mensuration résulte d'une moyenne prise sur vingt sujets, nom 

adultes; elle s'accorde d'ailleurs avec celle qui a été donnée par M L Cloque, 

(1) Cette figure représente l'orifice profond du trajet inguinal et l'entrée de «||< ' f( 
fémorali-vasculaire. Le péritoine a été décollé de la face profonde des parois audon 
on le voit rejeté sur les intestins. 
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C o m m e cet habile anatomiste, j'ai trouvé de a à 5 millimètres en plus chez la femme 

que chez l'homme. 
Pour la facilité de la description on est convenu de reconnaître à ce trajet uue 

paroi antérieure, une postérieure et une inférieure ; quelques anatomistes lui décri

vent m ê m e une paroi supérieure. 
La paroi antérieure est formée par l'aponévrose d'insertion du grand oblique; la 

paroi postérieure se trouve constituée par le faseia transversalis, que Thompson n o m 

mait vraie parai postérieure du canal inguinal. 
Ces deux plans aponévrotiques, en se réunissant inférieurement à l'arcade crurale, 

forment une gouttière légèrement oblique (1), à laquelle on a donné le n o m de paroi 
inférieure du muai inguinal. J'ai suffisamment insisté ailleurs sur ces divers plans 
a|M)iiévroli(|ues, |iour n'y point revenir. 

Entre la paroi antérieure et la postérieure sont situés les muscles petit oblique cl-
transverse, dont les fibres les plus inférieures, insérées dans la gouttière crurale, 
sont obliquement traversées par les éléments du cordon. 

Quant à la paroi supérieure, il n'est raisonnablement pas possible d'en imaginer 
une; les parois antérieure et postérieure, et les fibres musculaires des petit oblique 
et transverse, se rejoignant insensiblement au-dessus du cordon. 

Du cordon spermatique et du ligament rond. — Chez l'homme le trajet inguinal 
livre passage à plusieurs éléments, dont la réunion constitue le cordon spermatique. 
Ces éléments sont : 1° le canal déférent; 2" les artères spermatique, funiculaire el 
déférenlielle; 3" des veines nombreuses; /i" des nerfs de plusieurs ordres; 5° enfin 
des vaisseaux lymphatiques. 

Le canal déférent, qui présente le volume d'un slylcl de trousse, est dur et résis
tant au toucher, ce qui le distingue de tous les autres éléments du cordon; il est 
situé plus en dedans el en arrière. 

L'artère spermatique se détache de l'aorte au-dessous de la rénale; l'artère funi
culaire vient de l'épigastriquc ; enfin l'artère déférenlielle est fournie par une vésicale 
on l'ombilicale. Cetle dernière s'accole au canal déférent, qu'elle ne quitte pas. 

Les reinn, sont nombreuses et émanent du plexus pampiniforme. 
Les nerfs viennent de deux sources : les uns sont fournis par le graud sympa

thique et forment une sorte de plexus dit spermatique, les autres par le plexus Ioni-
biiiiv. Je mentionnerai surtout la branche génito-crurale. 

Knliu les ruisseaux lymphatiques se rendent dans les ganglions iliaques et lom
baires. 

Tous ces éléments sont épais dans la cavité abdominale et le bassin; ils se réunissent, 
au moment de pénétrer daus le trajet inguinal, en un cordon arrondi du volume 
d'une plume à écrire, el sont plongés au milieu d'un tissu cellulaire abondant, lâche 

et filamenteux. Une fois introduits dans le canal, ils ne forment plus qu'un tout 
désigné sous le n o m de cordon spermatique. 

Ce < ordon, au lieu de perforer les différentes couches de tissus qu'il rencontre, s'en 
enveloppe et s'en forme des gaines superposées. C'est ainsi que lorsqu'on fend la 

paroi antérieure du canal et qu'on met à un le cordon au moment où il Rengage 
dans l'anneau profond ou abdominal, on constate de la manière la plus manifeste 
que le fasc la transversalis, celui-là m ê m e qui forme la paroi postérieure du canal, se 

• f) Voyn page fl?U. 
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jette el se prolonge sur le cordon dont il forme la gaine fibreuse propre. 11 en est 

de m ê m e des fibres musculaires du petit oblique et du transverse, qu'on voit, chez 
les sujets vigoureux, accompagner les vaisseaux spermatiques jusqu'au fond des 

bourses sous le n o m de tunique érythroïde ou de crémasler. De m ê m e encore, à sa 

sortie du canal, il entraîne avec lui l'aponévrose d'enveloppe du muscle grand oblique. 

Il suit de là que le cordon, dans son trajet à travers la paroi abdominale, acquiert 
successivement trois couches nouvelles qui consomment son unité et accroissent son 

volume : 1° la couche qui provieul du faseia transversalis; V celle que lui fournissent 
les muscles petit oblique et transverse; 3° enfin, celle qui émane de l'aponévrose 
d'enveloppe du grand oblique. Je rappellerai ces diverses particularités et les com
pléterai en décrivant la région scrotale ou des bourses. 

Chez la femme le trajet inguinal ne donne passage qu'au l'gament rond, sorte 
d'appendice fibreux qui, du fond de l'utérus, se porte à travers la paroi abdominale 

dans les parties génitales externes, et principalement dans les grandes lèvres où il 
vient s'épanouir en une sorte de pinceau. Une petite artériole et quelques veines 
l'accompagnent. 

Développement du trajet inguinal. — Ce trajet présente des différences notables 
suivant l'âge et le sexe. Chez le fœtus avant le septième mois, il n'existe pour ainsi 
dire pas, les deux orifices sont situés en face l'un de l'autre, et le trajet rectiligne 
intermédiaire est occupé parce prolongement cellulo-fibreux qu'on a nommé guber-
naculum testis. 

A partir du septième mois, le testicule commence à s'engager dans l'anneau et y 
entraîne le péritoine, dout il se forme une enveloppe qui deviendra plus tard la tu

nique vaginale. Pendant un certain temps la cavité péritonéale communique avec 
cette enveloppe du testicule, au moyen d'un canal séreux qui occupe, conjointement 
avec le cordon, le trajet inguinal; mais bientôt la portion intra-inguinale du canal 
s'oblitère et la tunique vaginale se trouve isolée du péritoine. Si, comme cela arrive 
quelquefois, l'oblitération n'a point lieu, l'enveloppe séreuse du testicule continue à 

communiquer avec la cavité péritonéale par l'intermédiaire d'un canal allongé qui 
règne dans toute la longueur du trajet inguinal. 

A cette époque de la vie où la vaginale communique normalement avec le péri

toine, le trajet inguinal reste rectiligne, et ce n'est que plus tard, par suite du déve
loppement du bassin et de l'écartemeut des os iliaques, qu'il prend cette obliquité 
qu'il conservera désormais. 

Chez les fœtus femelles le péritoine se prolonge quelquefois aussi dans le trajet 
inguinal, et c'est à ce prolongement séreux qu'on a donné le n o m de canal deNuck. 

Chez les femmes, les orifices, aussi bien le superficiel que le profond, présentent une 
bien moindre ouverture que chez l'homme : ainsi le profond est réduit à une fente 
elliptique très étroite el très allongée, et le superficiel présente, dans le sens latéral 
surtout, un resserrement beaucoup plus considérable. Le trajet intermédiaire est plus 

étroit et un peu plus long de 4 à 5 millimètres que chez l'homme, ce qui tient 
d'une part à l'amplitude du bassin chez la femme, et de l'autre à ïétroiteusc des 
anneaux qui fait gagner au canal tout ce qu'eux-mêmes ont perdu en largeur. On 
comprend la portée de ces faits relativement à la fréquence des hernies inguinales 
dans l'un et l'autre sexe. 

Déductions pathologiques et opératoires. — Les suppurations nées dans la région 
latérale de l'abdomen proprement dile, aussi bien que dans la région ilio-inguinale, 
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sont rares; elles peuvent être c o m m e partout ailleurs circonscrites ou diffuses, selon 
qu'elles atteignent la couche sous-cutanée superficielle ou la couche profonde. Lors
qu'elles s'emparent de cette dernière, elles s'étalent avec une facilité et une rapidité 
désespérantes en raison de sa perméabilité. C'est encore ce qu'on observe dans les 
cas d'infiltrations mineuses qui envahissent en quelques jours toute l'étendue de la 
région et se portent quelquefois jusque dans l'aisselle. 

Rarement la suppuration s'empare de la couche celluleuse sous-péritonéale qui 
présente à un haut degré la disposition lamelleuse qu'on observe dans les couches 
sous-cutanées. J'ai vu cependant, en 1854, avec M. le professeur Nélaton, une dame 
à laquelle il avait pratiqué l'entérotomie pour un étranglement interne, être prise 
tout à coup d'accidents que nous jugeâmes se rapporter à une sorle de phlegmon 
diffus développé dans cette couche sous-péritonéale. L'incision par laquelle on avait 
été chercher l'anse intestinale avait été laite dans la région ilio-inguinale droite, el 
quelques jours après, un empâtement profond et diffus s'était manifesté dans la région 
lombaire. Nous pratiquâmes une incision au niveau du bord postérieur du grand 
oblique, et après avoir traversé toute l'épaisseur de la couche musculaire, eu évitant 
de léser les artères lombaires, nous trouvâmes sous l'aponévrose du transverse une 
couche de pus, dont l'évacuation amena le rétablissement rapide de la malade. 

Les opérations qu'on pratique dans la région latérale de l'abdomen proprement 
dite sont peu nombreuses ; la plus usitée est la ponction de l'abdomen pour les cas 
d'ascite ou de kystes de l'ovaire. Le seul accident qu'on ait à redouter, c'est la bles
sure de l'artère épigastrique, dont la direction est assez bien représentée par une 
ligne allant du milieu de l'arcade crurale vers l'ombilic. O n pourrait donc faire la 
ponction dans toute l'étendue de la paroi abdominale en dehors de cetle ligue, en 
ayant soin cependant de ne point trop se porter en arrière dans le flanc, à cause des 
artères lombaires, et de tenir compte de la légère déviation en dehors que subit 
l'artère dans la distension du ventre. Toutefois, pour plus de précision, on a donné 
le précepte d'enfoncer le trocart sur le milieu d'une ligne allant de l'épine iliaque 
antérieure à l'ombilic. 

Si la région latérale de l'abdomen, dans ses parties supérieure et moyenne, ne 
présente pas un grand intérêt chirurgical, il n'en est pas de m ê m e de la région ilio-
inguinale, qui est au contraire le théâtre d'opérations nombreuses et dp phénomènes 
pathologiques importants. 

Car les détails dans lesquels je suis entré, on a pu voir que la partie la plus affai
blie des parois abdominales était sans contredit celle qui avoisine l'arcade crurale. Là, 

. en effet, les fibres musculaires des petit oblique et transverse sont rares, pâles, sans 
•"•.̂ résistance, parallèlement rangées au lieu d'être feutrées et entrecroisées c o m m e dans 
la région supérieure, el, pour soutenir l'effort des viscères abdominaux qui s'exerce 
principalement en ce point, il ne reste plus que deux lames aponévrotiques encore 
affaiblies par les deu\ larges ouvertures du trajet inguinal. Ajoutez à cela la pré
sence des dépressions inguinales externe et interne en face des orifices profond et 
superficiel du trajet inguinal, dépressions qu'on pourrait regarder à la rigueur c o m m e 
un premier degré de hernies, et vous aurez la raison de la fréquence des déplace

ments viscéraux en ce point des parois abdominales. 
On a donné le nom de hernie inguinale externe, ou oblique, ou indirecte, à celle 

qui s'engage par la fossette inguinale externe, et traverse l'anneau profond du trajet 
inguinal ; et celui de hernie inguinale interne ou directe, a celle qui s'introduit dans 



630 ANATOMIE DES RÉGIONS. 

le canal par une des deux fossettes inguinale interne ou vésico-pubienne, et vient 
sortir directement par l'anneau superficiel sans parcourir l'obliquité du trajet. 

La hernie inguinale externe ou indirecte, après avoir franchi l'orifice profond, 
peut rester dans cette position pendant un temps plus ou moins long; à ce degré, 

elle n'est guère qu'une exagération de l'état normal. Plus tard, lorsqu'elle a parcouru 

toute la longueur du canal, elle constitue ce que l'on a appelé la hernie intraparié-

taie ou interstitielle, ou inguinale incomplète; quand elle apparaît à l'extérieur 
sous forme de tumeur arrondie, on la désigne sous le n o m de bubonocèle ; et enfin 

lorsqu'elle descend jusqu'au fond des bourses, on lui donne le n o m A'oschêocèle. 
Quant à la hernie inguinale interne, ou directe, elle ne s'arrête point dans le 

canal, elle le traverse directement et se présente d'emblée à l'orifice superficiel; plus 
tard elle se porte dans les bourses. 

Il semblerait résulter de là que la hernie inguinale externe parcourant un trajet 
oblique, l'interne au contraire se portant en droite ligne au dehors, la direclion seule 
devrait suffire pour les différencier. Mais cette indication, bonne dans les hernies 

récentes, n'est plus d'aucune utilité dans les hernies anciennes, l'obliquité de la 
hernie externe tendant à s'effacer de plus en plus sous l'influence de causes faciles J 
saisir. Effectivement, dès que l'intestin a traversé le trajet inguinal et a paru à l'exté
rieur, les tractions auxquelles il est soumis le ramènent à la direclion rectiligne, et 
par conséquent rectifient de plus en plus la ligne brisée qu'il a parcourue pour se 
porter au fond des bourses ; l'anneau profond, sur le côté interne duquel l'intestin 

fait effort, est constamment sollicité à se rapprocher de la ligne médiane, et se trouve 
insensiblement ramené presque en face de l'anneau superficiel qui, de son côté, 
s'élargit par son angle supérieur et externe. Ainsi se trouve détruite dans les hernies 

anciennes l'obliquité du trajet primitif. 
O n a donné, il est vrai, un autre moyen anatomique de reconnaître la hernie ingui

nale interne de l'externe. O n a dit : Lorsque l'intestin s'engage par l'orifice profond, 
il laisse en dedans et en bas le cordon en totalité, mais surtout et nécessairement le 
canal déférent, qui reste appliqué contre le repli falcifonne par la concavité de sa 

courbure, et ne peut être déplacé, puisqu'il vient des parois latérales du bas-fond de 
la vessie. A u contraire, lorsque les viscères se frayent un passage par la fossette In
guinale inlerrle et sortent par l'orifice superficiel, ils se trouvent tout naturellement 

placés en dedans du cordon : si donc le cordon est situé au côté interne du sac her
niaire, la hernie est inguinale externe; si en dehors, inguinale interne. Malheureuse

ment ce moyen de diagnostic, bon dans le plus grand nombre des cas, lorsque la 
hernie est récente par exemple, peut aussi faire défaut lorsque la hernie est très 
ancienne. Effectivement les éléments du cordon s'éparpillent au pourtour du sac 
herniaire, et il devient al ors très difficile de préciser quelle élait primitivement leuf 
véritable position. 

Quoi qu'il en soit, ces deux moyens analomiques de diagnostic différentiel, l'obli
quité de la hernie et la position du cordon, ne doivent jamais être négligés, et peu
vent rendre de grands services, surtout lorsqu'il s'agit de pratiquer l'opération du • 

débridement. 

La direction du canal et celle des fibres qui entourent les orifices doivent être pris* 
en sérieuse considération quand il faut réduire un intestin hernie. Si la hernie est 
oblique, c'est-à-dire inguinale externe, au lieu de chercher à repousser directement 

d'avant en arrière l'intestin dans l'abdomen, il faudra le chasser doucement en haut 
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en arrière, et obliquement en dehors, de manière, en un mot, qu'il suive par une 
marche rétrograde le trajet qu'il a parcouru pour se porter à l'extérieur. Si la 
hernie est directe, la compression sera dirigée directement d'arrière en avant. 

.Si la hernie était oblique et que l'on s'obstinât à repousser l'intestin directement 
d'avant en arrière, on courrait le risque, en faisant porter tout l'effort de la réduc

tion sur la paroi postérieure du canal, c'est-à-dire sur le faseia transversalis, de 
décoller cette lame fibreuse, et de loger l'intestin, qu'on croirait réduit, dans l'épais
seur des parois abdominales; on aurait fait ainsi, d'une hernie complète, une hernie 
intrapariélale (1). Ce qu'il v aurait de plus grave alors, c'est que les accidents 
d'étranglement continueraient, et que le chirurgien, trompé par cette réduction 
appareille, pourrait rester dans l'inaction. Dans un cas que j'ai eu l'occasion d'ob
server pendant m o n internat, on ne reconnut la méprise qu'à l'autopsie; une por
tion considérable d'intestin avait été refoulée entre le faseia transversalis décollé 
et la paroi abdominale, et l'étranglement, qui siégeait au uiveau de l'orifice profond, 
avait naturellement persisté dans toute son intensité. 

V a-t-il une position à donner au malade pour relâcher les fibres qui entourent 
les ouvertures du canal? O n a beaucoup agité celte question, qui aujourd'hui encore 
appelle de nouvelles expériences pour être complètement résolue. D'abord je pense, 
contre la grande autorité de A. Cooper et avec M. Malgaigne, que l'orifice profond 
du caual, constitué par un faseia purement fibreux, et qui n'a que des relations fort 
éloignées avec les muscles ou les plans aponévrotiques superficiels, échappe complè
tement à tous nos moyens d'action. Quant à l'orifice superficiel, voici ce que j'ai 
constaté. Lorsqu'on introduit le doigt dans l'orifice inguinal superficiel d'un cadavre, 
la cuisse étant fléchie, et qu'on la laisse retomber brusquement dans l'extension, ou 
sent que le doigt est manifestement serré par le contour fibreux, et sur un her-
nietix la m ô m e expérience conduit à un résultat identique. D'autre part, lorsqu'on 
dissèque le trajet inguinal l'abdomen étant distendu par des gaz, on voit que mani

festement l'anneau est resserré. En est-il de m ê m e sur le vivant? Je n'ai pu m'en 
rendre compte d'une manière positive, mais la chose est probable. L'écartement des 
cuisses ne parait pas sensiblement rétrécir l'orifice, à moins toutefois (pie les fibres 
collatérales inférieures, celles qui croisent les deux piliers au-dessus du cordon, ne 
soient très développées, auquel cas on les voit remonter el recouvrir la moitié interne 
de l'anneau: c'est ce que paraît déjà avoir remarqué A. Cooper, qui, au dire de 
Thompson (2), donne le précepte de ne point se placer entre les jambes du malade 
pour réduire la hernie. 

De ces ozpériences, il résulte que l'anneau superficiel esl le plus ouvert possible 
lorsque les cuisses sont fléchies sur le bassin et rapprochées de la ligne médiane, 
tandis qu'il parall au contraire se rétrécir lorsque les cuisses sont étendues ou écar
tées, ri l'abdomen distendu. 

J'adopte donc complètement, malgré les expériences contraires de M. Malgaigne (3), 

les idées de Thompson, conformes à ce que j'ai observé moi-même; et c'est dans 
cetle |>osition, c'est-à-dire les cuisses fléchies sur le bassin et rapprochées de la ligne 

médiane, qu'il faut placer les malades auxquels on veul réduire une hernie. Seule-

(I) Velpeau, art. HUI.VK IMCIINALI du Dictionnaire en 30 volumes, p. jt)2. 
[ill Tliunipton, Ouvrage complet ••tir l'anatomie du bas-ventre et sur tes hernies, 2 livrai-

»•.(>, p I X 
(S) Anatonnr chirurgicale, I II, |>. 117. 
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ment on doit avoir soin de ne poinl chercher à faire rentrer tous les viscères hernies 
à la fois, car ils viendraient s'étaler sur les bords relâchés de l'anneau, mais faire 
en sorte au contraire que chaque portion d'intestin se présente à son tour et suc

cessivement à l'orifice. 
Par les m ê m e s raisons on comprend que si dans la flexion des cuisses sur le bassin, 

un effort violent se produit, l'anneau se trouvant ouvert el ses bords relâchés, la 

production des hernies soit plus facile que dans toute autre position : c'est en effet 
ce que démontre l'expérience clinique, en parfait accord avec la théorie. 

Les hernies inguinales peuvent-elles être étranglées par les anneaux aponévro
tiques ? Cette question qui semblerait, au premier abord, pouvoir être résolue par 

l'anatomie normale, ne m e paraît cependant susceptible de solution qu'à l'aide des 
faits pathologiques ; ce n'est donc pas ici le lieu de la discuter. Effectivement, quand 
bien m ê m e on démontrerait aussi clairement que possible le resserrement des an
neaux, aurait-on prouvé qu'ils peuvent étrangler les hernies? Non, sans doute. 11 ne 

faut donc pas demander à une science plus qu'elle ne peut donner ; je suis, quant à 
moi, convaincu que dans les hernies inguinales l'étranglement est le résultat de 

causes diverses, et que la contraction des fibres musculaires des petit oblique et trans
verse, en agissant sur l'orifice inguinal superficiel, y concourt puissamment ; mais ce 
n'est point dans les faits anatomiques que j'ai puisé cette conviction, ils sont insuffi

sants à la démonstration de cette vérité. 
Exclusivement préoccupés de leur sujet, les chirurgiens anatomistes, qui les pre

miers ont fait marcher de front l'histoire de l'anatomie et de la pathologie des her
nies, paraissent avoir attaché une grande importance à la question de savoir combien 
de couches le bistouri doit traverser avant d'arriver sur le viscère déplacé. Mais, si 
l'on considère, d'une part, que dans l'opération de la hernie étranglée il est impos
sible de procéder couche par couche à la division des tissus c o m m e dans une simple 
dissection ; d'autre part, que. la présence d'un intestin hernie au milieu des diverses 
couches de la région les modifie toujours d'une manière sensible, ou s'aperçoit qu'ici, 
c o m m e en bien d'autres circonstances, les idées spéculatives ont pris la place de la 
pratique. Il importe donc de se mettre en garde contre les exagérations. 

Ceci posé, je dirai que toute hernie inguinale descendue dans les bourses a, pour 
enveloppes premières, la peau, les deux lames du faseia superficialis et la gaine 
fibreuse que l'aponévrose engainante du grand oblique envoie sur le cordon ; et pour 
enveloppes profondes, le crémaster, les gaines fournies par les faseia transversalis 
fibreux et celluleux, celle du faseia propria ou tissu cellulaire sous-péritonéal, et enfin 
le péritoine ou sac herniaire. Lorsque la hernie est encore contenue dans le canal, 
elle est pourvue des m ê m e s enveloppes, plus l'aponévrose d'insertion du grand oblique 
avec ses fibres en sautoir ou collatérales. D e plus, il faut se rappeler que quelquefois 
la hernie entraîne au fond des bourses ces m ê m e s fibres en sautoir, en éraillant et 

décomposant l'anneau superficiel, ainsi que l'a constaté M. J. Cloquel, ainsi que je 
l'ai vu m o i - m ê m e dans plusieurs dissections. 

Mais, je le répète, je n'attache qu'une médiocre importance à ces données théo
riques. 

Les rapports du collet du sac avec les vaisseaux offrent un plus grand intérêt. Dans 
la hernie inguinale externe, celle qui se fait par la fossette inguinale correspondante, 

l'artère épigastrique est toujours située à la partie interne, tandis que dans la hernie 

inguinale interne elle est placée en dehors. Il suffit de se rappeler ce que j'ai dit 
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précédemment des fossettes inguinales, de leur mode de formation et du développe
ment des hernies, pour bien fixer ses idées à ce sujet. H serait donc très mile, sinon 
indispensable, lorsqu'on opère une hernie inguinale, de savoir si elle est externe ou 
interne, afin d'éviter l'épigastrique lors du débridement. Mais, si dans la plupart des 
cas le diagnostic est possible, il en est d'autres où l'on est obligé de rester dans le 
doute; c'est alors sur la partie supérieure de l'anneau constricteur que l'on doit faire 
porter l'incision. De cetle manière, en agissant parallèlement à l'artère épigastrique, 
on n'a point à redouter sa lésion ; les expériences de Scarpa prouvent qu'on peut 
ainsi faire des incisions de plus de 3 centimètres sans l'atteindre. 

Dans la hernie inguinale externe il peut y avoir un, deux, ou plusieurs sacs te 
long du trajet inguinal (1). Or, ce que je viens de dire pour le débridement ne s'ap
plique qu'à celui qui correspond à l'anneau profond : pour les autres, il est assez 
indifférent de porter l'instrument n'importe dans quelle direclion, excepté toutefois 
en bas et en dedans, à cause de la présence du cordon et de l'artère spermatique. 

Lorsque les anneaux ont été dilatés par une hernie, peuvent-ils revenir sur eux-
mêmes? La solution de cetle question est de la plus haute importance relativement 
à la cure radicale des hernies par les bandages ou les diverses méthodes opératoires. 

Posons d'abord ce fait constant, c'est que chez les enfants on obtient plus facile

ment la cure radicale à l'aide de bandages que chez les adultes, et plus aisément 
chez ces derniers que chez les vieillards. En recherchant quelle peut être la cause 
de ces différences, on ne tarde pas à reconnaître que les conditions du côté des vis
cères et du sac herniaire sont identiquement les m ê m e s à tous les âges, tandis que 
la disposition des anneaux et du trajet inguinal est loin d'être semblable dans l'ado

lescence, l'âge adulte el la vieillesse. Nous avons vu, en effet, que dans les premières 
années de l'existence le trajet inguinal élait presque rectiligne, et que ce n'était que 
par l'élargissement du bassin qu'il prenait peu à peu cette disposition oblique que 
nous lui avons trouvée chez l'adulte dont l'accroissement est terminé. Cette obliquité 
toujours croissante, seule, suffirait déjà à faire comprendre la difficulté de jour en 
jour plus grande que doit opposer à l'issue des viscères un canal dont la rectitude 
leur offrait autrefois un trajet facile. Mais à cette cause il faut en ajouter une autre, 
c'est l'énergie de plus en plus considérable de l'action musculaire, qui, s'exerçant 
d'une manière continue sur les fibres tendineuses dont l'écartement constitue l'anneau 
superficiel, resserre cet anneau de la m ê m e manière qu'en tirant sur les deux extré
mités d'une boutonnière, on en rapproche les bords. L'anneau profond lui-même 

n'échappe point a cette coarciation, le faseia transversalis fibreux qui le constitue, 
subissant aussi, quoique d'une manière moins directe, l'influence des tractions lentes 
qui lui sont imprimées par les muscles droit et transverse sur lesquels il s'iusère ou 
avec lesquels il se continue. Ainsi, l'obliquité toujours croissante du trajet inguinal 
«Tune part, el d'autre part la contraclilité de plus en plus énergique des fibres mus
culaires, telles sont les deux causes qui rendent possible, chez les enfants, la cure 
radicale des hernies. 

Si, chez les vieillards, on obtient si rarement cette guérison, cela tient à ce que 

(t) J. Cloquet, Tliei>e de concourt pour la place de chef des travaux anatoiniqucs. Paris, 
••'•• — Recherches sur les causes et l'anatomie des hernies abdominales. — Demcauv, Ué-
•<*» « r l'évolution du sac herniaire (t finale j de chirurgie française et étrangère, 1812, 
». V.p. J42). 
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les anneaux restent dilatés, et que le trajet inguinal, une fois son obliquité détruite, 
ne tend plus à la reprendre. 

Appliquant ces données à l'opération de la cure dite radicale des hernies, je dirai 

que, parmi les méthodes proposées, aucune ne remplissant les conditions au moyen 

desquelles la nature assure la guérison définitive de la maladie, aucune ne peut être 

regardée c o m m e atteignant le but. D e toutes, la plus défectueuse est celle qui 
s'adresse seulement au sac herniaire dans le but de l'oblitérer: n'est-il pas évident 

que, quand bien m ê m e les parois du sac seraient agglutinées, tant que les anneaux 
ne se sont point resserrés, une nouvelle hernie pourra se produire, sinon daus le sac 

primitif, du moins sur ses côlés? C'est en effet ce que l'on observe, et l'on trouvera, 

dans la thèse de SI. J. Cloquet déjà citée et dans le travail de M. Demeaux, des faits 

qui témoignent de l'impuissance de l'oblitération du sac herniaire pour la cure radi
cale des hernies. 

Quant aux procédés qui ont pour but non d'oblitérer le sac herniaire, mais de 
refouler dans le canal un bouchon qu'on s'efforce d'y maintenir et de faire adhérer 
à ses parois, quoique plus rationnels en apparence, ils n'en sont guère moins défec

tueux ; je n'en veux pour preuve que ces reproductions fréquentes de la hernie après 
l'opération de l'étranglement. J'ai opéré deux fois d'une hernie crurale étranglée, 
du m ê m e côté, une malade chez laquelle la première fois j'avais pelotonné dans l'en

tonnoir crural non-seulement les débris du sac, mais encore l'épiploon. Eh bien, 

malgré une suppuration longue, dont le résultat avait dû être et avait été, ainsi que 
je m'en suis assuré à la deuxième opération, la production d'une notable quantité de 
ce tissu modulaire ou de cicatrice qui résiste si bien aux efforts et qui se rétract» 
avec une énergie souvent si désastreuse, la hernie reparut deux années après et 

s'étrangla de nouveau. Le procédé de Gerdy lui-même, que je regarde comme le plus 
propre à prévenir la récidive, n'agit que sur l'anneau superficiel et sur la moitié in
férieure du canal inguinal, en sorte qu'il laisse libres l'anneau profond et la moitié 

supérieure du canal, et convertit seulement la hernie complète en une hernie intersti» 
tielle ou intrapariétale. 

Sans donc repousser définitivement toute tentative de cure radicale des herniMt 
je regarde les opérations qui ont été instituées jusqu'ici c o m m e ne remplissant qu'iih 
complètement le but que se sont proposé leurs auteurs. A mes yeux, le bandage est 
encore un des meilleurs moyens de cure radicale, et il la détermine non-seuleuHBt 
en expulsant les viscères du sac herniaire d'une manière constante et en favorinH 
son agglutination, mais encore et surtout en permettant chez les enfants, el quelque 
fois chez les adultes, le rétablissement de l'obliquité du trajet inguinal et le resser

rement des anneaux. L'impossibilité d'obtenir ce résultat chez les vieillards, en raison 
de l'affaiblissement de l'énergie musculaire, les condamne à garder cette infirmité 
sans espoir de guérison. 

Lorsque la hernie se fait par la fossette vésico-pubienne, elle vient encoro appa
raître sous le pilier supérieur à l'orifice superficiel de l'anneau. M. Velpeau, qui» 
consacré à cette variété de hernie un long article dans les Annales de la chirurgie 
française (1), la désigne sous le n o m de hernie inguinale oblique interne, parce 
qu'en effet elle est obligée, pour arriver à l'extérieur, de suivre un trajet oblique en 

dehors et en avant, par opposition à la hernie inguinale oblique externe qui, par

ti) Voyez Annales de la chirurgie française et étrangère, t. I, p. 237. 
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courant le canal inguinal, suit un trajet inverse, oblique en avant et en dedans. 
M. Veliieau a rassemblé plusieurs faits de cette variété nouvelle de hernie dus à 
A. Cooper, Wilmcr, M. Goyraud (d'Aix) ; et, en outre des observations réunies par 
ce professeur et de celles qui lui sont propres, on trouve dans le m ê m e volume du 
m ê m e recueil un autre fait de hernie inguinale interne oblique, disséqué par M. De-
meaux, aide d'anatomie de la Faculté (1). De m o n côté, j'ai vu sur le cadavre d'un 
vieillard une hernie graisseuse du tissu cellulaire sous-péritonéal, qui, après avoir 

franchi la fossette vésico-pubienne, était venue poindre à l'orifice superficiel du canal 
inguinal, et constituait positivement une hernie inguinale interne oblique. Je pense 
avec M . Velpeau que cette variété de hernie est peut-être beaucoup plus fréquente 
qu'on ne l'avait cru jusqu'ici. Ses rapports avec l'épigastrique sont les m ê m e s que 
ceux de la hernie inguinale interne ou directe, c'est-à-dire que l'artère reste en 

dehors du collet du sac, seulement elle en est bien plus éloignée. 
Enfin on a constaté que les intestins pouvaient s'échapper par des éraillements de 

la paroi ilio-inguinale; mais ce serait sortir de m o n sujet que d'insister sur ces faits 

que je dois m e borner à signaler. 
Plusieurs opérations se pratiquent dans la région ilio-inguinale : les plus usitées 

sont l'ouverture des abcès de la fosse iliaque, la ligature de l'épigastrique et celle des 

artères iliaques interne el externe. 
Les abcès de la fosse iliaque ne ressemblent point à ceux des autres régions, qu'on 

ouvre en général dans le point culminant et là où la fluctuation est le plus manifeste. 
Ici c'est une véritable opération dont les temps sont réglés ; on peut les ouvrir par 
ponction ou par incision, mais cette dernière méthode est préférable. L'incision doit 
être faite parallèlement à l'arcade crurale, à un travers de doigt au-dessus d'elle et 
dans toute la longueur de son tiers externe. O n traverse ainsi successivement et 
méthodiquement, c o m m e pour faire une ligature, la peau et les deux couches sous-
cutanées, l'aponévrose du grand oblique, la couche c o m m u n e des muscles petit 
oblique et transverse, et l'on arrive sur le faseia transversalis, à travers la transpa
rence duquel on peut quelquefois apercevoir la couche purulente, ainsi que je m'en 
suis assuré. Après avoir fait une ponction à ce faseia avec la pointe du bistouri, on 
introduit la sonde cannelée, sur laquelle on le divise dans toute la longueur de l'in

cision cutanée, de manière que le pus trouve un facile écoulement. 
• La ligature de l'artère épigastrique est une opération qu'on a rarement l'occasion 
'de faire; cependant, c o m m e ce vaisseau peut être blessé dans une plaie pénétrante, 
ou dans l'opération du débridement, il faut savoir où le trouver. Il n'entre point 
dans mon sujet de décrire l'opération ; je rappellerai seulement que cette artère esl 
située dans l'épaisseur du faseia transversalis celluleux, el qu'il faut, pour la mettre 
à découvert, traverser toute la paroi abdominale. Elle croise l'arcade crurale vers sa 
partie moyenne, ou, si l'on aime mieux, elle pénètre dans la paroi abdominale vers 
le milieu d'une ligne allant de l'épine iliaque à la symphyse pubienne. Si l'on veut la 
saisir avant qu'elle ait fourni aucune branche importante, c'est au procédé de Bogr o 
qu'il faut avoir recours, procédé qui consiste à faire, entre l'arcade crurale et le tra je 
oblique du cordon, une incision parallèle à celte arcade et croisant le trajet de l'artère 
Ipar son milieu. 

J Ce m ê m e procédé peut servir à arriver sur l'iliaque externe, en suivant l'èpojas-

(I) Loe. cit., p «73. 
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trique jusqu'à sa naissance; mais on y parvient plus rapidement et tout aussi sûre

ment par le procédé de A. Cooper, qui consiste à faire une incision en demi-lune 

suivant la courbure de l'arcade crurale et de l'os iliaque, à un travers~dc doigt en 
avant et au-dessous de l'épine de cet os. 

§ II. — DE LA CAVITÉ ABDOMINALE. 

La cavité de l'abdomen diffère des autres cavités que nous avons juqu'ici étudiées, 
au triple point de vue de la constitution de ses parois, du plus ou moins de symétrie 
des organes qu'elle renferme et de leur degré de fixité. 

Nous avons vu les parois osseuses du crâne et du rachis résister de la manière la 
plus efficace à toutes les causes de compression qui pouvaient atteindre les organes 

contenus dans la cavilé encéphalo-rachidienne, et les arcs osseux, mais flexibles, du 
thorax, former une ceinture destinée à protéger les viscères renfermés daus la poi
trine, tout en leur permettant une très grande mobilité en rapport avec leurs fonc

tions ; ici le squelette n'existe plus qu'à la partie postérieure et un peu sur le côté, 
et encore n'est-il point disposé pour la protection des viscères abdominaux, mais 
bien pour la transmission du poids du tronc aux membres inférieurs. Les parois de 
la cavité abdominale sont donc, dans leur plus grande étendue, formées par des 

muscles, et cette ceinture contractile, qui prend ses insertions fixes sur le squcletlq, 
joue un grand rôle dans les phénomènes tant physiologiques que pathologiques. 

E u égard à la symétrie et à la fixité des viscères qu'ils renferment, le crâne, le 
thorax et l'abdomen ne diffèrent pas moins. Dans le crâne, les organes sont parfai
tement symétriques, en sorte qu'il suffit de décrire un des côtés pour faire connaître 
l'autre. A u thorax, la disposition n'est déjà plus aussi régulière; sur la ligne médian», 
dans le médiastin, on trouve des organes impairs, et le cœur remplace, à gauche, 
un des lobes pulmonaires. Mais dans la cavité abdominale la symétrie a presque com
plètement disparu, à ce point qu'on ne trouve que les deux reins qui la rappeUeaJjî 
De m ê m e pour la fixité qui va décroissant du crâne à l'abdomen, les viscères de cetle 
dernière cavité étant presque tous sujets, à quelques exceptions près, à des varia
tions considérables dans leur volume et leur position. De ces considérations il résujlc 

que la description de la cavité abdominale ne peut être présentée avec la même,pré
cision que celle des autres cavités, et qu'en assignant à tel ou tel organe des rapports 
soit avec ceux qui l'environnent, soit avec les parois, on est obligé de tenir coniji 
de toutes les causes qui les font varier incessamment. 

Les organes contenus dans la cavilé abdominale sont, les uns enveloppés presque 

complètement par la grande séreuse de l'abdomen, le péritoine, les autres simple* 
ment recouverts par celte membrane qui passe au-devant d'eux et n'a avec eux, le 
plus ordinairement, d'autres rapports que ceux de voisinage. Les premiers, grâOtJ 
cette disposition, sont extrêmement mobiles, flottants pour ainsi dire et sans atmos
phère celluleuse; les autres sont plongés dans un tissu cellulaire abondant, et uc 

sont sujets à déplacement que dans les cas pathologiques. Ceux-là sont situés sur un 
plan antérieur; ceux-ci occupent en arrière la couche la plus profonde de la cavité. 

Ces diverses considérations m'ont engagé à diviser tous les viscères abdominam en 
deux catégories : 1 ° viscères contenus dans ce qu'on est convenu d'appeler la cavité 
du péritoine; 2° viscères situés au-dessous et en dehors de cette membrane. Comme 
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la cavité thoracique, dans laquelle ou trouve les cavités pleurales et le médiastin, la 
cavilé abdominale comprend donc deux régions distinctes : une région antérieure 
ou intru-péritonéale, et une région postérieure ou extrapéritonéale. Cetle division, 
outre qu'elle est commandée par la nature m ê m e des choses, c'est-à-dire par la réalité 

anatomique, a cet autre avantage qu'elle répond à une nécessité pratique ; les plaies 
qui atteignent les organes situés dans chacune de ces deux régions diffèrent essen
tiellement sous le double rapport du pronostic et du traitement. 

1" Région antérieure de la cavilé abdominale, ou région intra-péritonéale. 

J'ai dit précédemment que dès la plus haute antiquité on avait senti le besoin de 
diviser artificiellement les parois abdominales en trois zones désignées sous les noms 
d épigastrique, Ombilicale et hypogostrique, et chacune de ces zones en trois 
régions secondaires (I). Cette division, qui n'est pas acceptable lorsqu'il s'agit de 
décrire la constitution des parois elles-mêmes, devient au contraire indispensable 
lorsqu'on veut préciser les rapports des viscères avec tel ou tel point de l'abdomen ; 
sans elle il serait impossible de s'entendre. Elle va donc nous servir à faire ce que j'ai 
nommé jusqu'ici l'anatomie par superposition des plans. J'exposerai ensuite, au point 
de vue exclusivement médico-chirurgical, l'histoire du péritoine, celle du tube di
gestif, de l'appareil biliaire cl de la rate, en un mot de tous les organes enveloppés par 
la séreuse abdominale. 

Superposition des plans. — Zone épigastrique. — La zone épigastrique se divise 
en épitjostre proprement dit et en hypochondres droit et gauche. 

K l'épigastre, au-dessous des parois précédemment décrites (2), on rencontre une 
portion du lobe droit et le lobe gauche du foie séparés et maintenus par le ligament 
iwpcnseur, au milieu duquel se trouvent quelques filaments celluleux, derniers 
vestiges de la veine ombilicale ; au-dessous du foie, la portion sous-diaphragmatique 
de l'œsophage, l'extrémité pylorique de l'estomac et la portion du duodénum qui y 
fait suite; entre le foie et 1'cslomac, l'épiploon gastro-hépatique, qui se porte du 
sillon transverse du foie à la courbure supérieure de l'estomac et renferme l'artère 
et les veiues pyloriques, des vaisseaux lymphatiques et des nerfs. 
i Plus bas et plus profondément se voient l'hiatus de H 'inslow, par où l'on pénètre 
dans t'arriére-cavité du grand épiploon, hiatus borné par les vaisseaux hépatiques et 
les conduits biliaires; les deux dernières portions du duodénum; et enfin le pan

créas, embrassé dans la courbure de cette portion intestinale. Ce dernier organe 
appartient à la région abdominale profonde, car le péritoine ne fait que le tapisser, 

ÎiiiM, d'ailleurs, que la portion correspondante du duodénum, qui se trouve ainsi 
xée d'une manière inamovible à la colonne vertébrale. 

. Là encore on rencontre, toujours en dehors du péritoine el sur le côté gauche des 
/orp» vertébraux, l'aorte, de laquelle se détachent les artères diaphragmatiques infé
rieure», le trépied cœliaque, c'est-à-dire les artères coronaire stomachique, hépa-
u ique et splénique, puis la mésentérique inférieure, les premières lombaires et les 
Épsulaires; sur le côté droit des vertèbres, la veine cave inférieure ; plus profondé-
jÊÊX encore, les piliers du diaphragme. 

(t) Voyei page 502. 
(Si Yoje» Région abdominale antérieure. 
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Ces organes, le trépied cœliaque surtout, sont plongés au milieu d'un lissu cellu

laire dans lequel on trouve de nombreux ganglions lymphatiques, et surtout les 
ganglions nerveux d'où émanent ces filets, dont l'entrelacement véritablement inex

tricable constitue les plexus solaires et tous les plexus secondaires qui accompagnent 

les diverses branches artérielles. 
L'hypochondre droit est presque entièrement occupé par le lobe droit du foie qui, 

à l'état normal, ne doit pas dépasser les fausses côtes ; chez les enfants et les femmes 

il déborde un peu leur bord inférieur, ce qui tient, chez les premiers, à son volume 
relativement plus considérable et au peu de développement du thorax, chez les 
secondes, à l'usage du corset. Son bord antérieur, relevé en haut et en avant, est 

débordé par le fond de la vésicule biliaire, qui répond aux cartilages des neuvième 
et dixième côtes. Au-dessous du foie se voient la portion gauche du côlon transverse 
et tous les vaisseaux et nerfs qui viennent se rendre dans la scissure transverse; tout 

à fait en arrière la capsule surrénale et le bord supérieur du rein, qui laisse souvent 

sou empreinte sur la face postérieure du foie. 
L'hypochondre gauche renferme le grand cul-de-sac de l'estomac, en avant duquel, 

chez beaucoup de sujets, on rencontre une bonne portion du lobe gauche du foie; 
en bas, et plus profondément placée, la rate, reliée à la grande courbure stomacale 

par l'épiploon gastro-splénique et les vasa breviora, en avant d'elle l'extrémité 

gauche du côlon transverse, en arrière la capsule [surrénale et le sommet du rein 

gauche. 
Zone ombilicale. — Divisée en ombilic et flancs droit et gauche, elle correspond 

à cette portion des parois abdominales comprise entre le bord inférieur des côtes et 

supérieur des os iliaques. 
A l'ombilic, au-dessous du péritoine pariétal, on rencontre le grand épiploon recou

vrant tous les organes contenus dans la région ; en haut, le côlon transverse ; en bas, 
les circonvolutions les plus supérieures de l'intestin grêle et le pédicule qui l'attache 
à la colonne vertébrale, c'est-à-dire le mésentère, obliquement situé de gauche à 
droite, du côté latéral gauche de la deuxième vertèbre lombaire à la fosse illiaque 
droite. Au-dessous du péritoine, dans la région extra-péritonéale, se voient à gauche 
la terminaison de l'aorte abdominale cjui vient de fournir les rénales, les spermatiqneJ 
el la mésentérique inférieure, à gauche la veine cave inférieure. 

Le flanc droit est occupé d'arrière en avant par quelques anses d'intestin grêle, 

le côlon ascendant, et plus profondément par le rein et l'uretère. 
Le flanc gauche a les m ê m e s rapports ; le côlon ascendant est remplacé parle côlon 

descendant, généralement plus mobile. 

Zone hypogastrique. — Elle présente à considérer l'hypogastre sur la ligne mé
diane, et les fosses iliaques sur les côtés. 

Les parois de l'hypogastre présentent, avec les viscères abdominaux, des rapports 
très variables. Ainsi, quand la vessie est vide, le péritoine qui tapisse leur partie 
postérieure est en contact avec la convexité des circonvolutions de l'intestin grélc, 
recouvertes par le grand épiploon ; lorsqu'elle est remplie de liquide, au contraire, 
en s'élevant du bassin dans l'abdomen, elle soulève le péritoine, chasse la masse du 
petit intestin et s'applique contre le bord postérieur des muscles grands droits, dont 
la sépare seulement le faseia transversalis. Chez la femme, l'utérus vient encore 
compliquer ces rapports, selon qu'il est ou non dans l'état de gestation, ou renferme 
des corps fibreux. 

file://A:/ATOMtE
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En arrière de la vessie ou des intestins, on rencontre le corps des vertèbres lom

baires el le promontoire. 
La fosse iliaque droite est occupée par des anses de l'intestin grêle, qui recou

vrent elles-mêmes le caecum et son appendice vermiculaire ; ces derniers, tantôt sont 
simplement appliqués contre le muscle iliaque par le péritoine qui passe au-devant 
d'eux, d'autres fois sont flottants à l'aide d'un mésocsecum. E n dedans du caecum 
et suivant la courbure du détroit supérieur, se trouvent l'artère et la veine iliaques 
interne et externe, et enfin, sur un plan plus profond, les muscles psoas iliaques 

réunis, et le nerf crural compris dans leur gaîne. 
Dans la fosse iliaque gauche les rapports sont les mêmes, seulement le caecum est 

remplacé par l'S iliaque du côlon descendant, qui remplit, en se contournant, presque 
tout l'espace qui existe entre les parois abdominales et les muscles psoas iliaques. 

De nombreux ganglions lymphatiques dits ganglions iliaques, plongés dans un 
tissu cellulaire abondant et lamelleux, suivent la direction des vaisseaux iliaques 
au-devant desquels ils sont placés, et forment c o m m e une chaîne non interrompue. 

Du péritoine. — Décrire la marche du péritoine et de ses nombreux replis est 
une lâche qui incombe à l'anatomie descriptive ; je m e bornerai donc à signaler les 
points de son histoire anatomique qui se rattachent à la pathologie tant interne 
qu'externe. Cetle membrane tapisse toute l'étendue des parois supérieure et antéro-
latérales de l'abdomen, et de là descend dans le petit bassin ; la paroi postérieure 
en est presque totalement dépourvue, ou plutôt elle en est séparée par une couche 
abondante de lissu cellulaire qui renferme des organes nombreux et importants. 
Quant aux viscères, ainsi que je l'ai dit déjà, les uns en sont presque complètement 
enveloppés, c o m m e la plus grande partie du tube digestif, le foie et la rate; les autres 
en sont simplement recouverts, par une ou plusieurs de leurs faces. 

Il n'est pas plus possible pour le péritoine que pour les autres séreuses de démon
trer l'existence d'une membrane partout continue (1), la surface séreuse seule, 
c'est-à-dire le feuillet épithélial, peut être suivie sans interruption et dans toute 
l'étendue de ce que l'on a n o m m é la cavité du péritoine. Mais celle cavité elle-même 
cxiste-l-elle? Non, si l'on entend par cavité un espace rempli parmi gaz ou un liquide 
en permanence, car on n'en rencontre pa« plus dans le péritoine que dans la plèvre, 
et à l'état normal les parois de ces surfaces séreuses sont exactement appliquées 
l'une contre l'autre. Néanmoins on peut dire qu'il v a réellement cavité, en ce sens 
qu'elle se révèle dès qu'un peu de liquide est versé à la surface séreuse; elle existe 
donc virtuellement, el au point de vue pratique c'est un fait important à préciser. 
On comprend maintenant qu'il n'est pas tout à fait exact de dire que les intestins, 
le foie ella rate, soient renfermés dans la cavilé du péritoine: en réalité, ils sont 
placés au-dessous de cette membrane et en dehors d'elle. Mais cette distinction, ou 
pour mieux dire cette subtilité anatomique, étant admise pour satisfaire les esprits 
exigeants, je m e hâte d'ajouter qu'il m e paraît indispensable de conserver le langage 
ordinaire, et de dire par exemple que l'intestin grêle est plongé dans la cavité péri
tonéale. 

le péritoine n'ayant que son feuillet épithélial qui soit partout continu et par
tout identique, et ses autres parties constituantes variant avec les divers organes 
Mtr lesquels on l'examine, on comprend qu'il doive présenter, relativement à ses 

(t) Voyer Système streux ou des cavités closes. 
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propriétés et à sa structure, de notables différences. D'abord il esl loin d'offrir par
tout la m ê m e épaisseur : là où il est soumis à une pression constante, comme à la 

partie inférieure et antérieure des parois abdominales, il est épais et résistant, tandis 
que sur les viscères, l'intestin, le foie par exemple, il est réduit à une lame mince el 

sans cohésion. 
Il en est de m ê m e de la couleur: transparent dans les épiploons, il est blanchâtre 

et opaque derrière les muscles de l'abdomen. Partout où il tapisse les parois, il esl 

doublé d'un tissu cellulaire lâche, dont les lames prêtent et se laissent facilement 

distendre; sur les viscères, au contraire, il est uni aux parties sous-jacentes d'une 
manière tellement intime, qu'il est impossible de l'enlever autrement que par petits 
lambeaux de la finesse d'une pelure d'oignon, dont la longueur ne dépasse guère 

2 ou 3 millimètres. 
Enfin il jouit d'une élasticité présentant, suivant les individus et l'endroit où on 

l'examine, de notables différences que l'on ne sait à quoi rattacher. Ainsi, tantôt 

après s'être laissé distendre, il revient rapidement sur lui-même, tantôt il refuse de se 
laisser allonger ; ou bien lorsqu'on surmonte, sans le déchirer, sa résistance, il reste 

distendu. 
J'ai dit que, sur les viscères exceptés, il était doublé partout d'un tissu cellulaire 

lamelleux, facile à décoller; il est cependant quelques endroits où, m ê m e sur les 
parois abdominales, il présente avec les parties sous-jacentes des adhérences plus 
intimes. J'ai signalé au voisinage de l'ombilic, entre le péritoine et le pourtour de 
la cicatrice ombilicale, des adhérences assez solides pour que, dans les hernies om
bilicales, l'intestin éprouvât de grandes difficultés à l'entraîner et à s'en former un 
sac. Aussi ce dernier est-il alors tellement aminci, qu'on a cru pendant longtemps 
qu'il n'existait pas. 

Mais c'est là l'exception, le péritoine pariétal est généralement doublé d'une couche 
de tissu cellulaire lâche, ce qui permet de le décoller facilement. Cette couche cellu

leuse peut, dans certains points, par suite des frottements ou des tiraillements aux
quels elle est soumise, se convertir en une sorte de membrane fibro-celluleusc qui 
soutient la lame séreuse et lui donne une grande force de cohésion. On a désigné 

cette lame sous le n o m impropre de faseia propria. La présence de cette couche 
celluleuse condensée n'empêche pas la séreuse péritonéale de glisser sans diflicullés 
sur les tissus sous-jacents. 

Il est intéressant pour le chirurgien d'étudier comment s'effeclue ce glissement, 
cette locomotion du péritoine, qui constitue un des points les plus importants de son 

histoire chirurgicale. Si l'on saisit, ainsi que l'a expérimenté M. J. Cloquet, une 
portion du péritoine pariétal, celui de la fosse iliaque par exemple, et qu'on le sou

mette à des tractions modérées et réparties sur une assez large surface pour ne pas 
le déchirer, voici ce qu'on observe : les lamelles du tissu cellulaire sous-périlonéal se 
distendent insensiblement, les aréoles s'allongent et s'aplatissent, et le feuillet séreux 

se déplace sans que l'élasticité de son tissu propre paraisse être pour rien dans ce 

mouvement. Si au lieu d'expérimenter sur le péritoine pariétal, on saisit à pleines 
mains le paquet de l'intestin grêle, et qu'on exerce des tractions modérées sur son 
pédicule mésentérique, on voit ce dernier s'allonger insensiblement, et cet allonge

ment se produire par le glissement, sur les côtés de la colonne vertébrale, de ses deux 
feuillets qui semblent marchera la rencontre l'un de l'autre, puis finissent par s'ados 
ser. O n peut se convaincre, en disséquant la portion du péritoine, qu'on a ainsi 
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déplacée, que les aréoles cellulaires n'ont été que distendues et n'ont point subi de 

déchirure. 
Cette migration du péritoine si facile a effectuer, m ê m e d'une manière finale-: 

diatc, explique à merveille le mode d'évolution du sac, l'allongement quelquefois 
prodigieux du mésentère dans les hernies, et la formation instantanée d'un sac par
faitement constitué, c o m m e dans les cas de hernies qui se produisent brusquement 
et arrivent d'emblée à un développement considérable. D e m ê m e , c'est grâce à la 

laxité de ce tissu cellulaire sous-séreux que les chirurgiens doivent de pouvoir, sans 
pénétrer dans la carité du péritoine, décoller celte membrane au loin et aller au-
dessous d'elle chercher des artères profondément situées, l'iliaque interne par exemple, 

et m ê m e l'aorte. 
J'ai dit précédemment que le péritoine recouvrait presque complètement, mais non 

complètement, certains viscères, et que ceux m ê m e s qui en paraissaient le mieux en
veloppés, c o m m e l'intestin grêle, avaient encore un point de leur circonférence qui 
en était dépourvu, celui qui répondait à l'endroit où se rejoignent les deux feuillets 
du mésentère. Mais il en est d'autres sur lesquels le péritoine ne fait que passer; la 
deuxième |H>rtion du duodénum et le pancréas sont dans ce cas, en sorte que ces 
organes sont presque étrangers au péritoine. Entre ces degrés extrêmes il est des 
Intermédiaires : et par exemple, le côlon descendant, cl l'S iliaque qui lui fait suite, 
le caecum et le côlon ascendant, ne sont souvent tapissés par la séreuse que dans les 
deux tiers antérieurs de leur circonférence, le tiers postérieur restant appliqué contre 
la paroi abdominale postérieure dont il n'est séparé que par un tissu cellulaire ordi
nairement très abondant. Cetle disposition a été mise à profit par les chirurgiens pour 
pénétrer, dans les cas d'imperforalion du rectum dans la cavité intestinale, sans inté
resser le péritoine, et il est facile de comprendre qu'après avoir incisé les parois 
abdominales dans toute leur épaisseur, non compris le péritoine qu'on repousse et 
décolle, on puisse arriver en suivant la couche celluleuse sous-péritonéale jusque sur 
la portion d'intestin dépourvue de séreuse. 

(Quelquefois il arrive que le ciecum cl son appendice vermiculaire sont simple
ment appliqués par le péritoine contre le tissu cellulaire de la fosse iliaque; dans ce 
CM, si l'intestin se déplace et présente à l'anneau sa face celluleuse, la hernie est 
dépourvue de sac, circonstance qui peut beaucoup embarrasser le chirurgien (1). 
Il faut donc toujours se méfier lorsqu'on opère une hernie étranglée du côté droit, 
surtout si c'est une hernie crurale. 

La structure du péritoine est celle de toutes les séreuses, c'est dire qu'elle varie 
«elon les organes sur lesquels on l'étudié. O n a vu, à l'article du système séreux en 
général (2), que là où les séreuses pouvaient être considérées c o m m e formant de 
véritables membranes, et non point de simples «surfaces, on leur distinguait trois 
feuillets : un superficiel, dit épithélial ; un profond, constitué par le tissu cellulaire 
soos-séreuv, et un intermédiaire, fibreux, véritable derme ou charpente de la m e m 
brane. 

le feuillet épithélial est le seul qu'on trouve dans toute l'étendue de la séreuse 
péritonéale; il constitue une véritable couche anhiste, une sorte de vernis étendu 
d'une manière uniforme sur tous les organes qui font partie du système de la cavité 

(I) Voyei page uni. 
(1) Voteipogp 33. 
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close du péritoine. Le feuillet fibreux n'existe que dans le péritoine pariétal et quel

ques-uns de ces replis désignés sous le n o m de mésos : il est invasculàire à l'étal 

normal. Quant au feuillet profond, qu'on n o m m e plus justement couche sous-séreuse, 
il est plus sujet encore à variations ; on ne le rencontre d'une manière bien distincte 
que dans quelques portions du péritoine pariétal et des mésos, et encore ne présente-

t-il nulle part cette uniformité qui caractérise d'autres membranes, les muqueuses 
par exemple. Ainsi, il est dans quelques endroits, le mésentère par exemple, parcouru 
par de nombreux vaisseaux capillaires que la transparence des deux feuillets super
ficiels permet de distinguer parfaitement, surtout chez les sujets qui ont succombé 

à une péritonite, tandis que dans d'autres points, derrière les parois abdominales 
antérieures, il en est presque complètement dénué. 

Sur les viscères, là où la séreuse se trouve réduite au feuillet épithélial, particu
lièrement sur l'intestin où il est appliqué sans autre intermédiaire, on peut voir par 

transparence la disposition arborescente du riche réseau capillaire artérioso-veincux 
qui appartient en propre au tube digestif et forme un de ses caractères distinclils. 
Sur les parois abdominales, au contraire, outre le feuillet épithélial, on rencontre le 

feuillet fibreux intermédiaire et la couche sous-séreuse ; mais cette dernière, qui n'est 
autre que du tissu cellulaire dont les aréoles ont été aplaties et tassées par les frotte
ments et les pressions, n'est pas plus vasculaire que ne l'est ce tissu en général : c'est 

dire qu'elle l'est très peu. 
Ces différences dans la structure du péritoine selon les points où on l'examine, 

que personne n'a fait ressortir, et qui ne sont pas moins prononcées que celles rela
tives à ses propriétés physiques, m e paraissent éclairer certains points encore fort 
obscurs de sa pathologie, je veux parler surtout des variations et des inégalités qu'il 
présente dans sa susceptibilité inflammatoire. Il n'est pas de chirurgien qui n'ait en 
l'occasion de constater combien est vraie, celte proposition aujourd'hui passée à l'état 
d'axiome, à savoir: que parmi les plaies de l'abdomen, celles qui ouvrent la cavité 

péritonéale sont infiniment plus dangereuses que celles qui n'y pénètrent point, alors 
m ê m e qne dans ce dernier cas la blessure n'est pas bornée aux parois musculaires cl 

a intéressé des organes importants, mais situés au dehors du péritoine. Aussi a-tffli 
établi en principe, sans en donner de raisons satisfaisantes, que dans les opération 
qu'on pratique sur le venue il faut soigneusement éviter d'entamer la séreuse, et* 
borner à la décoller. Pourquoi donc celle innocuité dans un cas, celte gravité dam 
l'autre? 

Avant de chercher l'explication de cet étrange phénomène, voyons d'abord les faits. 
Lorsqu'on pratique la ligature de l'artère iliaque, on est obligé de séparer le péritoine 
pariétal du tissu cellulaire sous-jacent dans une étendue considérable et de mettnija 
face externe de cette membrane en rapport avec l'air; cependant la péritonit|it ', 
rare à la suite de cette opération, tandis qu'elle esl fréquente dans les cas où la cavilé 

péritonéale a été ouverte, si petite que soit l'ouverture» M ê m e innocuité de la par' 
des inflammations qui restent confinées dans la couche sous-péritonéale; tant qu'elle» 

ne dépassent point le feuillet pariétal, et que le pus n'a de rapport qu'avec la faw 
externe de celte membrane, les accidents demeurent ceux de tous les plilegnvml, 
ainsi qu'on l'observe si souvent dans les abcès des ligaments larges et de la fusse 
iliaque. Mais dès que les liquides produits par l'inflammation font irruption dans!" 

cavité du péritoine, et se mettent en contact avec sa surface interne, les accident» 

de péritonite apparaissent et deviennent en général rapidement mortels. 



DE LA CAVITE ABDOMINALE. 643 

D'où tient doue cette différence dans le m o d e d'action des m ê m e s irritaiits, selon 
qu'ils sont eu rapport avec les faces externe ou interne de la m ê m e inembraue? 
Serait-ce (pie dans le premier cas leur action est limitée, tandis que dans le second 
clic petit facilement s'étendre à une partie plus ou moins considérable de la surface 
séreuse? Mais il est des circonstances où l'inllauiniatiiiii de la couche sous péritonéale 
est répandue sur une si grande surface, que cette raison ne peut plus être invoquée, 
ou au moins n'est plus suffisante : par exemple, dans ces vastes phlegmons des liga
ments larges, dans ces abcès par congestion qui ont envahi toute la région extra-
périlonéale postérieure. C o m m e n t se rendre compte d'ailleurs de l'absence complète 
d'accidents dans un cas, de leur intensité dans l'autre. 

Ou'on ure permette une hypothèse. O n a vu précédemment que des trois feuillets 

qui entrent dans la structure du péritoine, un seul régnait dans toute l'étendue de la 
cavité séreuse : c'est le feuillet épithélial. Faisant un instant abstraction de ce feuillet, 
je suppose qu'il ait disparu ; la cavité restera, mais ses parois vont se trouver singu
lièrement modifiées. D u côté des viscères, sur lesquels la couche épilhélialc est appli
quée sans intermédiaire, elles seront représentées par une immense surface offrant 
partout uy réseau capillaire d'artères et de. veines aussi riche, aussi serré, aussi fourni 
que nulle part ailleurs dans l'économie, et, de plus, pourvu de nerfs provenant du 
grand sympathique, doués c o m m e lotis les rameaux qui en émanent d'une sensibilité 
un peu obtuse à l'étal normal, mais s'cxaltant à un degré inouï sous l'influence de 
l'état pathologique. Du côté des parois abdominales, au contraire, au-dessous de la 
couche épilhélialc, on rencontre le feuillet intermédiaire, véritable derme de la séreuse, 
formé de fibres de tissu cellulaire condensé presque dépourvu,de vaisseaux et de 
nerfs, el doublé lui-même partout d'une couche celluleuse généralement peu vas-
culairo, sous laquelle, plus profondément encore, on trouve ici des aponévroses, là 

(k'SJnusclcs, tous tissus réfraelaires aux inflammations. N'est-il pas évident que dans 
une cavilé ainsi consliluée, la susceptibilité inflammatoire sera fort inégalement ré-
partie, et que si un irritant vient à y pénétrer, il trouvera dans la paroi formée par 
les vifcères des éléments d'activité bien autrement nombreux et préparés que dans 
çejle qui lui est opposée. Or c'est là précisément ce qui arrive dans le cas où l'air, 
le pus, l'urine, la bile, ou loul autre liquide irritant s'introduit dans la cavilé péri-

Uiuéalc. I.e feuillet épithélial esl incapable, vu sa minceur et son peu de consistance, 
de proléger longtemps les parties sous-jacentes, et d'ailleurs il disparaît au boui de 
quelques heures, ainsi que par des expériences directes je l'ai démontré dans un 
autre travail il). I.a cavité séreus.' se trouve donc bientôt, en réalité, dans les condi-

jlions que j'ai supposées précédemment, el l'on comprend que l'inflammation trouve, 
dans les conditions anatoiniqucs de la surface viscérale, des éléments de propagation 

'.dont l'étendue el la richesse expliquent sa marche rapide et son intensité, éléments 
Qu'elle ne i encontre, ni dans les deux feuillets sous-jaceuls à la couche d'épithélium 
pariétale, ni dans les aponévroses, ni dans les muscles. 
d Telle esl la raison de celte innocuité des inflammations limitées au feuillet pariétal 

LJ . , . e 

'dupéritoine, m ê m e lorsqu'elles sont très étendues; et l'on peut dire que, tant que 
''la surface de.s viscères n'est pas enjeu, le danger n'est pas immédiat et peut être 
'Ttonjuiè. liais dès que la c inse irritante s'est mise en contact avec elle, le péril est 
• imminent, quelques heures MI disent pour le rendre irrémédiable. 

T 

il) Ri-.cherrhet sur lu tumeurs blanches (Mémoires de l'Académie, t. X\ II 
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O n pourrait objecter, il est vrai, qu'il n'est-pas de chirurgien qui n'ait eu l'occa
sion de voir de larges plaies pénétrantes de l'abdomen, qu'on avait jugé d'abord 
devoir être promptemeut mortelles, se terminer heureusement, et que tous les jours 

on a sous les yeux des exemples de pénétration de l'air dans la cavité péritonéale 
n'ayant déterminé aucun accident, les opérations de hernie étranglée par exemple. 
Serait-ce que, dans ces cas, l'action irritante de l'air sur la surface viscérale ne se 

serait pas prolongée pendant un temps suffisant pour donner lieu à la destruction de 
l'épithéliuni et à l'inflammation consécutive du réseau viscéral sous-jacent, ou que 
l'irritabilité inflammatoire de la séreuse abdominale esl très variable suivant les indi

vidus et la prédisposition du m o m e n t ? Je ne sais; toujours est-il que les chirurgiens 
prudents, lorsqu'ils sont forcés d'ouvrir la cavité péritonéale, donnent le conseil, 
empirique, il est vrai, mais consacré par l'expérience, de ne point trop prolonger les 
manœuvres, et de faire en sorte que si l'air ou d'autres irritants doivent nécessaire
ment s'y introduire, au moins ils n'y prolongent point leur séjour. 

J'ai, quant à moi, la conviction que c'est dans la constitution anatomique très 
inégale des diverses parois de cetle grande surface séreuse péritonéale qu'il faut 
chercher les causes de ces différences jusqu'ici inexpliquées, qu'on observe dans les 
phénomènes qui compliquent les affections de l'abdomen , et ce que j'ai dit suffira 
pour montrer qu'il est indispensable de reviser la théorie des plaies pénétrantes de 
la cavité du péritoine. Peut-être alors serait-on conduit, par l'observation réfléchie 
des faits pathologiques, à une pratique plus en rapport avec ce que nous enseignent 
l'anatomie et la physiologie. 

J'ai déjà dit que si dans l'état normal on ne pouvait admettre qu'il y eût une cavité 
péritonéale, dans le segs qu'on attache ordinairement à ce mot, il ne fallait pas 
cependant repousser cette expression, qui ne consacre pas une erreur, comme le croit 
M . Malgaigne, puisque cetle cavité existe virtuellement. Effectivement, quoiqu'il n'y 
ait, à l'étal normal, aucun vide entre les circonvolulions intestinales et les parois 
abdominales, il n'en est pas moins vrai que dès qu'un liquide arrive à la surface du 
péritoine, il trouve un espace prêt à le recevoir, et que la cavité se trouve ainsi 

constituée. C'est ce qui arrive dans les cas où, soit les vaisseaux, soit les conduilsou 
réservoirs qui forment ces parois, se trouvent intéressés; on voit alors le sang, les 
matières alimentaires, la bile ou l'urine, s'épancher avec d'autant plus de facilité que 
la surface péritonéale esl lisse, glissante et très étendue. Il est toutefois une circon

stance qui modère cet écoulement, quelquefois m ê m e s'oppose jusqu'à un certain 
point à ce qu'il se fasse d'une manière c o m m u e et en grande quantité : c'est la com
pression qui résulte de l'antagonisme déjà signalé entre la ceinture contractile de 
l'abdomen, qui tend d'une manière incessante à se resserrer sur les viscères abdo
minaux, el la réaction élastique des intestins distendus par des gaz. Mais il faut pour 
cela (pie le liquide ait de la tendance à se coaguler c o m m e le sang, ou qu'il ne rem

plisse pas complètement à beaucoup près le*conduit qu'il parcourt, et qu'il J soit 
mélangé avec des gaz, c o m m e les matières qui circulent dans l'intestin. S'il ne réunit 
aucune de ces deux conditions, s'il esl fluide c o m m e l'urine et remplissant toujours 
et sans mélange de gaz la cavilé dans laquelle il est enfermé, comme ce dernier 
liquide et la bile, la pression réciproque des viscères et de la ceinlure abdominale 

non-seulement n'empêchera pas l'épanchement d'avoir lieu, mais aura même |»iw 
résultat à peu près inévitable de l'accélérer, à moins que la plaie ne soit 1res petite 
et faite par un instrument piquant. 
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Peiit le 61s (I), auquel on doit d'avoir mis en lumière quelques-unes de ces par
ticularités, a été trop loin en affirmant que le sang se rassemblait toujours en un 
foyer, soit au voisinage du vaisseau blessé, soit dans un lieu plus ou moins éloigne et 
ordinairement déclive, et surtout en disant qu'il en était de m ê m e pour le chyme et 
le pus. Imbu de cette théorie, j'ai été plusieurs fois fort désappointé de trouver des 
épam 'déments considérables et diffus de sang et m ê m e de chyme à la suite de plaies 
pénétrantes. Et d'abord j'avais pris ces faits pour des exceptions. Mais une élude plus 
approfondie et une pratique plus étendue sur un théâtre malheureusement trop 
fécond en accidents de ce genre, alors que je remplissais les fonctions de chirurgien 
en chef de l'ambulance établie aux Tuileries, en juin 1848, m e démontrèrent que la 
limitation des épanchements sanguins élait un fait exceptionnel, si le vaisseau, soit 
artériel, soit vrinenx, dépassait un certain calibre, celui de la radiale par exemple, et 
que pour les matières alimentaires cet épanchement avait presque toujours lieu, 
excepté dans les cas où elles étaient en petite quantité et très gazeuses. Je crois donc 
que Petit a beaucoup trop généralisé un fait exceptionnel, et les expériences deTravers, 
sur les animaux, confirmatives des idées de Pelit, ne sont rigoureusement concluantes 
que pour les animaux. 

Mais si cet antagonisme esl insuffisant pour s'opposer à l'écoulement des liquides 
dans la cavilé séreuse, il constitue du moins un merveilleux appareil de compression 
lorsqu'il s'agit d'expulser des collections purulentes placées sous le péritoine. Il faut 
pour cela que l'abcès soit récent et ses parois encore molles et souples ; car s'il est 
ancien, s'il a contracté des adhérences avec les parties environnantes ou si ses parois 
sont épaissies, celle tendance cxpulsive cesse d'avoir une influence décisive, et la 

cicatrisalion du foyer, malgré ces heureuses conditions, peut se faire longtemps 
attendre. 

Du tube digestif et de ses annexes. — La portion abdominale du tube digestif se 
compose de la partie cardiaque de l'œsophage, de l'estomac, de l'intestin grêle et des 
gros intestins moins lu rectum. 

* La portion cardiaque ou abdominale de l'œsophage, si toutefois, dit M. Cru
veilhier, on doit admettre une portion abdominale, est ordinairement très courte, et 
lorsqu'elle acquiert 3 ou /i centimètres de longueur, cela suppose un abaissement 
de l'estomac. Knveloppéc par le péritoine, elle ne présente rien d'intéressant à noter. 

l'estomac, dont la forme a été assez heureusement comparée à celle d'une corne
muse, remplit presque entièrement l'hypochondre gauche et s'avance dans la région 

i épigastrique jusqu'aux limites de l'hypochondre droit. Fixé par les insertions de 

| l'œsophage et du duodénum et par les replis du péritoine, il esl moins sujet au dépla-
| cernent (pie la plupart des autres viscères abdominaux, et lorsqu'on le rencontre dans 
I les hernies, c'est qu'il y a été attiré par le grand épiploon inséré à sa grande cour-

i bnre. Obliquement dirigé en bas et à gauche, l'estomac, quoique abrité sous les 
I fausses cùics, est, c o m m e le foie, sujet à déformation par l'usage des corsets trop 
j serrés, ainsi que l'ont constaté Sœnunering et M. Cruveilhier. 
I II subit de considérables variations dans sou volume, ce dont on peut s'assurer en 
j percutant l'hvpochondre et ]v flanc avant et après le repas. Mais ces changements, 
^ comme ou peut le voir en l'insufflant sur le cadavre, ne portent en aucune façon 

(I) Petit DU, Essai sur les épanchements en général (Mémoires de i'Académie de •.ki-
rurgk, l. I p. 2J7>. 
ff 
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sur la petite courbure que maintiennent à ses deux extrémités l'œsophage et le duo
d é n u m ; aussi paraît-il exécuter, en se gonflant, une sorte de torsion sur ses deux 

insertions cardiaque et pylorique. C'est à la faveur du dédoublement des lames épi-

ploïques entre lesquelles il est situé, que l'estomac doit de pouvoir ainsi s'amplifier 
et revenir ensuite facilement sur lui-même. 

L'extrémité pvloiique, dont il serait si important de fixer les rapports d'une ma
nière positive, à cause de l'intérêt qui se rattache à son exploration, est malheureuse
ment sujette à beaucoup de variations. Cependant on peut dire que, règle générale, 
elle ne quitte point la région épigastrique, et qu'elle occupe ordinairement ses limites 

extrêmes du côté de l'hypochondre droit. 
C o m m e à toutes les autres portions abdominales du tube digestif, les deux der

nières portions du duodénum exceptées, on décrit à l'estomac quatre tuniques : une 
séreuse, une musculeuse, une fibreuse et une muqueuse. Ses vaisseaux, fournis par 
les artères coronaire stomachique, hépatique et splénique, forment au niveau de ses 
deux courbures un cercle artériel complet, duquel partent des rameaux qui couvrent 
ses faces antérieure et postérieure en se dirigeant perpendiculairement d'un bord S 
l'autre. D'où il résulte que, dans l'opération de la gastrotomie, il faut, pour éviter 
l'hémorrhagie, diriger l'incision parallèlement auv fibres circulaires, et avoir soiri de 
se tenir à égale distance des deux courbures stomacales. 

Les veines de l'estomac se rendent dans la veine porte. Ses lymphatiques s'abou
chent dans les nombreux ganglions situés au niveau de ses deux courbures, et delà 
dans ceux qu'on remarque autour du tronc cœliaque Enfin, ses nerfs viennent du 

pneumogastrique et du grand sympathique. 
De l'intestin. — L'intestin proprement dit esl séparé de l'estomac par la valvule 

pylorique, O n le divise en intestin grêle el gros intestin; une autre valvuledilc 
ïléo-cœeale établit leur démarcation. Quant à la division de l'intestin grêle lui-même 
en duodénum, jéjunum et iléon, elle est purement fictive et ne repose que sur des 
données plus ou moins spécieuses. Néanmoins il faut la conserver comme facilitant 
l'étude du tube digestif. 

La valvule pylorique qui sépare l'estomac du duodénum est représentée par un 
repli muqueux épais formé par la membrane muqueuse, que soulève ce plan de 
fibres charnues circulaires auquel on adonné le n o m de sphincter du pylore. Sur le 
cadavre l'orifice pylorique est fermé, et lorsqu'on y introduit le doigt, on éprouve la 
sensation d'un resserrement circulaire ; sur le vivant, il esl également contracté et ne 
s'ouvre que par intervalles, pour laisser échapper les mal ières chymeuses, alors qu'elles 
ont éprouvé ce commencement (l'élaboration digeslive que leur a fait subir l'eslo-

mac. O n a dit que le pylore se refusait à livrer passage aux aliments non élahoréJ'!et 

aux corps étrangers ; c'est une erreur : après s'être opposé quelque temps à leur sortie, 
il les laisse passer dans le duodénum. Il en esl de m ê m e des liquides intestinaux 
qu'on avait prétendu ne pas pouvoir refluer dans l'estomac; les vomissements de 
matières fécales dans les hernies étranglées et la présence si fréquente de la bile dam 
la cavilé stomacale prouvent sans réplique que le pylore peut se laisser traverser par 
un courant dirigé en sens inverse II n'est donc pas besoin d'instituer des expé
riences sur les animaux pour démontrer un fait que personne ne conteste au
jourd'hui. 

Le duodénum est la partie la plus fixe non-seulement de l'intestin, mais encore 

du tube digestif tout eniier, ce qui tient à l'insertion des conduits biliaire el pan-
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créatique, qui n'auraient pu le suivre s'il s'était déplacé c o m m e l'intestin grêle; aussi 
ne Pa-t-On jamais rencontré dans les hernies. Ses courbures et ses rapports ne nous 
offrent aucun intérêt pratique ; il est tellement appliqué sur le corps des vertèbres par 
lerfeuillets postérieurs du grand épiploon, qu'il est réellement sinon impossible, du 
moins très difficile de l'explorer à travers les parois abdominales. 

Le jéjunum, qui fait immédiatement suite au duodénum, ne peut réellement être 
séparé de l'iléon, et nous voyons Winslovv, en désespoir de cause, se rattacher à une 
limite de pure convention, et proposer d'appeler jéjunum les deux cinquièmes supé
rieurs, et iléon les trois cinquièmes inférieurs de l'intestin grêle. Celte portion du 
canal alimentaire est d'une mobilité extrême, et c'est là un des traits saillants de son 
histoire ; il obéit à la moindre pression, et ses circonvolutions, qui flottent et ondulent 
fia manière d'un liquide, se portent avec facilité d'un point de l'abdomen à l'autre. 
Aussi dès qu'il existe une solution de continuité aux parois abdominales ou m ê m e à 
celles du bassin, le voit-on s'y présenter immédiatement et faire hernie. Sa longueur, 
y compris celle du duodénum, varie entre 14 et '11 pieds, et celte étendue consi
dérable est supportée par un pédicule relativement très court qui s'étend du côté 
gauche de la deuxième vertèbre lombaire à la fosse iliaque droite. C o m m e la totalité 
du canal, malgré les inflexions nombreuses qu'il décrit, est obligée de suivre la direc
tion de ce pédicule mésenlérique, on peut dire que l'intestin grêle est dirigé de gauche 
à droite elde haut en bas. J'ai dit précédemment ce qu'il fallait penser de cette partie 
du mésentère, je n'y reviendrai pas. '. 
' Il est difficile d'assigner des rapports exacts à l'intestin grêle qui se porte partout 
où il y a un vide à remplir, et qui voyage sans cesse de la cavilé abdominale dans 
celle du bassin, sous l'influence des contractions du diaphragme et des muscles de la 
ceinture abdominale. Ce que l'on peut dire de plus positif, c'est qu'il occupe rare
ment la région épigastrique, et qu'en général il répond plutôt aux régions ombilicale 
ou bypogaslriquo qu aux flancs et aux fosses iliaques. Dans la position verticale, il 
tend à pénétrer dans le bassin, et l'on a attribué aux pressions qu'il exerce sur 
l'uiérus les déplacements si fréquents de cet organe. 

les circonvolutions intestinales répondent toujours aux parois abdominales par le 
point de leur circonférence qui est opposé à l'insertion mésenlérique, et c'est toujours 
celte portion qui se présente d'abord dans les plaies et les hernies. Mais entre elle 
et les parois abdominales, s'interpose ordinairement le grand épiploon jeté c o m m e 
un voile sur la totalité de l'intestin grêle. 

J- S» structure, si intéressante à étudier an point de vue physiologique, ne sera 
1 l'objet que de quelques remarques pratiques. C o m m e l'estomac, l'intestin offre à 
i étudier quatre (uniques disposées dans l'ordre suivant : une séreuse, une muscu-
Irunp, une fibreuse et une muqueuse. 
1 La tunique séreuse est ici représentée, ainsi que je l'ai dit déjà, par un simple 
feuillet épithélial, remarquable par une densité plus grande que partout ailleurs. lîlle 
forme a l'intestin grêle une gaîne complète, excepté au niveau de l'insertion mésen-

Slérlque où une portion de sa circonférence en est dépourvue. C'est à la faveur de 
J0Mle diupuaiiion que le tube digestif doit de pouvoir augmenter rapidement de volume 
l^tis rompre s,i ionique séreuse à peu près inextensible, et l'insufflation prouve que 
'Ic'esl bien par une sorte de dédoublement des deux lames du mésenièie que s'effectue 
l'awpliation du canal iuiesiinal. Les vaisseaux et les nerfs abordent les parais intesti-
* nalea par cette portion do la circonférence de l'intestin dépourvue de séreuse. 
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A travers la transparence du feuillet séreux on peut voir la couche musculaire, 
située immédiatement au-dessous. Pour la préparer, il suffit d'enlever cette couche 

épithéliale, ce qui n'est pas très facile, vu sa ténuité et son adhérence intirae.aux 
fibres charnues. Il m e semble impossible d'admettre ici, avec M. Cruveilhier, une 

couche de tissu cellulaire sous-péritonéal. La tunique musculeuse est constituée par 

deux ordres de fibres, les unes superficielles, longitudinales, les autres profondes, 

circulaires; ces dernières sont les plus nombreuses et les plus prononcées. Ce sont 
elles qui donnent lieu à ces mouvements vermiculaires de va-et-vient qu'on observe 
chez les animaux auxquels on ouvre l'abdomen, mouvements auxquels on a donné 

le n o m de péristaltiques et antipéristaltiques, parce qu'ils s'exercent alternativement 
de haut en bas et de bas en haut. Chez l'homme, ces contractions sont bien moins 
prononcées que chez les animaux, ce qui tient sans doute à la faiblesse relative des 
fibres musculaires. J'ai eu l'occasion de m'en assurer dans un cas bien singulier; 
c'était sur un individu qui, à la suite d'un coup de feu tiré à bout portant, avait eu 
la presque totalité de la paroi abdominale antérieure enlevée. L'intestin grêle, qui, 
par un hasard incompréhensible, n'avait pas élé blessé, sortait presque en totalité 
par cette horrible plaie. Je m e contentai de le recouvrir d'une couche d'ouate im
bibée d'huile laudanisée tiède, et pendant tout le temps que durèrent ces diverse» 
manœuvres je fus frappé de la faiblesse et de la lenteur des contractions, ce qui 

m'étonna d'autant plus, que le blessé était en pleine digestion lorsque l'accident 
lui arriva. 

Celte faiblesse de la contractilité intestinale chez l'homme, comparée à celle qu'on 
observe sur les animaux carnivores, les chiens par exemple, m e semble de nature a 
mettre en garde contre les expériences de Travers, desquelles il semblerait résultat' 
qu'on peut blesser l'intestin, soit en long, soit en travers, le lier m ê m e et le réduits 
ensuite dans le ventre, sans que l'animal éprouve autre chose que quelques vomisafc 
ments. Chez ces animaux la contraction des fibres musculaires est telle, qu'elle fernifl 
la plaie et s'oppose à l'écoulement des liquides intestinaux, en sorte que l'inflam
mation du péritoine se limite et reste modérée, ne s'étendant que rarement à toute 
la cavilé séreuse. Or ce n'est pas ainsi que se passent les choses chez l'homme.; et 
tous les chirurgiens savent combien sont rapidement mortelles les blessure»; des 
intestins, soit en long, soit en travers, lorsqu'on ne peut parvenir par la suture à em
pêcher l'épanchement des matières dans le péritoine. Quant à l'obstruction com
plète de l'intestin par. une ligature, il suffît de réfléchir à ce qui se passe daus le 
volvulus, pour comprendre que dans l'espèce humaine la rfiort en serait le résultai 
inévitable. C'est ici le cas de dire, plus que jamais, qu'il n'est pas possible de conclut! 
des animaux à l'homme. 

Il est toutefois une disposition anatomique qui, lorsque les plaies sont très élrokel 
et faites par des instruments très pointus, peut, jusqu'à un certain point, s'oppoier 

à l'écoulement des liquides intestinaux : c'est la facilité avec laquelle la membr«» 
muqueuse fait hernie entre les lèvres de la plaie. Mais il n'y faut pas trop compter) 
car, pour peu que la blessure ne soit pas exactement, obstruée, les mouvements pé

ristaltiques de l'intestin feront refluer quelques gouttes des matières ordiiiairem«l 
très acres que contient le lubc intestinal, et cela suffit pour qu'une péritonite intcBM 

se déclare. Il n'y a donc guère que les piqûres faites avec des instruments extrê

mement acérés, c o m m e des aiguilles, qui jouissent de celle heureuse prérogauf • 
Aussi, dans l'opération de la hernie étranglée, lorsqu'on ne peut réduire l'interti» 
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gonflé outre mesure par les gaz, a-t-on donné le conseil que j'ai suivi quelquefois, 
et dont je m e suis bien trouvé, de le piquer avec une épingle pour le détuméfier. 
Cette ouverture, suffisante pour donner issue aux gaz sans laisser échapper les li
quides, permet de le réduire plus facilement, et l'on évite ainsi de lui faire subir des 
pressions qui ne sont pas sans influence sur le développement de la péritonite. 

La tunique fibreuse, sur laquelle s'insèrent les fibres charnues, vient ensuite el ne 

présente rien à noter. 
La tunique muqueuse est de toutes la plus importante; on l'a encore désignée sous 

le nom de papillaire ou villeuse, en raison des saillies innombrables qui hérissent 
sa surface interne et la font ressembler à un velours bien couvert. Sa surface externe 
adhère par un tissu cellulaire assez lâche à la membrane fibreuse, ce qui lui permet 
de glisser facilement sur elle, et de se déplacer en masse, ainsi que cela arrive dans 
les cas de plaies intestinales ou d'anus contre nature. O n voit, en effet, dans ce der
nier cas, la muqueuse tout enlière se porter au dehors, s'exprimer, pour ainsi dire, 
à travers l'ouverture de l'anus anormal, et former une sorte de bourrelet pouvant 
acquérir une longueur considérable. C'est là peut-être un des plus grands obstacles 
à la cure radicale de cette dégoûtante infirmité : car si le chirurgien veut l'exciser, 
il expose le malade à des hémorrhagies d'autant plus épuisantes qu'il est déjà très 
affaibli par une nutrition insuffisante; s'il veut au contraire simplement le repousser 
el le réduire dans la cavité intestinale, il peut survenir des accidents redoutables 
d'étranglement. C'est encore dans celte couche celluleuse que s'accumulent les 
liquides dans cette variété d'oedème sous-muqueux où l'on observe un boursoufle

ment de cetle membrane villeuse tel, que le calibre de l'intestin peut en être com
plètement obstrué. 

La muqueuse présente dans sa structure intime tous les caractères que j'ai assi
gnés aux muqueuses en général. Sa surface interne est soulevée par de nombreux 
replis auxquels on a donné le n o m de valvules conniventes, évidemment destinées à 
augmenter la surface absorbante sans rien changer aux dimensions de l'intestin. 
Biles commencent dans le duodénum, à 4 ou 5 centimètres, au-dessous du pylore, 
et diminuent graduellement à mesure qu'on approche du gros intestin. Aussi, dans 
les plaies du ventre avec lésion des intestins, est-il possible de reconnaître approxi
mativement quelle est la portion d'intestin blessée, d'après le plus ou moins grand 
nombre de valvules conniventes que présente.sa surface interne. 

Je n'ai rien à dire des v illosités, des glandules duodénales, et des follicules solitaires 
ou agmiués, si ce n'est que ces derniers, désignés sous le n o m de plaques de Peyer, 
et qu'on trouve surtout au voisinage de la valvule iléo-cœcale* sont le siège dallera-

lions anatoiniqucs caractéristiques daus la lièvre typhoïde. 
Les artères de l'intestin grêle viennent toutes de la mésenlérique supérieure. 

I Les veines se réunissent pour former la grande mésaraïque et font partie du sys
tème de la veine porte. 

Les lymphatiques se jettent dans les ganglions méscniériques. 
Les nerfs, enfin, sont fournis par le graud sympathique et émanent du plexus 

>olaire. 
;* Il n'est point très rare de rencontrer sur l'intestin grêle, et particulièrement sur 
l'iléon, des divertir nies qui'varient de longueur, les uns pourvus d'une cavité qui 
jpr continue avec celle du l'intestin, et les autres représentant des cordons pleins et 
âolidcM. Ces appendices semblent réellement être une bifurcation de l'intestin, c o m m e 
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dans le cas publié par M. Bouvier (I). O n en a vu former aulourd'une anse intesti

nale une sorte de ligature et interrompre le cours des matières. Moscati, M. Raye» (2), 

M. Parise (3) et le docteur Limer (4), ont fait connaître des faits de ce genre qui 
nécessitent l'opération de la gastrotomie. 

La portion du gros intestin comprise dans l'abdomen se compose du ca?cnm, du 

côlon ascendant, du côlon transverse, du côlon descendant et de PS iliaque du côlon. 
Cette portion du tube digestif décrit un cereje presque complet de la fosse iliaque 
gauche à la fosse iliaque droite, dans lequel se trouve inscrite la masse des circon
volutions de l'intestin grêle. 

Presque partout le gros intestin est situé sur un plan plus profond que le petit, et 
c o m m e , d'ailleurs, le péritoine le fixe plus solidement contre les parois abdominale», 

il est bien moins sujet à déplacement et on le rencontre bien moins fréquemment 
dans les hernies. 

Enfin son calibre est beaucoup plus considérable, et il présente à sa surface des 
bosselures qui ne permettent pas de le confondre avec la partie supérieure du tube 
digestif. 

Telles sont les particularités anatomiques qui, extérieurement, autorisent celle 
division de l'intestin en gros et petit ; mais elle est en outre commandée par la pré
sence de la valvule désignée sous le n o m d'iléo-caecale ou de Bauhin, qui forme entre 
ces deux portions du tube digestif une véritable barrière dite des apothicaires, parce 
que l'on avait cru pendant longtemps qu'elle opposait aux lavements un obstacle 
insurmontable. Elle est, en effet, disposée de telle manière, qu'elle permet très faci
lement le passage des matières de l'iléon dans le caecum, mais qu'elle s'oppose, en se 
redressant, à leur reflux du caecum dans l'intestin grêle. Toutefois les expériences 
de de Haen et de Haies sur les chiens démontrent que, sur ces animaux du moins, 
les liquides injectés par l'anus peuvent franchir celte barrière et sortir même par la , 
gueule. D e son côté, Paletta affirme avoir vaincu sur le cadavre, et m ê m e sur le vivant, 
la résistance de cette valvule en pratiquant des injections. J'ai maintes fois, dans mes 
cours d'anatomie, essayé de faire passer des liquides du gros intestin dans l'intestin 
grêle, et si j'ai pu quelquefois y réussir, plus souvent cela m'a été impossible; il n'en 
est pas de m ê m e des gaz, qu'on fait refluer assez facilement. Je suis donc disposé a 
partager l'opinion de M. Cruveilhier, qui pense qu'elle met obstacle d'une manière 
absolue au passage des matières fécales. Les deux valves de ce repli sont asseî résis
tantes pour que chez quelques sujets on produise plutôt la déchirure des parois intes
tinales que celle de la valvule en poussant le liquide avec vigueur. Aussi je doute que 

les chirurgiens se décident à renouveler les expériences de Paletta sur le vivant, 
malgré l'espèce de sanction que semble leur donner M . Malgaigne, en rappelant un 

cas de volvnlus guéri par le docteur Benati au moyen de ces injections forcées (S): 
La valvule iléo-cœcale ne ressemble nullement au repli pylorique ; elle ne renferme 

point de fibres musculaires et ne peut en aucune manière jouer le rôle d'un sphincter. 
Le cœcum, partie la plus volumineuse du gros intestin, forme une véritable podie. 

un renflement dans lequel on a voulu voir une sorte de deuxième estomac où s'ac-

(I) Bulletins de l'Académie de médecine', 15 avril 1831. 
(2) Archives de médecine, t. V, p. 68. 
. (3) Bulletins de VAcadémie, t. XVI, p. 376. 
(4) De laparotomia in volvulo necessaria. Marburg, 1843. 
(S) Malgaigne, Anatomie chirurgicale, t. II, p. 207. « 
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compliralt une Wtonde digestion. Je m e garderai bien de discuter cette théorie, qui 
m* m e parait qu'ingénieuse, et je m e bornerai à dire que les résidus des matières 
alimentaires y séjournent longtemps, circonstance qui n'est certainement pas sans 
influence sur la fréquence des inflammations de cette portion de l'intestin et du tissu 
cellulaire qui l'entoure. Il est effectivement plongé au milieu d'une couche aréolaire 
à mailles extensibles, qui seule le sépare de l'aponévrose du muscle psoas iliaque. 
Le plus souvent il n'est recouvert de péritoine que par sa face anlérieure, très rare
ment il en est enveloppé à la manière de l'intestin grêle, et par conséquent compris 
dans un repli séreux désigné alors sous le n o m de mésocaecum. Celte disposition 
eipHque comment il se fait que le pus puisse le décoller de la fosse iliaque et le re
jeter en dedans, ainsi qu'on l'observe dans les abcès si fréquents consécutifs à son 
itiflamniation ; et comment il arrive qu'il puisse s'engager dans le trajet inguinal ou 
l'infundibulum crural, sans être recouvert de péritoine, d'où les hernies sans sac, cas 
extrêmement embarrassants pour le chirurgien. J'ai opéré à la Pitié, alors que je 
remplaçais M. le professeur Laugier, un h o m m e de cinquante-cinq ans qui présentait 
cetle disposition. II s'agissait d'une hernie crurale droite : je fis soulever la peau par 
un'aide, j'incisai le pli dans toute son épaisseur du sommet à la base, et, lorsque je 
laissai "retomber les téguments, j'aperçus quelques bulles de gaz qui sortaient du 
fond de la plaie. Cela m e parut si singulier, que je ne pus d'abord y croire ; ayant 
«tors agrandi m o n incision, je vis distinctement sourdre un pus liquide mélangé 
de gaz qu'à l'odeur je jugeai être du liquide intestinal. Je disséquai en redoublant de 
précautions, et en quelques coups de bistouri je découvris un cordon cylindrique 
que je reconnus pour l'appendice vermiforme. Cette fois, plus de doute, il s'agissait 
dïme hemic du caecum sans sac; après une dissection pénible, je parvins enfin à 
isolerfomplétemcnt l'intestin, puis je procédai au débridement. La réduction se fit 
avec facilité, je conservai seulement au dehors l'extrémité de l'appendice qui avait été 
ouverte dans l'étendue de quelques millimètres, et, pour plus de précaution, je la 
maintins par un fil. Quelques jours après le malade sortait guéri, sans avoir éprouvé 
lo plus léger accident. 

Le CTCUIII, outre son appendice vermiforme, présente eifcore à sa surface d'autres 
appendices graisseux quelquefois assez volumineux. 
p Le côlon ascendant est une des parties les plus fixes du canal intestinal ; il répond 
en-avant au flanc droit et se trouve séparé des parois abdominales par quelques cir-

i coiivolulions de l'intestin grêle; en arrière, il repose sur le carré des lombes et le 

frein droit, dont l'isole une couche de tissu cellulaire analogue à celle qu'on trouve 
I en arrière du carum. 

I * l,e côlon transverse lui fait suite et occupe les limites des régions épigastrique el 
, ombilicale, ainsi qu'il a été dit précédemment. Il est evlrêmcment mobile, décrit 

, lourent plusieuis sinuosités et se trouve maintenu par le repli du péritoine, dit méso-
l'rftlon transverse. Il répond en haut au bord inférieur du foie, qui présente souvent 
junr sorte de dépression pour le recevoir, et à la vésicule du fiel, qui laisse sur lui une 

( empreinte jaunâtre cadavérique. Ce rapport explique comment des calculs biliaires 
ont pu ainsi passer directement dans le tube intestinal par ulcération processive des 
deux parois conlignês du réservoir biliaire et de l'arc du côlon. Il est appliqué 
contre la pnmi abdominale dans la région épigastrique, oiïja percussion permet de 
fc NEonnatlre. Dans l'hypochondre gauche il est recouvert*par l'estomac, qui, dans 

rltlt de varnifé, le laisse complètement libre. 
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Le côlon descendant a la plus grande analogie avec le côlon ascendant : situé pro

fondément à sa partie supérieure, il devient de plus en plus superficiel. Le péritoine 

recouvre seulement sa face antérieure dans le plus grand nombre des cas et l'applique 
contre le carré des lombes dont il dépasse le bord antérieur. E n ce poinl il est habi

tuellement dépourvu de séreuse et n'est séparé de l'aponévrose profonde du trans

verse que par un tissu cellulaire assez abondant; aussi a-t-ou utilisé cette disposition 
pour pénétrer dans sa cavité et établir en ce point un anus contre nature dans les 

cas d'imperforation du rectum. Quelquefois cependant on l'a vu presque complète
ment entouré de péritoine et pourvu d'un mésocôlon, disposition qu'on rencontre 

bien moins fréquemment dans le côlon ascendant. Si donc, malgré cette circonstance 
défavorable et qu'il n'est pas possible de prévoir, on a choisi de préférence le côlon 
descendant pour y établir l'anus contre nature, c'est qu'il est plus rapproché de l'ex
trémité terminale de l'intestin, et que les matières, pour sortir par l'ouverture arti

ficielle, n'ont qu'à descendre, tandis qu'il faudrait qu'elles remontent si l'on voulait 
l'établir sur le côlon ascendant. 

Quant à l'S iliaque du côlon, qui fait suite au côlon descendant, il est situé dans 

la fosse iliaque gauche, et ses limites inférieures sont quelque peu arbitraires. On 
est convenu de le faire se terminer là où le gros intestin cesse de se contourner sur 
lui-même pour s'accoler à la face antérieure du sacrum el se plonger dans le bassin. 
Sa direction générale est oblique en dedans et en bas, et les flexuosités qu'il présente 
sont quelquefois considérables. C'est la portion la plus mobile du gros intestin, et 
presque toujours on la rencontre sur le cadavre remplie de matières fécales qui l'en
traînent dans la cavité pelvienne : aussi a-t-elle été à juste titre considérée comme le 
réservoir principal, mais non unique, des fèces avant leur expulsion. Dans cetélat, 
ses rapports avec les parois de la région ilio-inguinale sont immédiats, et c'est par 
là qu'on pénètre lorsqu'on veut pratiquer un anus contre nature par la méthode 

dite de Littre. 
La structure du gros intestin diffère de celle de l'intestin grêle": 1° en ce que la 

séreuse abdominale ne fait souvent que tapisser sa face antérieure; le côlon transverse 
et l'S iliaque font seuls exception; 2" en ce que les fibres musculeuses longitudi
nales, au lieu d'être disséminées et de former une couche uniforme, sont disposées 

en trois bandelettes dans l'intervalle desquelles les autres tuniques intestinales font 
hernie, ce qui constitue des bosselures caractéristiques; 3° enfin en ce que la mu
queuse ne présente plus de valvules conniventes, mais de simples enfoncements 

correspondants aux bosselures, point d'émiiieiices papillaii es, et une quantité consi
dérable de gros follicules muqueux. 

Les artères du gros intestin sont fournies par la mésentérique supérieure jusqu'au 
milieu de l'arc du côlon, et par la mésenlérique inférieure pour tout ce qui esl sitné 
au delà. 

Les veines suivent la m ê m e direction que les artères. 
Les vaisseaux lymphatiques se jettent dans des ganglions qui longent le bord 

adhérent de l'intestin. 

Enfin les nerfs sont fournis exclusivement par le système du grand sympathique. 
La portion du tube digestif comprise dans l'abdomen se trouve donc presque par- ( 

tout présenter deux surfaces, une externe ou péritonéale ou séreuse, et une interne 
ou muqueuse, entre lesquelles on trouve, des fibres musculaires et une membrane 
fibreuse. Or, il s'en faut beaucoup que ces diverses parties constituantes possèdent 
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la m ê m e susceptibilité pathologique, et à ce point de vue on peut dire qu'elles dif
fèrent autant l'une de l'autre que par leurs propriétés physiologiques. En effet, autant 
la surface séreuse est prompte à s'enflammer sous l'influence du plus léger irritant 
et a subir toutes les conséquences de l'inflammation, c'est-à-dire l'adhésion, la pu
rulence, etc., autant la surface muqueuse supporte patiemment la présence et le 
contact des excitants el m ê m e des corps étrangers. Aussi dans les plaies pénétrantes 
de l'abdomen, dans les herniers étranglées, voit-on les parois séreuses du tube digestif 
contracter en quelques heures des adhérences intimes soit entre elles, soit avec les 
parois abdominales correspondantes, tandis que les surfaces muqueuses peuvent rester 
en contact un temps indéfini sans avoir la moindre tendance à se réunir. II y a plus, 
c'est que si la surface séreuse vient à être mise accidentellement en contact avec la 
surface muqueuse, l'adhérence ne se fait point davantage. C'est à M. le professeur 
Jobert (de I-amballe) qu'on doitd'avoir mis en lumière ces précieuses propriétés, dont 
il a su tirer un si brillant parti dans le traitement des plaies du canal intestinal. A u 
lieu de réunir les solutions de continuité sans précaution et d'affronter simplement 
leurs bords de manière qu'ils se correspondent ou à peu près, c o m m e on le fai
sait avant lui, M. Jobert, fondé sur cette rapidité d'adhérence des surfaces séreuses, 
renverse en dedans les bords de l'intestin divisé, de manière que leurs surfaces 
péritonéalcs se correspondent, el les maintient affrontés parla suture; en un laps de 
temps généralement assez bref, l'adhésion est assez solide pour que le cours des 
matières se rétablisse. Des succès nombreux et répétés ont sanctionné cette pratique, 
à laquelle le nouveau mode de suture inventé par M. Gély (de Nantes) est venu 
prêter son appui. 

De T*tmareil biliaire. — Le foie est la plus grosse glande de l'économie ; il occupe 
tout Phypochondre droit, qu'il remplit complètement, s'avance dans la région épi
gastrique et jusque dans l'hypochondre gauche. 

On est étonné de voir un organe aussi volumineux, qui n'offre pas moins de 
23 à 30 centimètres de développement dans son diamètre transversal et qui pèse 
habituellement de 1500 à 2000 grammes, n'être suspendu que par des replis périlo-
néaux minces et transparents, qui sembleraient devoir se déchirer à la moindre 
secousse. Ces replis, au nombre de deux, sont : le ligament falciforme ou ligament 
suspenseur du foie, qui établit une. ligne de démarcation entre le lobe droit et le 
lobe gauche, et le ligament coronaire, qui occupe toute la longueur de son bord su
périeur, ou, si on l'aime mieux, postérieur. Ce dernier se termine à droite et à gauche 

par deux replis triangulaires auxquels on a donné les noms de ligament triangulaire 
droit et ligament triangulaire gauche. Le foie est en outre maintenu par les adhé
rences de la veine cave inférieure, qui occupe une échancrure profonde creusée sur 
son bord postérieur, el par les intestins et l'estomac, qui lui forment c o m m e une sorte 
de coussinet mou et élastique sur lequel il repose par sa face inférieure. Aussi ces 
différents moyens de suspension sont-ils quelquefois insuffisants pour prévenir le 
déplacement de cet organe, et chez les femmes surtout, on le trouve souvent des
cendu; on l'a vu chez elles refoulé jusque dans la fosse iliaque, ce qui était dû sans 
doute à la pression exercée par des corsets trop serrés, pression qui, à lu longue, 

l'expulse de la place qu'il occupe normalement. 
I Aucun organe peut-être ne présente une plus grande malléabilité, à ce point qu'il 
* laisse déprimer par tout ce qui l'environne: c'est ainsi qu'il conserve l'empreinte 

des côtes, des reins et m ê m e du côlon transverse. 
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Son tissu est friable et fragile, le doigt peut s'y enfoncer sans effort; aussi dans les 

chutes d'un lieu élevé, ou bien lorsqu'un corps pesant passe sur l'abdomen, est-il 
sujet à se déchirer. Il n'est pas de chirurgien qui n'ait eu l'occasion de faire cette 
remarque, et c'est là certainement une des causes les plus fréquentes des épauchç-

ments de sang dans la cavité péritonéale. 

Je ne décrirai point les diverses particularités qu'on rencontre à la surface du 
foie, toutes choses que je suppose parfaitement connues, et qui n'ont que des rap
ports indirects avec le but de ce livre ; mais ce que je ne puis passer sons silence, 
ce sont les rapports de cet organe et leurs conséquences pratiques. Le foie, ai-je 
dit, remplit entièrement l'hypochondre droit, et une partie de l'épigastre et de l'hy
pochondre gauche. Supérieurement, le diaphragme, auquel il est suspendu par sou 

ligament coronaire, se moule sur sa face convexe, et ces deux organes, pendant les 
mouvements respiratoires, ne se quittent jamais, en sorle que le foie, s'abaissaqt et 
s'élevant. avec le diaphragme, est toujours en locomotion. Il résulte de là que ses 
rapports avec les parties qui l'avoisinent, subissent des variations, légères, il est vrai, 
à l'état physiologique, mais qu'il importe cependant de bien préciser. Habituelle
ment le bord tranchant ou inférieur du foie ne dépasse pas les fausses côtes dans la 
position horizontale et dans les inspirations modérées ; mais dans la position verticale, 
entraîné par son poids, il les déborde légèrement, et ce déplacement devient plus 
sensible encore lors des inspirations ou expirations prolongées. Le bord supérieur du 
foie n'est séparé de la face inférieure du p o u m o n droit que par l'épaisseur du dia
phragme, et ce rapport explique comment des abcès du foie ont pu se faire jour 
dans la cavité pleurale et m ê m e dans les bronches pour être ensuite évacués parla 
bouche. D'autre part, l'extrême mobilité du plan musculaire auquel il est suspendu 

permet de comprendre comment, dans les épanchements pleurétiques considérables, 
il peut se trouver refoulé jusque dans la zone ombilicale. 

Quoique protégé en avant par les sept ou huit dernières côtes, le foie n'en est pas 
moins exposé à être blessé par les instruments qui pénètrent à travers les espaces 
intercostaux, et il faut se rappeler, ainsi que je l'ai dit ailleurs (1), qu'on a vu son 
bord supérieur remonter jusqu'au niveau du cinquième et m ê m e du quatrième 
espace intercostal, en sorte qu'un coup d'épée pénétrant an-dessous du mamelon 
pourrait, à un moment donné, intéresser cet organe. L'élasticité des côtes qui recou
vrent la face antérieure du foie est telle, que l'action des corps contondants en esl à 
peine amortie, et dans le creux épigastrique le lobe gauche, entièrement privé de 
ce moyen de protection, esl plus exposé encore à être déchiré, parfois même brojé. 

En arrière, le foie répond à la région rachidienne dorso-lombairc; il esl séparé de 
la masse musculaire par cetle portion de la cavité pleurale dans laquelle descend le 
bord tranchant du poumon, et qui se prolonge inférieurement jusqu'au niveau de 
la douzième côte. 

La face inférieure ou plane du foie repose sur la masse intestinale. : c'est par elle 
que pénètrent et sortent tous les vaisseaux et nerfs. O n y observe des particularités 

nombreuses, mais la vésicule biliaire seule m'arrêtera un instant quand il sera ques
tion des voies biliaires. 

La structure du foie a beaucoup occupé, et ajuste titre, les anatomistes et les 

physiologistes ; j'aurai peu de chose à en dire. Outre sa tunique péritonéale, le foie 

(1) Voyez page 502. 
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poasèdfi une membrane fibreuse, ht capsule de Glisson, qui pénètre entre chaque 
granulation qu'elle enveloppe et isole complètement. Au-dessous de cette membrane 
ou rencontre les granulations serrées qui composent le (issu propre de l'organe et 
lui donnent l'aspect granhique. Lorsqu'on incise le foie, on remarque qu'il ne pré
sente point une teinte uniforme, et que son lissu généralement jaunâtre est parsemé 
de poinls d'un rouge brun foncé ; c'est fondé sur cette différence de coloration, que 
Ferreiu avait admis deux sortes de granulations, les unes d'un rouge brun, les 
autres jaunâtres. Les recherches modernes oui prouvé que cette distinction était mal 
fondée, el qu'il n'y avait qu'un seul ordre de granulations. A chaque granulation 
aboutissent une veine, une/artère, et l'origine d'un conduit hépatique ; entre ces 
granulations on ne signale point de tissu cellulaire. Serait-ce la raison pour laquelle 
les abcès idiopatbiques de foie sont si rares? Toujours est-il que le pus qui s'y déve
loppe spontanément, et en dehors de toute cause générale diathésique, est d'un brun 
plus ou moins foncé, quelquefois m ê m e de couleur chocolat, c o m m e si les .éléments 
propres du foie avaient concouru à sa formation; tandis que celui qu'on y trouve, 
dans le cas de diathèse purulente par exemple, présente la teinte blanche qu'on lui 

reconnaît partout ailleurs, ce qui tendrait à prouver qu'il ne s'y forme point de 
toutes pièces, mais que puisé ailleurs, il vient se déposer là en nature et molécule à 
molécule. 

La distribution des vaisseaux sanguins dans le tissu du foie est telle qu'il faut que 
les instruments pénètrent encore assez profondément pour en intéresser d'un calibre 
considérable. C'est d'ailleurs un organe très vascula ire; car outre l'artère hépatique, 
quj parait destinée à la nutrition de sa propre substance, il reçoit encore tout le 
système de la veine porte qui s'y distribue à la manière des artères. Ces deux vais
seaux pénètrent dans la substance du foie par le sillon transverse, qui livre également 
passage aux conduits hépatiques à des vaisseaux Iv mphatiques nombreux cl aux nerfs. 
Quant aux veines hépatiques", dont le volume est considérable, parties de tous les 
points du foie, elles convergent vers le sillon de la veine cave inférieure, dans 
laquelle elles se jettent au niveau du bord postérieur. Elles offrent ceci de particu

lier, (pic lorsqu'on les divise, elles restent béantes, leurs parois adhérant au tissu 
propre du foie; aussi peut-on les considérer plutôt c o m m e des canaux veineux 
creusés dans la substance de cette glande, que connue des veines proprement dites. 
Cetle dernière circonstance n'est pas sans importance, puisque, dans le cas où une de 

ces ramifications viendrait à être blessée, l'impossibilité où se trouveraient les parois 
de se resserrer favoriserait la continuation de l'hémorrhagie. D'autre part, elles sont 
dépourvues de valvules, et l'on comprend que, quand la circulation veineuse est 
ejjlbarrassée, elles laissent le foie exposé à toutes les conséquences qui peuvent résulter 
du reflux du sang dans leurs extrémités radiculaires. Ce sont ces dispositions qui ont 
fait naître ces théories surannées de Bertrandi et de Pouteau, pour expliquer la coïn
cidence, qui ne leur avait point échappé, des abcès du foie avec les plaies de tête. 
aujourd'hui que la découverte de la phlébite et de l'infection purulente est venue 
jeter sur celle question une lumière inattendue, il serait oiseux de s'attacher à repro
duire ces opinions pour les réfuter. 

Les cuirs biliaires se composent du canal hépatique, du conduit et de la vésicule 
CjfStique el du canal cholédoque. I.e canal hépatique, après un trajet assez court, 
semble su diviser eu deux canaux, l'un qui se porte en haut et en avant, et s'abouche 
ivcc la vésirule biliaire ; r.miir qui se dirige en bas et en dedans, et M jette dans la 
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deuxième portion du duodénum : ou bien encore, si on l'aime mieux, on peut dire 
que le canal cholédoque résulte de la jonction des deux conduits cystique et hépa

tique. Ces conduits sont destinés à charrier le produit de la sécrétion hépatique, la 

bile, qui peut, d'une part, passer directement dans le duodénum par le canal cho

lédoque, et, d'aulre part, refluer par le conduit cystique dans la vésicule biliaire, 
pour repasser, quand besoin en est, dans le canal cholédoque, et se déverser dans 
l'intestin. La vésicule et le conduit cystique peuvent donc être considérés comme un 

diverticulum des voies biliaires, dans lequel la bile est tenue en réserve. Comment se 
fait cette ascension de la bile, du conduit hépatique dans la vésicule? C'est là une 

question sur laquelle on a beaucoup discuté. O n trouvevdans le conduit cystique un 
repli valvulaire en spirale, qui, très probablement, sert à favoriser l'ascension du 
liquide ; mais ce n'est certainement point, c o m m e l'a prétendu Amussat, par uu mé
canisme analogue à celui de la vis d'Archimède, car ce repli reste immobile. Jusqu'à 
ce jour aucune explication satisfaisante de ce phénomène n'a pu être donnée. 

La vésicule est la seule portion de l'appareil biliaire sur laquelle les chirur
giens aient proposé d'agir : il importe donc de préciser ses rapports. Cette vésicule 
occupe, à la face inférieure el sur le côté droit du foie, en dehors du ligament sus-
penseur, une dépression oblique en bas et en arrière, dans laquelle elle se trouve 

maintenue par le péritoine ; il est rare que ce dernier lui forme un repli analogue 

aux mésos. 
Sa forme est celle d'une poire, dont la grosse extrémité ou fond est dirigée en 

avant et en haut, et l'extrémité pointue ou col en arrière et en bas. Son fond dé

passe le niveau du bord tranchant du foie et vient se mettre en rapport avec le bord 
externe du muscle droit, immédiatement au-dessous du rebord cartilagineux de la 
neuvième côte et du bord antérieur de la dixième. C'est là que l'on peut, dans les 
tumeurs formées par la rétention de la bile, ou par les calculs, sentir à travers les 
parois abdominales ce fond de la vésicule, et c'est là que J.-L. Petit a donné le con
seil de l'ouvrir, pour donner issue soit aux liquides, soit aux corps solides qu'elle 
pourrait contenir. Les cas où cette opération peut devenir urgente doivent être beau
coup plus rares que l'on ne pourrait le croire, en lisant ce que cet h o m m e illustre a 
écrit à ce sujet, car, malgré l'autorité de son nom, je ne sache pas que beaucoup 
de chirurgiens aient eu l'occasion de suivre ses conseils. II est bien clair, d'ailleurs, 
que s'il devenait indispensable de pratiquer cette ouverture, ici, comme pour les 
abcès du foie ou les kystes hydatiques si fréquents de cet organe, il faudrait's'assurer 

d'abord de l'adhérence des deux parois viscérale et pariétale du péritoine, soit par 
l'incision en deux temps, soit par l'application du caustique de Vienne, soit enfin 
par l'acupuncture. 

La rate, située profondément dans l'hypochondre gauche, est un organe spongieux 
très vasculaire, dont les fonctions nous sont totalement inconnues, mais parais»"' 
cependant se lier intimement à celles de la digestion ci de l'élaboration du sucre dans 
le foie. Elle est susceptible de se déplacer, et surtout elle est sujette à des variation» 
considéiables dans son volume, paraissant se rattacher à des différences individuelles 

ou à des maladies. La percussion de la rate, a acquis, dans ces derniers temps, une 
grande importance entre les mains de M . Piorry, qui a démontré que dans les fièvre» 
intermittentes, sous l'influence du sulfate de quinine, et aussi, dit-il, de sou succé

dané, le sel marin, la raie diminue rapidement de volume,, ce que ne produirait 
point la saignée. 
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Pour pouvoir percuter la raie, il faut connaître parfaitement ses rapports ; or, par 
saHace M M * ? , elle répond aux neuvième, dixième et onzième côtes, dont elle est 
aépartc'par le éraptïragme ; par sa face interne, elle répond à la grosse tubérosité 

de l'estomac, à laquelle elle est c o m m e suspendue par l'épiploon gastro-splénique el 
les vafaaraox eourts ; lorsque l'estomac est rempli, elle descend un peu avec lui et se 

iume en avant 
La rate est très friable, et c o m m e son tissu est très vasculaire, ses ruptures 

donnent lieu à des épanchements sanguins quelquefois considérables et nullement 

limités. ^ 
J'ai eu dans mon service à l'hôpMI Saint-Antoine, un h o m m e qui avait succombé 

à la suite d'une chute du haut d'un m u r de vingt-cinq pieds environ. Il était tombé 
sut le côté gauche, et au niveau de la rate dans l'hypochondre existait une ecchymose 

, qui annonçait que là avait porté tout l'effort de la chute. A l'autopsie, noustrou-
vâincs la rate complètement déchirée en travers, un énorme épanchement sanguin 
remplissait la cavité péritonéale et avait fusé jusque dans le petit bassin ; cette 
épouvantable lésion s'était produite sans qu'une seule des côles qui protègent cet 

* organe eût été fracturée. 

2' Région postérieure de la cavité amlomioalc sous-péritonéale ou cxira-pêrilonéalc. 

Cette région, qui constitue la couche la plus profonde de l'abdomen, comprend les 
viscères, conduits, vaisseaux, nerfs et muscles qui reposent sur la face antérieure des 

i piroh abdominales postérieures. Tous ces organes, placés au-dessous et en arrière de 
la cavité péritonéale, cl qu'on ne peut étudier qu'après avoir préalablement décollé 

i la^séreuse qui passe au-devant d'eux et rejeté ou enlevé le tube digestif et ses an-
I nexes, le foie et la rate, sont néanmoins contenus dans la cavité de l'abdomen au m ê m e 
I titre que l'oesophage cl la trachée dans la cavité thoracique. lis se distinguent des 
i viaorres enveloppés par le péritoine, et étudiés dans le chapitre qui précède, par leur 
Itlcgré plus grand de fixité, d'où leur immobilité presque absolue et la possibilité de 
(préciser beaucoup mieux leurs rapports. 
ipt Knvisagée dans son ensemble, cette région présente la forme d'un-Y renversé (\) 
Jdont les deux branches répondent aux fosse, iliaques, cl entre lesquelles se trouve le 
(détroit supérieur qui fait communiquer les deux cavités pelvienne et abdominale. 
fVMe est beaucoup moins étendue que la région intérieure, ce qui lient à l'obliquité 
Idu diaphragme, dont les insertions descendent en arrière jusqu'au niveau du corps 
, de la troisième vertèbre lombaire par l'intermédiaire de ses piliers, et de la première 
lombaire par l'arcade du psoas et le ligament cintré. Sa longueur est donc mesurée 

gSur les côtés par l'intervalle qui sépare ces deux derniers ligaments de l'arcade cru-
r̂ale, et sur la ligne médiane par la hauteur de la colonne lombaire. Latéralemeut, 
elle vient se terminer en mourant dans les flancs et les fosses iliaques. 
i' four la facilité de l'étude, je diviserai celte couche abdominale profonde en deux 
'égluns secondaires m'éloges ; un supérieur, qui ne présente qu'une médiocre im-
. neflaiirc, et nn inférieur, a la description duquel se rattachent plusieurs opérations 

wdi^icalr!! d'un haut intérêt ; ce dernier correspond a ce (pion appelle la fusse 

il^Sff interne. Cette subdivision, purement fictive'(d'ailleurs, a l'avantage de pei-
^fc^uoeiMikLsioii plu»grande dans les rapports des divers organes que nous élu-

i successivement. 
42 
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,fJK. 50. 

Région postérieure de la cavité abdominale sous-périlone'ale ou exlra-pècilonêale (I'. 

'. '• Di-iphragmc, 
4. Ouverture œsophagienne du dia-

phiagme, 
3. Ouverture aotlique du diaphragme 
4. Ouv.-i r ure de la v.iue c ,ve infé

rieure dans le m ê m e musrle. 
5. Muscle carie des lombes. On voit 

l'airnde fil,reu>cdu diaphragme 
sous laquelle il s'engage. 

0. M I I „ le ps,Mî. On voit l'arcade 
filircuse sous laquelle il 8'cn-

_ giige c o m m e le précédent. 
7, 7. Muscle ih.,que s'uniss.,nl au 

!*><«>». îi la cuisse, au-dessous de 
l'ai eade crurale. 

S. Mn-,cl. h.msvcise de l'abdomen. 
!». Muscle cnulurier. 
10. Muscle du faseia lata. 

M. 
iâ. 
13. 
M. 

15. 
!6 
17. 

1*. 
19, 
20. 

21. 
-2-2. 
-23. 

25' 

n. 

Muscle droit anlri ienr. 
Artère, aorle. 
Artère iliaque pi imitive. 
Aitèie hypogaslt ir|iii; o i ilinque 
inlernc. 
Artère iliaque externe 
<>i igine du tronc ca-linquc. 
Origine do Pariera mesentci iijnc 
aupci ieure. 
Artère i (initie. 
Artère spernuiliijuc. 
Origine.In Paitèrc mesfiiitciirjue 
inférieure. 
Aricie circonflexe iliaque. 
Artère «'pi^istrique. 
AilèiL' d veine sari èefi m o y e n -
11 PS 

2"»1'. Aili'res lomhaiir-s. 
Veino rave iilfe'i imite. 

°Tj. Veine rénale. 
26. Veine iliaque. 
27. Veine spcrmaliijui! 
28. Le rein. ,, 
29, La capsule surrénale. 
30, L'nrelère. 
Ml. Le icitum. 
32. La vessie. 
33. Le cordon sjiei'tnulirjMO, 
34. La • veine saphène It 

dans l'iiifuuilîlialum eii|qk j 
38. Le ligament suspemew * J 

verge. 
38. L'arcade cnuate. 
37. Le nerl crural. 
38. Le nerl génitoci mal. _ 
39. Angle sacro-vertébral n*^ 

montoiro. 

Si 1 

••èit 
'9B 

(1) Pour faire la préparation de cette région, il faut enlever les iniestîns.et déeaV A 
feuillet profond du péritoine qui n'est uni avec les organes sous-jaéfenU que par un ti»« «' j 
Claire nswt lâche. . 
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S. ~- iJage supérieur du plan abdominal profond. — Il offre sur la ligne 
médiane la saillie arrondie et volumineuse du corps des vertèbres lombaires, et de 
chaque côté une gouttière longitudinale dans laquelle sont logés les origines du 
psoas, le carré des lombes et les reins. Il est séparé de la poitrine par les attaches 
du diaphragme; en bas, il se continue avec la fosse iliaque sans ligne de démarcation 

aucune. 
Intermédiaire aux parois abdominales postérieures et aux viscères contenus dans 

la cavité péritonéale, il répond à la zone ombilicale de l'abdomen, et très peu à la 

«me épigastrique. 
Sur la ligne médiane on rencontre immédiatement au-dessous du péritoine, et à 

la partie supérieure de la région, le pancréas, dont la tète dépasse la ligne médiane 
à droite et se loge entre les trois portions du duodénum, tandis que la queue, inclinée 
à gain lie, se plonge profondément dans l'hypochondre. Au-dessous du pancréas, se 

\oieut à gauche de la colonne vertébrale, l'aorte; à droite, la veine cave inférieure; 
entre ces deux organes le canal thoracique; et sur les côtés les deux nerfs grands 
«ivuipalhiqucs. Le plexus solaire, les ganglions solaires cl semi-lunaires occupent au-
dessus du pancréas, en avant de l'aorte et des piliers du diaphragme, l'intervalle qui 
existe entre l'origine de la mésenlérique supérieure et celle du Ironc cœliaque. 

A la partie moyenne et inférieure de la région, l'aorte et la veine cave conservent 
les mimes rapports entre elles et avec le canal thoracique. En haut, la veine est croi
sée par les deux dernières portions du duodénum qui sont situées pour ainsi dire en 
dehors du péritoine, tandis que l'artère est immédiatement recouverte jusqu'à l'angle 

i vertébral par le feuillet séreux qui du mésentère se porte dans le flanc gauche. 
i ,i L'artère, la veine el le canal thoracique, ainsi que les nerfs grands svmpathiques, 
; MIUI immédiatement appliqués sur la colonne vertébrale. N'oublions pas de mentiou-
1 ner les veines et artères lombaires qui glissenl au-dessous de ces organes et après 

avoir traversé le feuillet profond de l'aponévrose du transverse, s'insinuent d'arrière 
en avant dans la couche musculaire de l'abdomen. 
, Sur les iules de la colonne on rencontre sur un premier plan, à droite et à gauche, 
lis reins entourés d'un lissu graisseux abondant el desquels partent les uretères, 
fournie eux superficiellement situés et immédiatement sous le péritoine. 

l'uia, au-dessous du rein cl des uretères, les origines du muscle psoas, el plus pro-
Indéuieiit la paroi abdominale postérieure, représentée sur un premier plan par 
aponévrose profonde du transverse qui recouvre le carré des lombes. 

*^ Mais cel exposé rapide ne saurait .suffire, il faut entrer dans quelques détails. Les 
'•fins sonl couchés sur les côlés des deux dernières vertèbres dorsales et de la pre
mière lombaire; ils répondent au dernier espace intercostal et débordent presque 
oujoursla dernière côle de deux ou trois travers de doigl. Toutefois le rein gauche 

^lesceml toujours moins lus que le droit. 
*j Suites plus en dehors que le psoas, avec lequel ils sont en rap|Hirt par leur bord 
Cliente, les reins reposent par leur lace postérieure sur le diaphragme qui les sépare 
•i t haut des deux dernières côles el sur le carré des lombes dont ils dépassent sou-
„irao( le liord externe; ils ié|wndenl ainsi au côté externe delà niasse sano-loin-
^ttre, Toutefois il ne faudrait pas compter sur ce rapport d'une manière ahsnlim. 

«r, conlraircment à l'opinion de M. Cruveilhier (1), la lixilc des reins nv-l pas telle 

t 
il, l'iiitmiiiV dcscriplit e, I. Il, p . d'il. 

file:///oieut


600 ANATOMlt DES RÉGIONS. 

qu'on n'ait observé assez souvent leur déplacement; tantôt on les a rencontrés dans 

la fosse iliaque, d'autres fois ils étaient remontés du côté de la poitrine, ou cou
chés en travers sur la colonne v ertébrale, quelquefois m ê m e descendus dans le petit 

bassin. Je trouve dans mes noies plusieurs de ces anomalies recueillies à diverses 
époques, el j'y lis que les vaisseaux qui pénètrent la scissure du rein et forment son 
pédicule sont tellement allongés, que cet organe flotte et peut se porter dans tousb 
poiuts de la cavité abdominale. J'ai entendu dire à M . Rayer qu'il avait eu plusieurs 

fois l'occasion de rectifier des erreurs de diagnostic auxquelles avait donné lieu ce 

déplacement. 
Les rapports de la face antérieure des reins avec les organes du plan abdominal an

térieur ont été signalés, ils diffèrent à droite et à gauche. Je n'y reviendrai pas. 

Les reins sont plongés au milieu d'une couche de tissu cellulaire graisseux très 
abondant, qui leur sert c o m m e d'enveloppe, et qu'on a désigné sous le nom de 
capsule adipeuse; ils sont surmontés d'un organe dont la signification est aujourd'hui 

encore complètement inconnue, malgré les intéressants travaux de quelques physio

logistes modernes : c'esl la capsule surrénale. 
Le lissu du rein est ferme et dur; sa fragilité esl telle que, c o m m e celui du foie 

ou de la rate, il peut se déchirer dans les contusions violentes qui portent sur les 
parois abdominales. Il est d'une couleur rouge lie de vin assez analogue à celle dos 
muscles de la vie de relation, et on l'énuclée assez facilement de l'enveloppe fibreuse 
qui est immédiatement appliquée sur lui, et qu'il ne faut pas confondre avec la 

capsule adipeuse dont il vient d'être question. 
Le rein reçoit par son bord interne concave une grosse artère, la rénale, qui se 

détache à angle droit de l'aorte, et qu'on a vue quelquefois double et m ê m e triple (1), 
et émet mie veine volumineuse qui se rend directement dans la veine cave infé

rieure . 
Le conduit excréteur du rein, c'est l'uretère, qui se dirige de haut en bas et un 

peu de dehors en dedans, longeant les côlés de la colonne vertébrale, mais immé
diatement appliqué-sous le péritoine. Arrivé au détroit supérieur, il plonge dans le 

bassin en croisant les vaisseaux iliaques au niveau de la symphyse sacro-iliaqnd, 
et gagne le bas-fond de la vessie, où nous le retrouverons plus tard. Son volume, 
qui est ordinairement celui d'une plume de corbeau, acquiert dans les cas où il 
existe un obstacle au cours des urines, une grosseur qui peut égaler celle de l'inlcstin 
grêle, ainsi que l'ont signalé plusieurs observateurs et que j'ai eu moi-même l'occa
sion de le voir sur un h o m m e qui portait un énorme calcul remplissant compljw 

ment la vessie. i<% 
La position du rein, appliqué el maintenu contre la paroi abdominale postériatirc, 

expose cet organe à être blessé par un instrument pénétrant dans la région louibaîre 
sans que la cavilé péritonéale soit intéressée, circonstance qui a dû conduire le» 
chirurgiens à pratiquer la néphrotomic. Mais cette opération, qui ne présente pas 
d'ailleurs de difficultés sérieuses d'exécution, ne paraît pas, dit AI. Velpeau, appelée 
à rendre de grands services, en raison de l'obscurité qui règne encore dans le dtt-
gnosiic des calculs rénaux à la cure desquels on a proposé de l'appliquer. On com
prend cependant qu'il soit possible de frayer par cetle voie une issue plus facile aux 
suppuralious nées soit dans le rein lui-même, soit dans le tissu cellulaire qui I en-

Ci) Velpeau, Anatomie chirurgicale, t. Il, p. i04. 
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veloppe. Pour pratiquer cette opération, il faudrait faire, le long du bord externe du 
grand dorsal, une incision longitudinale qui traverserait successivement la peau, le 
tissu adipeux sous-cutané, les fibres ou les aponévroses des petit oblique et transverse, 
et qui permettrait enfin de pénétrer, en évitant d'intéresser les artères lombaires 
aasez volumineuses en ce point, dans la couche sous-péritonéale et dans l'atmos
phère cellule-graisseuse du rein. J'ai déjà dit comment, dans un cas de suppura-
lion de la couche sous-péritonéale, SI. le professeur Nélaton et moi étions parvenus 
il donner issue au pus par une incision faite en cette région, incision qui aurait 
très bien pu nous conduire, si be^pin en eût été, jusque sur l'organe sécréteur de 
l'urine. 

Le pancréas, qu'on a désigné sous le n o m de glande salivaire abdominale, est situé 
au-devant de la colonne vertébrale, dont il est séparé par l'aorte et la veine cave in
férieure. Il répond à la région épigastrique, et sur les sujets maigres il est possible 
de l'explorer par la palpation ; c o m m e son (issu est d'une texture serrée, qu'il pré
sente une certaine dureté et qu'il est d'ailleurs placé dans la direction de la petite 
courbure de l'estomac, on conçoit que sa présence ait pu induire en erreur et faire 
croire à une tumeur de mauvaise nature développée dans les parois'de cet organe. 
Son bord supérieur est longé par l'artère splénique, qui lui fournit des branches 

nombreuses. Son histoire physiologique et pathologique est fort obscure. 
La couche musculaire de la région est représentée par les piliers du diaphragme, 

situés sur la ligne médiane, le psoas, el enfin le muscle carré des lombes, qui appar
tient plutôt cependant a la région lombo-rachidienne. 

Les piliers du diaphragme, situés sur le corps des vertèbres lombaires, ont é\5ja 
été étudiés dans la région diaphragmalique, je m e borne a les mentionner. 
lie psms, étendu sur les côlés des vertèbres, depuis la douzième dorsale jusqu'à 

lu région antéro-interne de la cuisse, ne fait, c o m m e on le voit, que traverser le plan 
abdominal profond. Ses libres, qui s'insèrent aux corps des vertèbres lombaires, aux 
Hgainenis intervertébraux et aux apophyses transverses, sont dirigées obliquement 
eli dehois pour venir dans la fosse iliaque, où nous le retrouverons, s'adjoindre à 

.relies du muscle iliaque. Il entre dans la région en passant sous l'arcade aponévro
tique dite de son nom, et de laquelle se détache une lame fibreuse qui le recouvre et 
forme la partie antérieure d'une gaîne enveloppant complètement ce muscle et l'iliaque, 

rp| que je décris pins loin sous le nom de gaîne fibreuse du ntuv-le psoas iliaque. E n 
1 arrière, le psoas repose sur les apophyses transverses des vertèbres lombaires et 
recouvre mi peu le bord interne du carré des lombes. 

Le con'é des lombes, étendu de la dernière côte aux apophvses transverses des 
^ • 1 1 . 

kvrrlèhrfs lombaires et à la rrèle de l'os des iles, forme le plan le plus profond de la 
région extra-péritonéale, ou, pour mieux dire, il fait partie des parois abdominales 
' postérieures, En effet, il est séparé de la cavité abdominale par le feuillet profond de 
" flnonév rose du transverse ; le feuillet moven de cette m ê m e lame fibreuse le recouvre 
en arrière. 

,* Les vaisseaux sont ici nombreux et d'un gros calibre. 
t* Les artères émanent toutes de l'aorte qui entre dans l'abdomen par l'orifice dit 
aortique du diaphragme, au niveau de la deuxième1 lombaire, vussiiôt entrée dans 
la région, cette artère se dirige on ligne droite du côté gauche de la colonne verté-
Imle, à sa partie antérieure, pour se diviser au niveau du cartilage qui unit la qua
trième avec la cinquième lombaire en deux branches terminales, l'iliaque primilne 



662 ANATOMIE DES RÉGIONS. 

droite el l'iliaque primitive gauche. Rarement cette division a lieu plus bas; souvent, 

au contraire, elle se fait plus haut. Dans son parcours elle fournit successivement, 
de haut en bas, les diaphragmatiques inférieures, le tronc cœliaque, la mésentérique 

supérieure, les capsulaires moyennes, les rénales, les ovariques ou spermatiques, lu 

mésentérique inférieure, et enfin la sacrée moyenne que quelques-uns ont regardée 

c o m m e sa continuation. D e plus, de ses parties postérieures et latérales se détachent, 
au niveau de chaque vertèbre, les artères lombaires analogues des intercostales, ordi
nairement au nombre de quatre. E n avant, elle est recouverte tout à fait en haut et 

au-dessus du tronc cœliaque par le ganglion et les plexus solaires ; au-dessous de ce 

tronc et de l'origine de la mésentérique supérieure par le pancréas et la troisième 
portion du duodénum ; plus bas, entre la naissance des deux mésentériques, elle 
n'est plus séparée du péritoine que par le plexus aortique, et, c o m m e en ce point la 
colonne lombaire forme une saillie à convexité antérieure, ses battements deviennent 
sensibles à la main qui déprime fortement les parois abdominales contre les corps 

vertébraux. Aussi a-t-on choisi cet endroit, qui répond immédiatement au-dessous 
de l'ombilic, c o m m e celui où elle est le plus accessible, soit pour y exercer une com

pression qu'on*peut rendre assez énergique pour suspendre momentanément le cours 
du sang dans toute la partie inférieure du tronc, soit pour y jeter une ligature, op{-
ration que, selon moi, réprouve la saine physiologie. E n effet, l'anastomosé par inos-
culation entre les extrémités des deux mésentériques, entre les artères lombaires PI 

les circonflexes iliaques, entre la mammaire interne et l'épigastrique, ne saurait 
en aucun cas rétablir assez promptement la circulation dans la moitié inférieure du 
corps pour empêcher la gangrène de survenir, à supposer que le malade échappât 
aux dangers de cette opération téméraire, exécutée, sans succès d'ailleurs, par 
A. Cooper et J.-H. James. Quoi qu'il en soit de ces prévisions, si jamais quelqu'un 
voulait marcher sur les traces de ces hardis chirurgiens, il devrait faire en sorte, s'il 
voulait se ménager m ê m e la probabilité d'une réussite, de ne porter la ligalttre 
qu'au-dessous des artères rénales qu'aucune anastomose ne peut suppléer. Dans le 
cas contraire, le sang ne pouvant plus se dépouiller de l'urée, la mort surviendrait 

infailliblement et très promptement. Il est possible d'ailleurs, ainsi que l'a prouvé 
SI. Fano (1), d'arriver sur cette artère sans ouvrir le péritoine, ce qui ne me pafÉ 
pas constituer un grand avantage, vu les dégâts considérables auxquels donne lieu ce 
décollement de la séreuse. 

L'aorte est côtoyée à droite par la veine cave inférieure, disposition qui rend compte 
de la possibilité d'une communication permanente entre ces deux vaisseaux et (Te 
l'établissement d'un anévrysme artérioso-veineux dont j'ai eu l'occasjpn d'observer un 
ras. Entre la veine et l'artère on trouve le canal thoracique, et enfin, au-dessous 

et en arrière de ces deux vaisseaux, le grand sympathique qui se rapproche de l'aorte 

surtout vers sa partie inférieure. 
Des ganglions lymphatiques nombreux, dits aorliques, entourent l'aorte dans toute 

sa longueur. 
Tels sont les rapports immédiats de l'aorte abdominale, qui n'est séparée des ver

tèbres que par un tissu cellulaire peu abondant. Elle contracte de plus, avec les 
viscères contenus dans la cavité péritonéale, des rapports sur lesquels j'ai déjà ailW 
l'attention. 

(1) Nouvelle méthode pour pratiquer la ligature de l'aorte abdominale sans ouvrir le 0" 
toine. — Noie lue à la Soriété de chirurgie, le 17 niai 1854. 
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i'jtUtt artère est souvent le siège de tumeurs auévi ysmales qui siègent surtout à sa 
partit supérieure, et peuvent donner lieu à des troubles nerveux analogue* à ceux que 

j'ai signalé» pour l'aorte thoracique (1), en raison du voisinage du cordon du grand 
sympathique; d'autre pari, ses rapports avec l'estomac expliquent les vomissements 
et les troubles de digestion éprouvés par les malades qui en sont atteints. Il est un 
autre fait bien digne de remarque, c'est qu'assez souvent ces anévrysmes ont plus 
deJtsdancc à se porter a l'extérieur du côté de- la région rachidienne, où pourtant 
ila trouvent une grande résistance de la part des vertèbres, que du côté de la cavité 
du péritoine. O n a vu de ces anévrysmes user insensiblement, par un mécanisme 
carienx, le corps des vertèbres et apparaître à la région lombaire, où ils simulent, à 
s'y méprendre, des abcès par congestion. J'ai entendu notre excellent maître, le pro
fesseur Marjnlin, rapporter un fait de ce genre dont il avait été témoin : la tumeur, 
prise pour un phlegmon, fut largement incisée avec le bistouri, et le malade suc
comba en quelques minutes. 

La veine cave inférieure, d'abord située sur le côté droit de la colonne vertébrale, 
devient de plus en plus antérieure à mesure qu'elle s'approche de l'ouverture aponé
vrotique du diaphragme par laquelle elle s'engage. Elle est recouverte de bas en 
haut par le mésentère, l'artère rénale, le duodénum qui la croise, et la tète du pan
créas. Plus haut, elle est en rapport immédiat avec les canaux excréteurs de la bile 
et le bord postérieur du foje creusé d'un sillon pour Ha recevoir. Dans sa partie in
férieure elle est accolée à l'aorte, mais supérieurement elle s'en éloigne, et le petit 
lobe de Spigel a'interpose enlrc ces deux vaisseaux. Elle repose en arrière sur le pilier 

du diaphragme et sur la colonne vertébrale : enfin elle est, c o m m e l'aorte, entourée 
de ganglions lymphatiques. 

O s rapporls avec le pancréas, le foie et les glandes mésentériques, permettent de 
comprendre comment, dans les maladies de ces organes, ses parois molle* et dépres-
sibles peuvent-être comprimées, d'où ces bydropisies par obstacle à la circulation 
veineuse dont la cause a^élé si bien démontrée par SI. Bouillaud Cl). 
'* J'ai vu, pendant mon internat à l'hôpital de la Charité, sur une pièce recueillie 
dans un aervice de médecine, un vaste abcès développé dans les ganglions mésen-
. tériqncs communiquer largement avec la veine cave au niveau de la première lom
baire. La malade, depuis longtemps souffrante, était morte subitement en faisant 
\ effort pour s'asseoir sur son lit. La m ê m e année m o n collègue, SI. Lambron, présenta 
[il la Société anatomique une autre pièce sur laquelle on constatait qu'uue arêle de 
poisson, après avoir perforé les parois de la veine, avait déterminé une phlébite 
mortelle. Enfin SI. Erhard a communiqué à la Société de médecine des hôpitaux 

Tl'ohnanatiou d'un malade qui mourut subitement, et chez lequel on trouva un kyste 
Matique du foie très volumineux qui s'étail également ouvert dans la veine cave (i). 

t Les rapports de ce vaisseau avec les ganglions mésentériques, le tube digestif et le 

•Ole, rendent un compte satisfaisant de ces divets lails pathologiques. 
\ M M veines rénales et lombaires se jettent dans la veine cave, et ne donnent lieu à 
aucune considérai ion de quelque importance, soit médicale, soit chirurgicale. 
ty Tous les nerfs de la région proviennent du !?ra«d sympathique et du plexus 
f lombaire. 

T (t) Voyw page XCP. 
(«1 Archives de mal-iine. I82S. I. H, p 181 
<B) I niou médicale, is:>.. p. H T . 
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Le grand sympathique offre ici son plus grand développement; les ganglions so

laires et semi-lunaire, d'où émane le plexus solaire, ont été regardés par Bichat 
c o m m e le centre du système nerveux sympathique, c o m m e un cerveau abdominal, 

et j'ai déjà dit qu'ils étaient situés au-devant de l'aorte, autour du tronc cœliaqua 

O n trouve de plus, sur toutes les artères qui émanent de l'aorte et se rendent daus 

les viscères ou m ê m e dans des muscles, des rameaux nombreux qui forment, en 

s'entrecroisait t, des plexus inextricables : ainsi on en rencontre sur les artères dia-
phragmatiques inférieures, mésentériques, rénales, au-devant de l'aorte elle-même* 

auxquels on a donné le n o m de plexus diaphragmatiques, mésentériques, rénaux et 

lombo-aortiques, et enfin on en voit encore sur les côlés de la colonne. Je sigualc 
de nouveau les troncs du grand sympathique lui-même qui vont se porter dans 

le bassin. 
Le plexus lombaire, formé par l'entrelacement des branches antérieures des cinq 

paires lombaires, est, à son origine, placé entre les faisceaux vertébraux cl transver
sales du psoas; il émerge bientôt des fibres musculaires pour se porter, dans les 

parois abdominales, à la région antérieure de la fesse, et dans les téguments de la 
cuisse et du scrotum. Les branches qu'il fournit sont nombreuses, les unes sont dites 
collatérales et les autres terminales. Les branches collatérales, au nombre de quatre, 
grande et petite abdominale, inguinale externe et inguinale interne, se portent trans
versalement en dehors, puis un peu obliquement en bas pour gagner la paroi abdo
minale antérieure. Au sortir des fibres du psoas, elles se placent dans la couche 
sous-péritonéale. Quant aux branches terminales constituées par les nerfs obtura
teur, crural et le cordon lonibo-sacré, elles seront étudiées à propos du bassin, La 
situation de ces différents cordons nerveux au milieu des fibres du psoas rend compte 
des vives douleurs qu'éprouvent les malades affectés de psoïtis. 

Les vaisseaux lymphatiques viennent se jeter dans des ganglions situés au-devaat 
de la colonne vertébrale et entourent l'aorte et la veine cave; ils sont, nombreux^ 
les vaisseaux efférents qu'ils émettent aboutissent, les uns au réservoir dcPecquet, 
origine du canal thoracique, situé sur le devant de la deuxième vertèbre lombairt, 
les autres directement au canal thoracique. Il n'est point rare de trouver ces gan
glions tuméfiés et engorgés par les affections inflammatoires ou autres qui se déve
loppent dans les organes situés au-dessous d'eux, el dans certains cas, chez.la 
individus maigres, par exemple, il-est possible, m ê m e sans grande difficulté,! tic les 

explorer en déprimant les parois abdominales. 
, Tous les éléments que nous venons d'étudier sont plongés dans une couche de 
tissu cellulaire, dit sous-péritonéal, plus ou moins abondant selon les sujets, et dont 
l'histoire sera mieux placée dans le chapitre consacré à l'abdomen envisagé d'une 
manière générale. 

B. — Etage inférieur du plan abdominal profond, nu fosse iliaque,— J'ai déjà 

dit que ce n'était que pour faciliter l'élude de cetle importante région que je l'avail 
séparée delà précédente; ses limites, les supérieures surtout, sont donc pureniafl 
artificielles. Circonscrite latéralement et en haut par la circonférence de l'os court, 

je la fais inférieurement se terminer à l'arcade de Fallope, tandis qu'en dedauat* 
est limitée par le bord interne du psoas sur lequel sont couchés les vaisseaux iliaque». 

ou, si l'on aime mieux, par la circonférence du détroit supérieur. 
Elle représente une large fosse à concavité dirigée en avant et en dedans, dont le*' 

cavalion est en partie comblée par la masse musculaire des psoas et tliar(ue réuni». 
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découverte par cetle portion:des parois abdominales antérieures déjà décrite sous le 
nom de région ilio-inguinale, elle en esl séparée par la présence du caecum à droite, 
de Vë iliaque du côlon à. ga*cbe, et par un tissu cellulaire lâche et abondant situé 
a«r<tosous du feuillet réfléchi de la grande séreuse péritonéale. Si l'on étudie l'as
pect qu'elle présente alors qu'on vient de décoller cette membrane et que l'intestin 
est écarté, on peut voir qu'il existe sur ses limites internes une saillie due à la pré
sence du psoas, tandis qu'en dehors l'excavation iliaque proprement dite est formée 
par l'hieorvalion des fibres du muscle iliaque qui tapisse l'os de m ê m e nom. Entre 
ces deux muscles existe une rainure ou gouttière dans le fond de laquelle est caché 

le nerf crural. 
Les vaisseaux iliaques forment c o m m e une corde tendue appliquée sur le bord in

terne de la saillie du psoas. ..*• 
A la partie inférieure de la région, dans le point où ces vaisseaux s'engagent sous 

l'arcade crurale, on observe une dépression à laquelle SI. Velpeau a donné le n o m de 
fossette crurale, et qui correspond à l'ouverture supérieure du canal ou entonnoir 

fémoral. 
lui dehors de celte fossette el des vaisseaux, entre la crête pectinéale et l'épine 

iliaque, on remarque une saillie qui soulève l'arcade dans ses trois cinquièmes 
externes. Cette saillie est produite par les fibres réunies des muscles psoas et iliaque 
au moment où ils s'engagent au-dessous du ligament de Fallopc. 

tï fixons maintenant l'attention sur les dispositions et les rapports de chacun des 
éléments sur lesquels nous venons de jeter un coup d'œil général. 

1" (ouebe musculaire. — Elle est représentée par le psoas et l'iliaque. Ces deux 
muscles, qui n'eu font réellement qu'un, puisqu'ils confondent leurs insertions infé
rieures et concourent ainsi au m ê m e but physiologique, occupent la partie profonde 
de la région ou fosse iliaque qu'à eux seuls ils constituent presque complètement. 
Le psoas, obliquement dirigé de dedaus en dehors des côtés de la colonne lombaire 
vers l'iulervalle qui sépare l'épine iliaque inférieure de la crête pectinéale, reuconlrc 

i dans les fosses iliaques le muscle de m ê m e nom, dont les fibres en éventail et dirigées 
obliquement en bas et en dedans convergent vers le m ê m e espace pour se réunir au 
" tendon du psoas et se porter av ec lui au petit trochanler. Leurs fibres réunies forment 
ainsi une couche épaisse qui repose sur la face interne concave de l'os des iles qu'elles 

jf reirplisseni, et sont recouvertes aniérienrement par une couche aponévrotique sur 
laquelle il imporic de s'ai-rèler un moment. 

^ T Apiiaévi-iiscs. — Faseia iliaca. —J'ai dit précédemment, en parlant des ori -
[ Rinesdu psoas à la douzième vertèbre dorsale, qu'à son entrée dans la cavité abdomi-
l|naie, ce musclé s'engageait sous une arcade fibreuse, dépendance du diaphragme, 
'•de laquelle semblait se détacher une lame fibro-cclluleuse ordinairement assez mince 

fc el assez peu résistante, qui s'appliquait sur lui et l'accompagnait dans son trajet. 
! Celle lame, qui n'est aulro que l'aponévrose engainante dont chaque muscle est 
ptflrvu, se li\e latéralement en dedans, aux points de la colonne où s'attachent les 
libres du psoas, c'est-à-dire sur les parties latérales du corps des vertèbres, et en 
* debois s'unit h cette lame profonde du transverse qui recouvre le carré des lombes. 
Parvenue à la fosse iliaque, elle s'étend sur le muscle de ce nom, et se fixe c o m m e 
lui à toute la lèv rc interne de l'os des iles, tandis que d'autre part, en dedaus, elle 

. se recourbe NUI le bord interne du psoas dégagé de la colonne vertébrale et s'attache 

4>»lid«!neiH *ur h* |murlnur du détroit supérieur. Elle enveloppe donc ainsi les iletiv 
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muscles dans une gaine c o m m u n e d'autant plus forte et plus résistante, qu'elle se 

rapproche de l'arcade crurale. E n effet, celluleuse à sa partie supérieure, elle devient 
tout à fait fibreuse dans la fosse iliaque, et au voisinage du détroit supérieur et du 

ligament de Eallope prend un aspect nacré et resplendissant qui lui donne l'appa

rence d'une véritable aponévrose; c'est pour celte raison que SI. Jules Cloquet lui 
a imposé le n o m de faseia iliaca. 

La manière dont elle se comporte par rapport aux vaisseaux mérite d'être spécia

lement notée. Lorsque l'artère et la veine iliaque entrent dans la fosse de ce nom, 
on peut remarquer qu'ils sont pourvus d'une sorle de gaîne fibreuse assez résistant̂  
qu'il faut ouvrir pour arriver jusqu'à eux. Or, selon Bogros, cette gaîne leur serait 

fournie par un dédoublement de cette aponévrose, qui les maintiendrait ainsi appli

qués contre le bord interne du psoas. J'acceple volontiers cette interprétation, niais 
on pourrait aussi bien dire que cette gaîne appartient en propre aux vaisseaux, seule
ment qu'elle s'accole à la face antérieure de l'aponévrose iliaque, ce qui d'ailleurs, 
au point de vue pratique, importe fort peu. 

La description des insertions du faseia iliaca à l'arcade crurale et aux autres 

plans aponévrotiques qui convergent vers cette partie de l'abdomen, esl un des 
points les plus litigieux de l'histoire de cette membrane. Arrivée à la partie inférieure 
de la fosse iliaque, là où les fibres des deux muscles se ramassent en un faisceau plus 

arrondi pour s'engager sous l'arcade crurale, cette aponévrose, toujours appliqués 

sur les fibres musculaires, rencontre à angle aigu les plans fibreux de celle région, 
c'est-à-dire le faseia transversalis et l'aponévrose du grand oblique, soudés à l'arcade 
crurale (1). Là elle contracte avec eux des adhérences intimes, mais sans s'y arrêter 
définitivement, car nous la retrouverons à la partie antérieure de la cuisse d'une 
part, el d'autre part dans le bassin, où elle va se continuer avec la lame fihreiM 
qui tapisse cette cavité. C'est de l'intersection de ces divers'plans fibreux que résulta 
la formation des deux ouvertures déjà étudiées à propos de l'arcade crurale qui font 
communiquer la cavité abdominale avec la région crurale antérieure, c'est-à-dire en 
dehors, celle qui livre passage au tendon du psoas iliaque el au nerf crural, el, en 
dedans, celle par laquelle s'engagent l'artère, la veine et les vaisseaux lymphatiques 
du m e m b r e inférieur. La première de ces ouvertures est destinée à cette gaîne mus
culaire improprement désignée par SI. Velpeau sous le n o m de canal iliaque, el la 
seconde est l'orifice de l'entonnoir crural ou fémorali-vasculaire de Thompnrfi 
vulgairement canal crural. -tf i 

De la gaîne fibreuse du muscle psoas iliaque ou du canal iliaque. — On vient 
de voir que si le faseia iliaca adhérait à l'arcade crurale d'une manière même assez 
intime, il ne s'y arrêtait point cependant; il poursuit en effet sa marche, accompli 
gnant le muscle psoas iliaque jusqu'à ses insertions au petit irocbanler, continuant' ̂  
ainsi à lui fournir une gaîne de plus en plus solide, résistante et distincte; pu«V i 
arrivé à cette éminence osseuse, il s'y fixe avec lui. A son passage sous l'arcade cru- \ 
raie, en suivant la ligne de ses insertions internes sur le détroit supérieur, on voitea 
faseia s'attacher solidement à la crèle pectinéale; celte insertion contribue à former 
la ligne de démarcation qui sépare la gaine iliaque de l'entonnoir crural. Parvenu à 
la région crurale, au lieu de former simplement, c o m m e il avait fait jusqu'au»*» ui» 
sorte de cinlre aponévrotique recouvrant la face antérieure du muscle, il l'entoure 

(l) Vnye/ Région il'u-inguinale, p. fils. 
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d'une gaine complète constituant ainsi une sorte d'entonnoir membraneux qui va 
*'«*ilant jusqu'à l'éminence trocbantérienne, tandis que sa partie évasée est dirigée 
du rôté de l'abdomen. La partie postérieure ou profonde de cette gaîne infundibu-
liforme est intimement unie au périoste qui recouvre l'arcade osseuse ilio-pubienne, 
et plus bas à la capsule fibreuse articulaire,qu'il n'est point rare de voir communi
quer avec elle. Sa partie antérieure contracte adhérence avec l'aponévrose «rurale 

on faseia lata de la cuisse. 
Si, le scalpel à la main, on s'est bien pénétré des détails dans lesquels je suis entré, 

on comprendra facilement que la totalité du muscle psoas iliaque, depuis ses inser
tions supérieures sur les côlés du corps de la douzième vertèbre dorsale, jusqu'au 
petit trochanter, se trouve enfermée dans une gaîne, dont la plus grande partie, celle 
qai correspond à la région abdominale profonde, est constituée en avant et sur les 
cotés par un plan aponévrotique, en arrière par le squelette, recouvert de son pé
rioste, tandis que la partie inférieure ou crurale esl exclusivement formée par une 
aponévrose. La portion abdominale ou supérieure de cette gaîne est, en arrière, très 
incomplète du côté des vertèbres, de m ê m e qu'en avant elle est très affaiblie ; aussi, 
chez certains sujels, où elle est réduite à une lame celluleuse très mince, pourrait-on, 
à la rigueur, la regarder c o m m e ouverte en ce point. Dans la fosse iliaque, au con
traire, elle est solidement fermée de tous côtés par l'union intime des lames aponé
vrotiques el des os. C'est sans doute cette considération qui a conduit il. Velpeau 
à lui donner le nom de canal iliaque, dénomination inexacte, car m ê m e en la 
supposant ouverte supérieurement, cette gaîne né serait point un canal, puisque 

inférieurement elle ne présente aucun orifice, et se termine en cul-de-sac au petit 
Irnrhanter. En réalité donc, on doit considérer la gaîne moitié formée par le pé
rioste et moitié par des feuillets aponévrotiques dans laquelle est enfermé le muscle 

'psoas iliaque, c o m m e l'analogue des gaînes que, partout ailleurs, possèdent les autres 

imwcles; seulement elle emprunte à des circonstances toutes particulières des dispo
sitions toutes spéciales et surtout une grande importance. 
™ Cette gaîne renferme, outre les fibres charnues du muscle psoas iliaque, fibres 
ntns fines et plus serrées que celles des autres muscles de la vie de relation, un 
tissu cellulaire abondant, lamelleux, souvent chargé de graisse, et enfin les branches 
du plexus lombaire, et en particulier le nerf crural, dont il sera parlé plus loin avec 

idétail. 'Étendue de la dernière vertèbre dorsale au petit trochanter, elle traverse le 
plan profond de la cavité abdominale dans sa plus grande étendue, obliquement eu 

, bas rt en dehors, et établit pour ainsi dire une communauté de relation plutôt en-
[eore qu'une communication entre le médiastin postérieur, la région exlra-péritonéalc 
fit la partie antérieure de la cuisse. 

i De l'orifice de l'entonnoir crural. — Située en dedans de l'éminence ilio-peclinée 

S accolée à la face interne de la gaîne fibreuse du muscle psoas iliaque, cette ouver-
l lurej de forme triangulaire, n'occupe guère que le tiers interne de l'espace circon-
[.«rrii par l'arc fibreux que représente le ligament de Fallope, et l'arc osseux concave 
,*n sens inverse, formé par la réunion du pubis et de l'iléum. Cet orifice, dont il a 
jnéja été-question loin de la description de l'arcade crurale (I), et qui sera plus am
plement étudié à la région crurale, est circonscrit en avant par l'arcade crurale, en 
dedans par la portion gimbernatique de cette m ê m e arcade, ou ligament de (iim-

' Vojrn paie fil'i. 
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bernât, et la branche du pubis, en dehors par les fibres du faseia iliaca, qui s'insèrent 

sur la crête pectinéale. C'est par là que s'engagent les vaisseaux iliaques qui, au mo
ment où ils passent sous l'arcade, prennent le n o m de fémoraux; on y trouvede plus 

les ganglions et vaisseaux lymphatiques qui reviennent du membre inférieur. 

3" Des vaisseaux et nerfs. — Les artères de la fosse iliaque sont : l'iliaque pri
mitive, l'iliaque extome et les branches qui en naissent. 

L'iliaque primitive se sépare de l'aorte au niveau du cartilage d'union de la 
quatrième à la cinquième lombaire ; elle se porte obliquement en bas et en dehors 
jusqu'à la rencontre du bord interne du psoas auquel elle s'accole, et gagne ainsi la 

symphyse sacro-iliaque vis-à-vis laquelle elle se divise en deux branches, l'iliaque 

externe et l'iliaque interne ou hypogastrique. Quelquefois il arrive que l'aorte se 
divise beaucoup plus haut, rarement plus bas ; dans ces cas, l'iliaque primitive con
serve néanmoins la m ê m e longueur, car elle se sépare elle-même plus tôt en deux-

troncs secondaires. Celle du côté droit se bifurque en général un peu plutôt que celle 
du côté gauche, elle aurait donc un peu moins de longueur, Elle ne fournit aucune 
branche durant tout son trajet, si ce n'est quelques rameaux insignifiants aux psoas; 
toutefois on l'a vue anormalement donner l'iléo-lombaire. 

L'iliaque externe continue exactement la direction de l'iliaque primitive, et vient, 

en dedans de l'éminence iléo-pectinée, s'engager sous l'arcade crurale, où elle se 
divise plus tard en fémorale profonde el fémorale superficielle. Mais cette division peut 
avoir lieu beaucoup plus haut, dans la fosse iliaque m ê m e , ainsi que M. Velpeau (I) 

et la plupart des anatomistes ont pu l'observer. 
La direction générale des iliaques primitive el externe est assez bien représentée 

par une ligne oblique, étendue de l'ombilic au milieu de l'arcade crurale, en serai)-' 
prochain toutefois un peu de l'épine pubienne. Elles sont en rapport en arrière avec 
le psoas dont les sépare le faseia i'iaca; les veines iliaques passent en arrière et un 
peu en dedans. L'iliaque primitive est croisée en avant par l'artère spermatique, 
et l'iliaque externe par l'uretère; toutes deux sont en ce sens recouvertes parle 
péritoine et plongées au milieu d'un tissu cellulaire graisseux abondant, qui leur 
fournit une gaîne propre, renforcée par quelques fibres détachées du faseia iliaca (2). 
Elles sont accompagnées dans leur trajet par une petite branche du plexus lombaire 
que l'on a quelquefois beaucoup de peine à en séparer. 

Arrivée à 12 ou 15 millimètres de l'arcade crurale, l'iliaque externe est aban
donnée par le péritoine dont le feuillet pariétal, en se réfléchissant de la paroi ab
dominale postérieure sur le muscle psoas iliaque, laisse un vide rempli par du tissu 
cellulaire au milieu duquel on peut facilement la suivre. Elle a donc ainsi, près de 
l'arcade de Fallope, une portion non revêtue de péritoine. C'est là seulement qu'elle 
fournit deux branches collatérales assez volumineuses : une externe, la circonflexe 
iliaque; l'autre antérieure, l'épigastrique. Je ne parle ni de quelques branches insi
gnifiantes qui se perdent dans le psoas, ni de l'artère obturatrice qu'elle ne donne 
qu'accidentellement. 

La circonflexe iliaque s'accole à l'arcade crurale, puis suit le contour de l'os des 
iles, el après avoir fourni des branches aux muscles de la paroi abdominale et a 
l'iliaque, vient, par son rameau circonflexe, s'anastomoser avec les extrémités des 

(I) Anatomie chirurgicale, t. II, p. 117. 
(2) Voyez page 617. 
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den|itf<3ilombaires. C'est eu partie par celte voie que dans la ligature de l'iliaque 
esjcrne, le,gang revient daus la fémorale. 

Quant à l'épigastrique, elle a été déjà décrite (1), et pour tout ce qui concerne 
sja anomalies, je renvoie à la région crurale. 

Celte élude établit que les artères iliaques primitive et externe, mais surtout cette 
dernière, présentent des conditions favorables à la réussite de la ligature, puisqu'elles 
ne fournissent daus leur trajet aucune collatérale volumineuse. Il est d'ailleurs facile 
de les atteindre sans ouvrir la cavité du péritoine, en sorte qu'on se rend très bien 
compte des succès nombreux qui ont couronné cette opération, regardée d'abord 
comme une des plus graves de la chirurgie. 

On aVoposé Plus'eurs v°i e s P o u r arriver sur l'artère iliaque externe. Bogros, atir 
lisanl cettc,4ouiiée, à savoir, que son extrémité inférieure est dépourvue de péritoine, 
a proposé, d'aller la chercher en cet endroit, et son procédé n'est autre que celui 
déjà mentionné pour découvrir l'artère épigastrique. Il suffît, en effet, une fois cette 
dernièreArouvée, de la suivre jusqu'à son origine; on évite ainsi de décoller le péri

toine dans une trop grande étendue, décollement qu'on a reproché au procédé de 
A Cooper. Mais le procédé de Bogros, qui a pour lui d'être d'une exécution facile, 
a l'inconvénient de ne prendre l'artère qu'à sa terminaison, et par conséquent de 
n'être applicable qu'aux cas où l'on veut remédier à des accidents dont la fémorale, 
à son origine, esl l'objet, et non aux lésions qui ont pour siège l'iliaque elle-même. 
Le procédé de A. Cooper, au contraire, permet de saisir l'artère dans toute sa 
longueur, aussi est-il généralement préféré. 
• J'ai déjà dit, à la région ilio-inguinale, quelles étaient les couches qu'il fallait tra
verser pour arriver sur le péritoine, et le sens dans lequel il fallait que l'incision fût 
faite(2); je n'ai donc pas à y revenir. J'ajouterai seulement qu'on peut, après avoir 
décollé le péritoine, et en se guidant sur le bord interne du psoas, remonter jusqu'à 
la bifurcation de l'iliaque primitive, et eu prolongeant un peu l'angle supérieur de 
I incision, parvenir à jeter une ligature soit sur l'iliaque interne, soit sur le troue 
infime de l'iliaque primitive. Mais il ne faut pas se dissimuler que c'est là, m ê m e sur 
le cadavre, une opération laborieuse, et qui, sur le vivant, est reudue bien plus diffi
cile eut ure par la tendance qu'ont les intestins à faire irruption à travers les lèvres 
de l'incision, el aussi par la profondeur de la plaie où le sang s'accumule et masque 
les organes sur lesquels ou doit agir. 

Quant au procédé d'Abcrnelhy, qui consiste à faire une incision parallèle à l'artère, 
il expose bien plus que le précédent à l'ouverture du péritoine, et il a été générale
ment repoussé. Pour m o u compte je m e suis convaincu que m ê m e avec la modifica
tion proposée |>ar M. Malgaigne, il est encore moins sur et moins avantageux que 
ceux de Bogros ou d'A. Cooper»(3). 

S Les veines iliaques, très volumineuses, sont situées en arrière et un peu en dedans 
pile;, artères ; elles vieunent.se réunir à angle aigu sur le côté droit de l'aorte pour 
{armer la veine cave : celle du côté gauche croise donc nécessairement les deux artère» 

iliaques primitives, et quelques auteurs ont pensé que celte disposition constituait un 
fjbtacle au cour» du sang veineux dans le membre abdominal correspondant, d'où 

«. 

(t) \«\ci page il.1.' 
(S) Voyei |Migc 63.V 
(3) Malgaigne, Analomk chirurgicale, Isa», t. Il, p. il:». 
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la fréquence plus grande des varices de ce côté.-Les veines iliaques soin souvent 
atteintes d'inflammation aiguë spontanée; faudrait-il voir dans la compression à la

quelle elles sont soumises la raison de cette fréquence de la phlébite? 

Elles sont si intimement unies aux artères, et par un tissu si dense et si serré, que 

j'ai vu souvent les élèves qui s'exercent aux manœuvres opératoires les perforer 
d'outre en outre avec l'aiguille de Deschamps ou d'A. Cooper, en voulant passer le 

fil au-dessous du vaisseau artériel. 
Les nerfs qu'on rencontre dans la fosse iliaque sont tous fournis par le plcxat 

lombaire et ne font que traverser la région. O n y trouve la branche inguino-culaitée 
ou inguinale externe, qui se dirige obliquement en dehors pour gagner l'épine iliaque 

antérieure et supérieure; et la branche génito-crurale ou inguinale interne,(\\\hc-
compaguc l'artère iliaque et se divise vers l'arcade de Fallope en deux rameaux 
secondaires, l'un crural, qui gagne l'entonnoir crural et s'y introduit, l'autre scrotal 
ou labial chez la femme, lequel s'engage dans le canal inguinal. 

Le nerf obturateur n'appartient à la région qu'à sa sortie du plexus lombaire, alors 

qu'il traverse les fibres du psoas. Avant de se plonger dans l'excavation pelvienne, il 
croise l'iliaque primitive en arrière de laquelle il passe. 

Le nerf crural, situé à sa naissance entre les faisceaux vertébraux el IransversahUs 
du psoas, s'en dégage pour venir se placer dans l'interstice qui sépare ce muscle de 
l'iliaque. Toujours recouvert par les fibres musculaires, il sort de l'abdomen et n'aban
donne la gaine fibreuse du psoas qu'à quelques centimètres au-dessous de l'arcade 
crurale. Il est donc complètement séparé des vaisseaux. 

Les vaisseaux et ganglions lymphatiques sont nombreux el forment une chaîne 
non interrompue qui suit la direction des artères et veines iliaques; on les désigil* 
sous le n o m de ganglions iliaques. C'est à eux qu'aboutissent tous les vaisseauK'lym
phatiques qui reviennent du m e m b r e inférieur el des organes génitaux ; de plus il» 
reçoivent une partie de ceux qu'on rencontre dans les parois abdominales et pel

viennes : d'où il suit que dans les maladies soit aiguës, soit chroniques de ces dilfé-
rentes régions, il ne faut jamais manquer de les explorer, surtout quand déjà RI 
ganglions inguinaux sont engorgés. Leur tuméfaction est quelquefois assez considtV 

rable pour soulever la paroi abdominale de la région ilio-inguinale. * 
h" Tissu cellulaire. —. Le tissu cellulaire de la région profonde de l'abdonffn 

fojme deux couches bien distinctes : l'une, superficielle, diffuse, située immédiatement 
au-dessous du péritoine entre cette membrane et le faseia iliaca ; l'autre, profonde, 

qui a son siège dans la gaîne m ê m e du muscle psoas-iliaque. ! ' 
La première, ou couche sous-péritonéale, se continue avec le tissu qui double le» 

replis péritonéaux, aussi bien ceux de l'abdomen, c'est-à-dire le mésentère et les 

mésocôlons, que ceux du bassin, les ligamenls larges et le mésorectum par exempta 
inférieurement elle pénètre avec les vaisseaux fémoraux dans la région crurale anté
rieure par l'entonnoir crural, el avec le cordon spermatique jusque dans le fondilu 
scrotum par le trajet inguinal. L'atmosphère cellulo-adipeuse du rein est également 

formée par cette couche celluleuse, condensée autour de l'organe sécréteur de l'uriiKi 
et enfin c'est elle encore qui enveloppe le caecum. Il suit delà qu'une collwti"" 

purulente, née dans un point quelconque du plan abdominal postérieur, pourra»0 

porter indifféremment dans ces différentes directions, mais que c'csl dan» I» ̂  , 
iliaque ou le bassin qu'elle tend à fuser de préférence en vertu de la compressi'"' ( 
des viscères et de la déclivité. Plus rarement on voit le pus se porter dans le scrotum 
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ou à la cuisse; mais dans ee dernier «fi», qu'on veuille bien le remarquer, C'est par 
H gaîne des vaisseaux fémoraux qu'il y est conduit, et non par celle du psoas. 

La deuiième couche celluleuse ou sous-aponévrotique occupe toute l'étendue de 
la gaine ostéo-fibreuse du psoas iliaque ; elle se continue donc par-dessous l'arcade 
fibreuse du diaphragme avec le lissu cellulaire sous-pleural, tandis que, inférieure
ment, elle occupe le tiers supérieur et interne de la cuisse par l'intermédiaire de 
l'entonnoir iliaque qui la conduit jusqu'au petit trochanter. Aussi les abcès nés dans 
la gatne du psoas ont-ils plus de tendance à fuser à la cuisse en suivant la gaîne du 
psoas iliaque, qu'à se porter soit en arrière dans la région rachidienne, soit dans la 
cavité pelvienne, soit m ê m e dans la couche sous-péritonéale. Cette propension à 
gagner le membre inférieur est d'ailleurs d'autant plus marquée, que le pus a pris 
naissance dans un lieu plus rapproché de la fosse iliaque, ce qui s'explique par celte 
considération que le faseia iliaca est d'autant plus résistant, qu'on l'examine plus infé
rieurement, el qu'il oppose à l'irruption du pus une résistance plus efficace. 
*ll importe toutefois de noter que si telle est la marche ordinaire des collections 

purulentes qui ont pris origine sous le faseia iliaca, il est cependant des exceptions, 
el qu'on a vu le pus, détruisant les parois de la gaîne du psoas, envahir la couche 
ftous-péiïtoiiéale, el fuser alors dans une ou plusieurs des directions précédemment 
indiquées. Mais ce sont là des faits rares, el lorsqu'il s'agit d'abcès qui se forment 
lentement, comme ceux qui proviennent de la carie des os, presque toujours le pus 
suit, une fois introduit dans la gaîne, la direction indiquée précédemment. C'est ce 
que l'on observe particulièrement dans l'affection connue sous le n o m de mal de Pott, 
ou carie vertébrale; lorsque la lésion osseuse siège sur les parties latérales du corps 
d''S vertèbres lombaires ou sur leurs apophyses transverses, le pus décolle les inser
tions du psoas, cl, une fois introduit cuire les libres musculaires, suit la gain»-
fibreuse jusqu'au petit trochanter. O n voit alors apparaître à la région antérieure 
de la cuisse une tumeur oblique en bas et en dedans, qui contourne le fémur en pas
sant au-dessous de la gaine des vaisseaux fémoraux, et présente, en un mot, la di
rection de la portion crurale de l'entonnoir iliaque. Celte tumeur grossit lorsque 
le malade fait effort ou se place dans la position verticale; elle disparaît au contraire, 
ou au moins diminue, quand il est couché et qu'on la comprime, ce qui s'explique 
par la facilité avec laquelle le pus reflue d'un bout à l'autre de la poche fibreuse qui 
le contient. • 
I Data l'inflammation des fibres musculaires du psoas iliaque ou psoïtis, maladie qui, 
•our le dire en passant, peut passer pour fréquente, eu égard à la rareté des autres 
montes, la suppuration reste également confinée dans la gaine fibreuse qui semble 
s'tîpaissir sous l'influence du travail inflammatoire. Chez les individus qui succom
bent à celle affection, iorsqu'après avoir ouvert la cavité abdominale, enlevé les 

intmtins et décollé le péritoine, on examine la région abdominale postérieure, on est 
Hjpris de la trouver en apparence intacte. C'est qu'en effet la couche celluleuse qui 

(hmvre le faseia iliaca a conservé tous ses caractères c o m m e à l'état normal, et ne 
hiaserUt jamais soupçonner la gravité des désordres que l'on découvre alors seule
ment qu'on a ouvert la gaîne fibreuse. Si la maladie a duré quelque temps, les fibres 
Pliarmies ont complètement disparu, et l'on trouve à leur place une bouillie sinueuse, 
•Juleor chocolat, dans laquelle nagent des débris fibrineux ; enfui la gaîne est dissé-
hjee connue pour une préparation anatomique, depuis ses insertions au diaphragme 
Ivpi'au trochanter : I •> coulons nerveux euptelques filaments aponévrotiques ont 
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seuls échappé à la destruction générale et traversent la poche purulente d'une paroi 

à l'autre. 

§ III. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR L'ABDOMEN ET DÉVELOPPEMENT. 

J'ai résumé sous ce titre diverses considérations et remarques qui n'ont pu trouver 

place dans les chapitres qui précèdent. 

La cavité abdominale, dit Blandin (1), est ovalaire, et la partie évasée de l'ovale 
qu'elle représente est supérieure ; son axe, dirigé de haut en bas, d'arrière en avant 
et un peu de gauche à droite, serait assez bien représenté par une ligne tirée du 

centre du diaphragme vers l'épine pubienne du côlé droit. De là, selon le iiiènic 
auteur, la fréquence des hernies du côlé droit et la raison pour laquellcje sang 
épanché dans l'abdomen se dirigerait également de ce côté. 

Je ne puis adopter cette, manière de voir. La cavité abdominale, en effet, est troj) 

irrégulière et trop sujette à variations pour qu'on puisse lui assigner utie forme ut 
dire qu'elle est ovalaire ; d'autre part, il est impossible de trouver un axe fixe à une 

cavité dont la forme et la capacité changent à chaque inspiration ou par le fait d'urne 

réplétion plus ou moins considérable des divers organes qui y sont renfermés..,& 
que l'on peut dire de plus positif, c'est que sa paroi supérieure ou diaphragmatjijue 
est oblique en bas et en arrière, un peu inclinée à droite, et qu'elle paraître conti
nuer, sans changement bien prononcé de direction, avec la paroi postérieure. Cetle 
dernière, de sou côlé, est légèrement inclinée en bas et en avant, vers l'ouvcrlûfç 
du détroit supérieur et la paroi postérieure de la zone bypogastrique, en sorte que 

lors des contractions simultanées de la paroi abdominale antérieure et du diaphraginc, 
les viscères flottants et mobiles, c o m m e les intestins, tendent à suivre la double in
clinaison des deux parois supérieure et postérieure, et par conséquent à se porter 
dans la cavilé pelvienne et les fosses iliaques. Telle est la raison qui fait que, dans 
les contractions énergiques des parois de l'abdomen, les circonvolutions de l'iulesjjĵ  
grêle sont poussées dans le petit bassin et contre les parois muscujaires de la région 
ilio-inguinale; telle est encore la caus-j pour laquelle les collections liquides, «ilfc 

guines où purulentes intrapéritonéales, se portent de préférence, quoi qu'on ci) ait 
dit, dans le cul-de-sac qui existe entre la vessie el le rectum, qui fait enfui que la 

région iléo inguinale est le siège de prédilection des hernies. 
Les parois abdominales antérieure et supérieure sont complètement dépourvues 

de squelette, el l'on ne trouve ce dernier qu'en arrière, où il est représenté pafji 
colonne lombaire, et sur les côlés, où il est constitué par la portion évasée de l'os 
coxal et les dernières côtes. Il résulte de celle disposition que rien ne s'oppose à la 
flexion du Ironc en avant et sur les côtés, ni à l'extension quelquefois considérable, 

que peuvent acquérir dans ce sens les parois exclusivement formées de parties molles-. 

C'est ce que l'on observe particulièrement dans la grossesse, et hors l'état physkpV^ 
gique'chez les individus atteints d'hydropisie ascite. O n voit, dans ces cas, la dislcn-j) 

sion des parois portée à un degré tel, que toutes les parties fibreuses qui enU;ejJ[. 
dans leur composition et ne jouissent d'aucune élasticité, se laissent distendre' cl niéinc 

déchirer, d'où résulte, une prédisposition malheureuse aux hernies, el même at», 

(I) Analomie cl.iiurgicale, p. 449. 
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éventrations. Quant aux couches musculaires, elles ne subissent qu'un amincissement 
momentané, et reprennent leur élasticité et épaisseur normales dès que la cause qui 

av ait déterminé la distension a cessé d'agir. 
La cavité abdominale esl mal défendue contre les violences extérieures ; non-seu

lement, en effet, les instruments tranchants ou piquants traversent facilement ses 
parois antérieure el latérales, mais les' corps contondants eux-mêmes peuvent pro
duire dans les viscères de très graves désordres, tout en respectant les téguments. 
Il n'est pas rare de trouver, en faisant l'autopsie d'individus sur le ventre desquels 
a passé une lourde voiture ou qui sont tombés d'un lieu élevé, le foie, la rate et m ê m e 
les reins contus ou déchirés, sans que rien à l'extérieur annonce cette lésion. Aussi, 
malgré cette immunité apparente des téguments, faut-il, dans ces cas, être très 
réservé, si l'on est appelé à porter un pronostic. 

En étudiant la cavité péritonéale, on a pu remarquer que tous les viscères étaient 
fixés à la paroi postérieure, le foie excepté, qui adhère à la supérieure ; quant à la 
paroi antérieure, entièrement libre d'insertion, elle glisse librement au-devant d'eux. 
Or, il résulte de celte disposition que, dans les épanchemenls qui siègent dans la 
cavité séreuse, une couche de liquide plus ou moins considérable sépare toujours les 
intestins de la paroi antérieure, ce qui permet, dans l'opération de la paracentèse, 
d'j plonger le trocart avec sécurité. Toutefois, c o m m e il peut arriver que des adhé
rences anormales se soient établies, il ne faut jamais oublier de percuter avec soin 
le point sur lequel on a résolu de porter l'instrument, et pour peu qu'où n'obtienne 
pas une nullité absolue, suspendre l'opération ou chercher un endroit qui présente 
nettement cette dernière condition. 

Les parois de l'abdomen se confondent tellement avec celles des régions qui l'en
vironnent, qu'on peut dire avec vérité qu'il n'existe réellement entre elles aucune 
ligne de démarcation. Aussi voit-on les inflammations diffuses, les infiltrations san
guines ou urinaires qui prennent naissance dans la couche sous-ctilanée des bourses, 
du thorax ou de la hanche, passer avec rapidité de ces régions dans celle de l'abdo
men, et s'y étendre rapidement. Nous avons vu qu'il en élait de m ê m e des suppura
tions développées daus les couches celluleuses intra-abdominales, qui peuvent fuser 
dans la poitrine ou la région crurale antérieure, quoique la délimitation soit bien 
mieux établie, et que la communication ne puisse se faire que par des ouvertures 
flien circonscrites. . 
jÊànloppemcnt. — Le développement de l'abdomen, intimement lié ii celui du 

tooe digestif, n'intéresse le médecin et le chirurgien qu'indirectement. L'intestin 
^parait, dès les premières semaines qui suivent la conception, sous forme d'une 
|millièrc qui procède du feuillet muqucux'dcla vésicule blastodermiquc. Bientôt 
|Uc; gouttière se convertit en un canal complet, qui ne communique plus avec la 

ule ombilicale, dont il faisait d'abord partie, que par un orifice qui va lui-même 
ijii'iitot s'oblitérer, orifice auquel de Baer a douué le n o m A'ombilic intestinal. Selon 

Èftn, cette jonction du pédicule de la vésicule ombilicale avec le tube digestif se 
l?r.iiiau niveau du caxuni et de son appendice vermiforme; mais d'après les embrvo-

(/gistes modernes, celte insertion aurait lieu sur l'intestin grêle, dans un point plus 
Eioius éloigné du ciecum. 

s que le pédicule de la vésicule ombilicale est oblitéré, ce qui a lieu très rapi-
1H chez l'homme, l'citibivon ne conserve plus de rapports avec elle que par les 

43 
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vaisseaux omphalo-niésenlériquea, qui ne tardent pas eux-mêmes à faire place à ceux 
qui constituent la circulation allantoïdienne. 

E n m ê m e temps que l'intestin se sépare de la vésicule ombilicale, les parois abdo

minales se rapprochent latéralement et de haut en bas en convergeant vers le futur 
ombilic, et dès le troisième mois de la vie intra-utérine, le tube digestif se trouve 

presque complètement renfermé dans la cavité, sauf quelques circonvolutions de 
l'intestin grêle qui, souvent encore à la naissance, sont contenues dans la base 

du cordon. 
En m ê m e temps se développent le péritoine et ses différents replis ; mais le grand 

épiploon ne recouvre que plus tard la masse de l'intestin grêle, circonstance qui 
explique pourquoi dans les hernies ombilicales congénitales, on ne le rencontre point 

au-devant de l'intestin. 

Ce m o d e de développement des parois abdominales explique comment dans certains 
cas, fort rares il est vrai, la paroi abdominale antérieure, par suite d'un arrêt de 

développement, a pu manquer en totalité ou en partie. 

L'estomac, qui d'abord n'était représenté que par un renflement de ce tube intes
tinal rectiligne et adossé à la colonne vertébrale, conserve pendant quelque temps 
encore cette direction, et ce n'est que plus lard que ses courbures se prononcent, 
el que son extrémité pylorique se porte à droite sous le foie pour se continuer avec 

le duodénum. 
Le foie, qui se développerait, suivant Rolando, par un petit diverticulum ou 

exsertion du tube digestif, opinion adoptée d'ailleurs par de Baer, Millier et Valen-
lin, acquiert très rapidement un volume énorme, au point d'occuper, à un certain 
moment, la presque totalité de la cavité abdominale. Ce développement considé

rable s'explique par l'activité circulatoire dont il est le siège dès les premiers moments 
de son apparition. 

Chez le fœtus à terme, l'ombilic, entouré d'un bourrelet circulaire assez épais 

qu'on peut apprécier par la palpation, se resserre par un mécanisme que j'ai indi
qué précédemment (1), et sur lequel je n'ai pas besoin de revenir. 

L'abdomen de l'enfant est proéminent et hémisphérique, ce qui tient à ce que le 

bassin presque vertical est, à proprement parler, dépourvu de cavité, el ne contient 
alors qu'une portion des organes qui doivent y prendre place plus lard. A cotte 
époque, en effet, l'utérus et les ovaires chez la femme, le testicule chez l'homme, 
la vessie et la plus grande partie du rectum, font encore partie des viscères enfermés 
dans l'abdomen. Toutefois ce volume du ventre n'est point seulement le résultat4t 
cette direction du bassin, il est dû encore au peu de développement des parois 
thoraciques. Mais bientôt, par suite des changements qui s'opèrent dans le mode de 
nutrition et d'hématose du nouvel être, la poitrine acquiert une amplitude qui ira 

désormais s'accroissant chaque jour; par suite, le diaphragme se voûte et leshypn-
chondres se creusent, en sorte que les viscères abdominaux, et principalement le 

foie, s'abritent de plus en plus sous la base du thorax, ce qui diminue d'autant la 

saillie de la paroi antérieure de l'abdomen. M ê m e phénomène s'observe du côlé du 
bassin, qui devient de plus en plus horizontal, et confond alors sa cavité avec dît 
du ventre. 

L'abdomen présente de nombreuses variétés relatives au sexe cl aux iiuihidi»: 

(i) Voyez Région ombilicale, p. (jt*î, 
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chez, la femme, il est plus évasé inférieorement, ce qui tient d'une part à ce que le 
bassin offre chez elle un développement plus considérable en rapport avec sa desti
nation, d'autre part à la funeste habitude de comprimer le tronc avec les corsets, 
précisément au niveau de la jonction des deux cavités thoracique et abdominale. A 
l'époque de la grossesse, le ventre acquiert normalement chez elle une ampliation 
dont il garde le plus ordinairement des traces indélébiles. 

Gbez le» individus des deux sexes, l'abdomen devient généralement volumineux 
a partir de quarante-cinq ans; c'est l'âge auquel on prend du ventre, pour m e servir 

de- l'expression consacrée. Cetle augmentation porte sur toutes les parties consti
tuantes de l'abdomen, et n'est pas due seulement à l'accumulation de la graisse dans 

le tissu cellulaire sous-péritonéal et les replis épiploïques, ainsi qu'on le croit géné
ralement. Chez les individus obèses, l'cslomac et les intestins ont acquis un déve
loppement considérable, et j'ai vu chez quelques-uns le calibre du tube digestif 
comparé à celui de sujets du m ê m e âge et de m ê m e stature, présenter une augmen
tation qui variait du tiers au double. Le foie se développe en proportion, et enfin la 

couche sous-cutanée abdominale se charge d'une couche de graisse qui peut acquérir 
jusqu'à 2 ou 3 centimètres d'épaisseur. Il n'est pas sans inlérèt pour le chirurgien;1 

qui doit pratiquer une opération sur de pareils sujets, de connaître toutes ces parti
cularités qui rendent les manœuvres d'une difficulté ii laquelle on est loin de s'attendre 
lorsqu'on n'est pas prévenu. Cette accumulation de graisse dans la paroi abdominale 
rend la palpaliou abdominale très difficile, et met quelquefois le médecin dans 
rimpoasibilité de porter un diagnostic précis, et plus d'une fois j'ai vu, dans de 
pareilles circonstances, les h o m m e s les plus habitués renoncer à porter un jugement 

définitif. 

CHAPITRE V 

Du bassin. 

, Le bassin, qui termine inférieurement le tronc el transmet le poids des parties 
supérieures aux membres abdominaux, est constitué par une ceinture osseuse non 
"interrompue, formée d'os très solidement assemblés et recouverts extérieurement de 
parties molles. Cette ceinture circonscrit une cavilé régulière, ouverte du côté de 

l'abdomen, et fermée inférieurement par un plancher mobile, Ah périnée; elle ren-
frrine la majeure partie des organes génito-urinaires et l'extrémité inférieure du 
tube digeslif. 

y Enclavé comme un coin entre les membres inférieurs avec l'oiigine desquels il se 
rimfond, le bassin est très difficile à délimiter extérieurement : ainsi, làtéraleineui 
il esl recouvert par les parties molles de la hanche et de la fesse, qui appartiennent 
jbien évidemment au membre abdominal, tandis qu'en avant la région crurale aille 
vieure le cache complètement ; d'autre part, sa face postérieure répond à la région 
wicro-corcvgienne déjà décrite (i). Je n'aurai donc à m'occuper, pour compléter 
I histoire des parois du bassin, que des parties molles qui recouv rènt sa face anté
rieure sur la lif̂ ne médiane et de celles qui ferment sa cavilé inférieurement. 

v un jouer par la marche différente qu'a suivie chacun des auteurs qui ont 
abordé l'histoire du bassin, son étude au point de vue de l'aïuiomie des régions n'es! 

(I) Ynjoi Regimi rachidienne. 
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chose ni simple ni facile. Blandin, qui réunit les cavités pelvienne et abdominale, 

décrit le périnée c o m m e la paroi inférieure de cette grande cavité, et fait simultané
ment, l'histoire des viscères qu'elle renferme. M . Velpeau considère le bassin séparé
ment et lui reconnaît une région antérieure, comprenant le pénil, le pénis el le 

scrotum; une inférieure ou ano-périnéale ; une postérieure ou sacro-coccygienne, el 

deux latérales, la hanche et la fesse ; il termine enfin par l'étude de la cavité pel

vienne et des organes qu'elle renferme. 
M. Malgaigne déclare que cette division ne lu jparaît logique ni en physiologie, ni 

en pathologie, ni m ê m e au point de vue anatomique, et adopte la marche suivante. 

Il décrit le scrotum d'abord, parce qu'il lui paraît parfaitement isolé, et surtout parce 

qu'il est ensuite possible de suivre sans interruption l'histoire des autres régions et 
organes du bassin qu'il regarde c o m m e trop intimement liés, pour pouvoir être sé

parés. C'est ainsi qu'il passe successivement en revue la région pelvienne, l'urètlne, 

le périnée, la vessie, et termine enfin par la description de l'appareil de la défécation, 
L'anus et le rectum. La méthode de M. Malgaigne m e paraissant, sauf quelques .mo
difications, se prêter mieux à la description, je l'adopte sans m e croire obligé d'ap

porter à m o n tour une nouvelle classification. Il faut convenir, d'ailleurs, que la 
manière de voir de Ge professeur ne s'éloigne pas autant qu'on pourrait le croire,de 
celle suivie par M. Velpeau et Blandin. 

Le bassin renferme dans sa cavité les deux appareils de la défécation et génilo-
urinaire, et c'est par sa paroi inférieure, c'est-à-dire par le périnée, que s'échappent 
leurs conduits excréteurs. Ces deux appareils sont, dans tout leur trajet intra-el 
extra-pelvien, complètement isolés, et n'ont que des rapports de voisinage; l'appa

reil génito-urinah e est situé à la partie antérieure de la cavité pelvienne et du plau-
cher périnéal, celui de la défécation en occupe la partie la plus reculée. Il sérail 
donc déjà de toute nécessité, au point de vue anatomique, d'en présenter isolément 
la description, si, d'ailleurs, de graves considérations pratiques n'obligeaient à cetle 

séparation. Les maladies qui affectent ces deux séries d'organes, et les opérations 
qu'elles réclament, exigent, en effet, des connaissances approfondies et détaillées 

qui ne peuvent s'acquérir que par un examen intelligent. C'est donc plus que jamais 
ici le cas de ne point s'astreindre servilement à cette méthode unique de l'anatomie 
par couches, à laquelle certains chirurgiens sembleraient vouloir réduire l'analoinie 
médico-chirurgicale. 

Jusqu'à présent, lorsqu'il s'est agi des cavités splanchniques, j'ai examiné succes
sivement les parois el les parties contenues; niais, pour le bassin, après avoir décrit 
les parties molles à travers lesquelles passent les conduits excréteurs de chaque appa
reil, j'étudierai l'appareil lui-même, puis ses rapports. C'est ainsi que je présenterai 
successivement l'histoire du scrotum, des régions pubio-péuienne et périnéale anté

rieure, après quoi j'envisagerai l'urètlne et la vessie; puis, c o m m e l'appareil génilo-
urinaire diffère dans l'un el l'autre sexe, je l'examinerai comparativement chez la 
fem m e ; viendra ensuite l'étude de la région anale, de l'anus et du rectum; enfin, 
je terminerai par des considérations générales sur le bassin, et principalement sur 
son squelette. 

§ I. — D U SCROTUM. 

Le scrotum, vulgairement les bourses, constitue une région parfaitement distincte 

dont les limites n'ont pas besoin d'être posées. Sa forme est celle d'un sac que divise 



00 SCROTUM. 677 

extérieurement en deux moitiés à peu près égales un raphé médian très prononcé qui 
se continue avec celui du périnée. La moitié gauche descend plus bas que la droite, 
ce qui permet aux testicules qui s'y trouvent logés d'éviter la compression qu'aurait 
pu leur faire subir le brusque rapprochement des cuisses, s'ils eussent été sur la 
même ligne. M. Malgaigne dit s'être assuré sur soixante-cinq individus#affectés- de 
hernie, que vingt et un, c'est-à-dire environ un tiers, avaient le côté droit plus bas 
que le gauche, ce qui -n'infirme nullement la règle, puisqu'il s'agit de cas patholo
giques et qu'on ne peut pas savoir jusqu'à quel point la présence de l'intestin dans 
le* bourses n'avait pas modifié l'état normal. Ce qu'il y a de certain, c'est que chez 
les sujets dont le scrotum n'a subi aucune influence maladive, le côté gauche descend 
un peu plus bas que le droit: les statues antiques, admirables modèles de fidélité 
anatomique, s'accordent toutes à reproduire cette particularité. Blandin pense que 
cette disposition est duc à la compression que l'S iliaque du côlon exerce sur les 
veines spermatique», d'où résulte une dilatation permanente de ces vaisseaux, et par 
suite une tendance du testicule correspondant à s'abaisser. Quoi qu'il en soit de 
l'explication, il est un fait certain et qui paraît avoir avec celui-là une corrélation 
intime, c'est la plus grande fréquence du varicocèle à gauche. 

La forme du scrotum varie suivant les âges et les individus, souvent m ê m e selon 
le moment auquel on l'examine. Chez le fœtus et lès enfants dont les testicules ne 
sont pas encore descendus, il présente une forme arrondie et parait collé au devant 
du pubis ; chez l'adulte il est allongé et resserré à sa partie supérieure qu'on appelle 
le collet. Le matin, lorsque le froid agit sur lui, on le voit se rider et remonter en se 
fronçant vers l'anneau inguinal, tandis que le soir, ou lorsqu'il subit l'influence de 
la chaleur, il devient flasque et pendant Ce dernier état, qui est particulier aux 

sujets faibles et délicats, constitue une véritable prédisposition aux varices du cordon. 
Il n'est point rare de trouver des individus chez lesquels le scrotum ne renferme 

qu'un seul testicule; mais alors, en recherchant avec soin, on trouve ordinairement 
l'autre dans le trajet inguinal, plus rarement il reste inclus dans la cavité abdominale: 
'dans ces cas, celui qui est descendu acquiert un volume un peu plus considérable. 
* Jamais la dissection n'a prouvé l'existence de trois testicules, opinion fondée sur 
une erreur de diagnostic. Toutes les fois qu'on a rencontré dans le scrotum trois 
llimeurs d'égal volume ou à peu près, et qu'on en a fait la dissection, on a constaté 
qmi l'une d'elles était pathologique et ordinairement constituée par un kyste séreux. 

f J'ai vu moi-même quelques cas de ce genre sur le vivant, et il m'a toujours été 
facile de sortir d'embarras, soit en explorant successivement la transparence des trois 
tumeurs, soit, lorsqu'elle manquait, en comprimant alternativement chacune d'elles. 
Celle qui n'est point le testicule ne donne jamais naissance à cette atroce douleur 
iiinlusive que fait naître la pression de la glande séminale. 

Superposition et structure des plans. — La constitution du scrotum, sous le n o m 
d'enveloppes des bourses, a beaucoup occupé les chirurgiens auatomistes, à cause de 
fia fréquence des opérations qui se pratiquent dans cette région ; et c'est surtout 
'relativement aux hernies qu'on attachait une grande importance à cette étude, afin 
de savoir combien de couches recouvrent l'intestin imaginé dans le scrotum, com
bien il en faut traverser pour arriver jusque sur lc.sac herniaire. Aujourd'hui qu'une 
pratique de quinze années dans les grands hôpitaux a modifié complètement les idées 
'théoriques que j'avais puisées dans les livres et la fréquentation des amphithéâtres 
de dissection, je ne crains pas de dire qu'on s'est beaucoup exagéré l'importance de 
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cette étude, et que la théorie a été bien au delà de la réalité. Je pense que s'il esl 

indispensable à celui qui opère une hernie de connaître toutes les particularités ana-

tomiques qui se rattachent à la région sur laquelle il agit, il faut qu il soit bien pré

venu cependant qu'il ne trouvera jamais exactement sous son bistouri, sur le vivant, 
le injême ngmbre de couches que lui a indiqué le scalpel sur le cadavre. 

La peau est extrêmement extensible, ce qui permet au scrotum de s'allonger d'une 

manière très notable; mais cette extensibilité est loin de suffire au développeront 

considérable qu'il acquiert dans quelques cas pathologiques. O n voit alors les tégu
ments voisins se laisser entraîner et participer à la formation de la tumeur scrotale. 
Dans ces cas l'amincissement et la flaccidité des couches enveloppantes deviennent 
tels qu'après l'opération, si l'on n'a pas eu soin d'en exciser une certaine quantité, 

les bords de la solution de continuité se renversent en dedans et se roulent sur eux-
m ê m e s , ce qui constitue un sérieux obstacle à la cicatrisation. 

Des poils longs, fins, soyeux et espacés s'implantent sur la peau du scrotum, el les 

follicules pilo-sébacés qu'elle contient dans son épaisseur font saillie à sa surface ci 

peuvent se distinguer facilement, grâce à sa minceur et à sa transparence. 
La couche sous-cutanée, ou faseia superficialis, se présente ici sous l'apparence 

d'une lame qui se continue sans interruption avec celle de l'abdomen, de la verge el 
du périnée. Elle est chargée de graisse sur les limites de la région scrotale, mais elle 
perd complètement son tissu adipeux en arrivant dans le fond des bourses; là elle 

s'amincit à un tel point, que quelques aualomistcs ont nié, mais à tort, son existence, 
Elle est intimement unie à la peau et se confond avec la couche sous-jacente. 

Le dartos, qui vient immédiatement au-dessous, ou plutôt qui est entremêlé aver 

cette couche sous-cutanée, est constitué par une série de filaments blanchâtres assez 
espacés el réunis entre eux par des fibres obliques, quelquefois transversales, qui 
lui donnent l'aspect d'un réseau à larges mailles. Néanmoins il ne peut réellement 
être considéré c o m m e formant un plan isolé, et chez les sujets affaiblis c'est à peine 
si l'on rencontre quelques fibres éparscs el difficiles à démontrer. Suivant Thompson, 
dont j'ai eu souvent la bonne fortune d'examiner les préparations fraîches, il s'insère 
au pubis dans toute l'étendue de la symphyse et de la branche de cet os, et les fibres 
les plus rapprochées de la ligne médiane contribuent évidemment à former le liga
ment suspenseur de la verge ; il se fixe encore à la partie la plus interne de l'arcade 

de Fallope, et surtout au pourtour de l'anneau inguinal, mélangeant là ses fibres aver 
celles du faseia sous-cutané profond. Thompson poursuivait ses insertions beaucoup 
plus loin, el le faisait se continuer avec les fibres musculaires des obliques de l'ab
domen el du grand droit, ce qui est une exagération évidente. De tous ces points les 
fibres descendent dans le scrotum ; celles de droite s'adossent à celles de gauche, 
et constituent la cloison des dartos qui continue inférieurement la séparation formée 
supérieurement par le ligament suspenseur de la verge; en bas et en arrière elles se 

perdent dans la couche sous-cutanée du périnée. Les fibres des dartos, que "Winslow 
regarde c o m m e un muscle, et M. Cruveilhier c o m m e un tissu d'une nature tonte spé

ciale, ne sont autres que des fibres de tissu cellulaire élastique contractile, ainsi qu'il 
M'sulte des recherches les plus modernes. Quand elles se contractent, elles froncent 

les téguments du scrotum, et c'est surtout sous l'influence du froid que leur action 
est manifeste; il faut bien distinguer la contraction lente et vermicnlaire qui I"»' 
appartient de celle qui esl due aux fibres du crémasler, laquelle est brusque et 
saccadée. 
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La tuniqstf fibro-cktluleuse qu'on renconlre au-dessous de la couche sous-cutanée 
et du dartos n'est autre que l'aponévrose d'enveloppe du grand oblique qui, après 
avoir recouvert les fibres de ce muscle, se jette sur le cordon à sa sortie du trajet 
inguinal, et l'accompagne dans le scrotum ; elle est peu évidente et sans importance. 

lie crémasler, ou tunique érythroïde, vient ensuite, et, pas plus que les dajjgs, ne 
^éut être considéré c o m m e formant une couche spéciale uniforme, une envewppe 
enfin. Il est en effet constitué par des fibres rougeâtres éparses et rares, qui, très 
prononcées chez quelques sujets, sont à peine reconnaissables chez d'autres. Ces 
fibres forment des anses à concavité dirigée supérieurement et dont les deux extré
mités semblent sortirtle l'anneau inguinal: de ces anses les unes sont très courtes et 
descendent à peine à quelques centimètres au-dessous de l'épine pubienne; les autres, 
plus longues, atteignent le fond des bourses et comprennent le testicule dans leur 
concavité. Entre ces deux extrêmes on observe lous les intermédiaires. Les plus 

longues sont généralement les plus décolorées, et souvent on a de la peine à les dis
tinguer des tissus au milieu desquels elles sont disséminées : cependant le contact de 
l'air, lorsque la préparation est faite depuis quelque temps, leur donne une petite 
teinte rose pâle qui les fait ressembler à la tunique charnue de l'intestin. Ces anses 
sont toutes placées antérieurement au cordon ; il est très rare d'en trouver en arrière. 
J'ai maintes fois constaté ce fait avancé par M. J. Cloquet (1), à savoir : que toute-. 
ces anses se rassemblent près de l'anneau inguinal superficiel en deux faisceaux t'ont 

l'externe est plus volumineux que l'interne. 
Pour bien comprendre la disposition du crémasler c o m m e aussi celle des dartos 

et des autres lames qui enveloppent le cordon, il faut se reporter à leur mode de 
formation. Lorsque le testicule sort de l'abdomen pour accomplir à travers le trajet 
inguinal sa migration dans le scrotum, il rencontre toutes les couches qui entrent 
dans la composition de la région inférieure de l'abdomen ou ilio-inguinale, et parti
culièrement les fibres les plus inférieures des muscles petit oblique et transverse. 
Mais ne pouvant, à cause de son volume, passer simplement entre elles en les écartant, 
H les pousse devant lui, s'en coiffe pour ainsi dire, et les entraîne ainsi jusqu'au fond 
des bourses. Il en est de m ê m e des fibres du dartos qu'il rencontre plus tard à l'ori
fice de l'anneau inguinal, et en général de toutes les autres couches soit fibreuses, 
soit fibro-cellulcuscs. O n comprend dès lors comment il se fait que quelques-unes 
des anses, soit musculaires, soit dartoïdjucs, qui sont placées précisément au-devant du 
lestlru.e de manière à ne pouvoir échapper à sa pression, sont entraînées avec lui 
jusiru'au fond des bourses, tandis que d'autres s'arrêtent en chemin. O n se rend ainsi 
compte de la nature évidemment musculaire du crémaster, puisqu'il n'est qu'une 
émanation des muscles petit oblique et transverse, et enfin on s'explique d'une m a 
nière liés satisfaisante pourquoi le testicule suit toutes les oscillations de la paroi 
abdominale, remontant et descendant lentement ou brusquement, selon que les 
muscles abdominaux se laissent simplement refouler par le mouvement respiratoire ou 

se contractent instantanément sous l'influence de la toux. A elle seule cette dernière 
considération suffirait pour réfuter l'opinion de M M . Velpeau et Cruveilhier, qui veu
lent voir dans le crémaster un muscle indépendant. Le crémaster doit donc être 
regardé c o m m e un muscle suspenseur affecté spécialement au testicule, tandis que 
le dartos est plus particulièrement destiné aux téguments du scrotum. 

Il Thhc inaugurale. 
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La tunique, fibreuse propre du cordai, sur laquelle sont couchées les fibres^ib 
crémaster, est immédiatement appliquée sur les éléments du cordon. Elle esUd'tuie 

structure fibreuse très évidente, et les fibres qui la composent s'entrelacent eu tout 

sens, de manière à lui donner une assez notable résistance. Elle se continue ù travers 
le trajet inguinal avec le faseia transversalis d'A. Cooper (1), dont elle n'est, à pro

prement parler, qu'un diverticulum poussé c o m m e le crémaster jusqu'au fond des 
bourses par le testicule. Elle est séparée des couches précédentes par un IJSSU cellu

laire lâche, lamelleux et sans graisse, aussi est-il assez facile de l'isoler par sa face 

externe; par sa face profonde elle est en rapport avec les éléments constituants du 
cordon, auxquels elle est unie par un tissu celluleux analogue à celui qui la revêt 
extérieurement. 

En récapitulant les couches successives qu'on rencontre des téguments au testi

cule et au cordon, on trouve donc : 1° la peau ; 2° le faseia superficialis et le dartos 

dont, au point de vue chirurgical, je ne fais qu'une couche ; 3° la tunique fibro-çallu-
leuse et le crémaster, que je réunis également en une seule enveloppe; 4° enfin,1a 
tunique fibreuse propre du cordon. Ces différentes couches sont réunies entre elles 
par un tissu cellulaire très lâche, en sorte que chacune d'elles glisse facilement sur 
les autres, et toutes ensemble sur le testicule et le cordon. Elles sont pourvues de 
vaisseaux cpii ne s'y divisent point en capillaires, en sorte qu'elles sont par le fait 
très peu vasculaires et ne jouissent que d'une vitalité peu énergique. C'est la raison 

qui fait que dans les inflammations érysipélateuses, ou dans les infiltrations de 
liquides irritants, elles se gangrènent très rapidement. Leur sensibilité est également 

fort obtuse, ainsi qu'on peut s'en assurer en froissant entre les doigts un repli du 
scrotum. 

Telles sont les enveloppes propres au cordon el au testicule; mais ce dernier esl 
de plus recouvert par la tunique vaginale et l'albuginée. 

La tunique vaginale enveloppe le testicule de la m ê m e manière que le péritoine 
l'intestin grêle, et le seul point de ce viscère qui en soit dépourvu, c'est son bord 
supérieur, celui par lequel il émet ses canaux efférents et reçoit ses vaisseaux et nerJiL 
Elle tapisse en partie seulement l'épididyme, cl remonte plus haut sur elle et le canal 
déférent à la partie externe qu'à la partie interne. Il résulte de cette disposilion que 
lors de l'accumulation d'un liquide dans la cavité vaginale, le bord supérieur du tes
ticule est repoussé en arrière, et que dans l'hydrocèje, par exemple, on le trouye 
presque toujours dans cetle position; seulement il peut occuper tantôt la partie supé
rieure, tantôt la partie moyenne, tantôt et plus ordinairement la partie inférieure de 
la tumeur, selon que le feuillet réfléchi de la séreuse s'avance à l'état normal plus 
ou moins haut sur son bord supérieur. Nous verrons plus loin, à propos, du déve
loppement, le mode suivant lequel la tunique vaginale s'isole du péritoine, dont elle 
n'est primitivement qu'un diverticulum. 

La tunique albuginée est la dernière m e m b r a n e que l'on rencontre avant d'armer 
sur la substance m ê m e de la glande séminifère, et son étude rentre dans celle de 
cet organe. 

Le testicule, de forme ovalaire, a son grand diamètre dirigé en bas et en arriére ; 
il est suspendu au milieu du scrotum par les divers éléments qui constituent,le 
cordon. Sa consistance importe beaucoup au chirurgien, qui a fréquemment l'occa-

1) Voyez page 619. 
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«Éyfrde î'eapbirer; il est m o u , et celte mollesse est quelquefois portée au point de 
sittjlcr, à s'y méprendre, la fluctuation. J'ai donné des soins à un étudiant auquel 
nu#d« ses amis avait ponctionné le testicule, croyant évacuer du liquide accumulé 
dans la tonique vaginale ; il n'y avait pas une goutte de sérosité, et c'était la souplesse 
de la substance tcsticulairc qui avait induit en erreur. Cette blessure heureusement 
•>ut aucnn résultat fâcheux, soit immédiat, soit consécutif, mais elle prouve com
bien il importe de se mettre en garde contre celte trompeuse sensation. 

IiC volume des testicules n'est pas le m ê m e des deux côtés, le gauche est toujours 
un.peu plus gros que le droit. 

La tunique fibreuse qui l'enveloppe est d'une épaisseur «t d'une densité qui ne 
peut étfe comparée qu'à celles de la sclérotique. C o m m e tous les tissus albuginés, elle 
est peu extensible; aussi dans l'inflammation de la substance propre du testicule, 
lorsque le gonflement se fait très rapidement, Vidal (de Cassis) a-t-il donné le conseil 
d!en pratiquer le débridement pour éviter la gangrèite des conduits séminifères, et 
sW'lout les atroces douleurs qui en sont la conséquence. Jamais encore je n'ai ren
contré de cas de cette nature, et je regarde cette opération c o m m e trop grave et trop 
incertaine pour la tenter sans y être impérieusement forcé. L'albuginée présente, au 
niveau du bord supérieur du. testicule et antérieurement, un épaississement considé
rable et canaliculé qui donne passage aux canaux séminifères efférents, en nombre 
qui varie de Sept à vingt; on a donné à cet épaississement le n o m de corps 
dUlighmore. 

La structure intime du testicule ne m'arrêtera pas longtemps. L'origine des canaux 
spermaliqucs esl encore un sujet de contestation : suivant Millier, ils naissent par 
des culs-de-sae ou çeccums, selon Henle par des anses, et bientôt ils s'anastomosent, 
se pelutonuent, puis se groupent en lobules de forme pyramidale d'où émergent ces 
canalicules séminifères qui s'engagent dans le corps d'Highmore. Ces lobules sont 
séparés par des cloisons vasculaires formées de veines et d'artères qui pénètrent 
également dans le testicule par son bord supérieur. 

v peine sortis de la tunique albuginée, les vaisseaux efférents se réunissent en un 
seul conduit qui décrit de nombreuses sinuosités et constitue ce corps vermiforme 
couché sur le bord supérieur du testicule, auquel on a donné p.our celle raison 
le nom A'épididyme. L'épididyme présente antérieurement un renflement désigné 
smisde nom de tête, et qui correspond au corps d'Highmore, landis que sa queue 
occupe l'extrémité la plus reculée du bord supérieur. I n tissu cellulaire assez dense 
léunil eu une seule masse dure et compacte les flexuosités du conduit spermatique 
épididj maire. 

L <l'est au-dessous do l'épididyme, à son union avec le testicule el antérieurement, 
micsc rencontre à peu près constamment un petit corps frangé, pédicule, flottant, 
qui contient entre deux lames séreuses un peu de graisse. Ce corps, qui n'est autre 
•pi un repli séreux analogue aux franges synoviales articulaires, a acquis une cer
taine importance depuis que Morgagni l'a signalé c o m m e pouvant devenir le siège 
d'une affection qu'il croyait être un kyste hydatique. Il a été depuis mieux étudié 
par Husrhke et M. Gosselin, sous le n o m A'appcndice testt'culaire ; j'aurai occasion 
d'\ revenir. 

| De la queue de l'épididyme émerge le canal dit déférent qui, ftexueux d'abord, 
K porte d'arrière en avant le long du bord supérieur du testicule, pour remonter 
eaasile en ligne droite vers l'anneau inguinal dans lequel il s'engage. Il est en rap-
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port dans ce trajet ascendant avec les artères et veines spermatiques situées su^fa. 

vaut de lui, mais dont il est séparé par un tissu filamenteux qui lui forme mie sorte 

de gaîne indépendante. Très régulièrement cylindrique, ses parois épaisses lui don

nent une dureté qui permet de le reconnaître et de le séparer, en général, assez faci
lement des autres éléments du cordon, m ê m e lorsqu'on l'explore à travers les tégu

ments; c'est là une circonstance importante à connaître pour le chirurgien qui veut 
pratiquer l'opération du varicocèle. Quelquefois, cependant, on peut être assez em

barrassé, et tout récemment, pratiquant l'enroulement par la méthode de«Vidal, en 

présence et avec l'aide de M. Denonvilliers, qui avait bien voulu se charger de main
tenir le cordon que l'un et l'antre nous avions positivement reconnu, je trouvai au 
milieu du paquet veineux un autre corps filiforme, dur et arrondi, qui me laissa tin 

m o m e n t dans l'indécision. C'était, selon toute probabilité, une veine à parois indurées 
et épaissies. 

Outre l'artère et les veines dites spermatiques, le canal déférent est accompagné 
par l'artère funiculaire, branche de l'épigastiïque, et la déférenlielle, fournie par 
l'hypogastrique ; c'est sur cette dernière que rampent les nerfs teslicnlaires qui 
émanent du grand sympathique. 

Les veines spermatiques, qui s'anastomosent fréquemment entre elles, sont en 

général d'un volume assez considérable et forment un plexus auquel on a donné le 
îidiii de pampiniforme. Elles vont se rendre, celles du côté gauche' dans la veine 
rénale correspondante, et. celles du côté droit directement dans la veine cave, dispo
sition qui, suivant quelques chirurgiens, expliquerait la plus grande fréquence du 

varicocèle à gauche, la colonne de sang en retour ayant de ce côté plus de peine il 
entrer dans le torrent circulatoire. 

Enfin ou trouve encore dans le tissu cellulaire qui réunit les vaisseaux sanguins 
des lymphatiques de petit calibre, mais nombreux, qui viennent se rendre dans les 
ganglions lombaires. 

Tels sont les éléments qui, avec le canal déférent, constituent le cordon propre
ment dit; ils sont tous réunis par la tunique fibreuse, émanation du faseia lians-
\ei salis, en un faisceau cylindrique, mais ils sont loin cependant de former un tout 

homogène, puisqu'il suffit de la présence de l'intestin dans le scrotum pour les 
éparpiller et leur faire perdre leurs rapports primitifs. 

Il m e reste à mentionner en quelques mots les vaisseaux et nerfs spéciaux qui 
appartiennent aux diverses couches du scrotum. 

Les artères sont les honteuses externes superficielle et profonde, branches de la 

fémorale, el l'artère de la cloison, qui émane de la honteuse interne ; elles sont toutes 
d'un petit volume. 

Les veines rampent au-dessous de la peau dans la couche sous-cutanée el darloïque. 
Elles peuvent c o m m e les spermatiques présenter un développement considérable et 
devenir variqueuses, el c'est à leur dilatation qu'on avait réservé plus particulière

ment autrefois le n o m de varicocèle, désignant sous le n o m de cirsocèlû les varices 

du cordon. Celte dernière dénomination est aujourd'hui tombée dans l'oubli, el 

celle de varicocèle s'applique à toutes les varices des bourses. 
Les nerfs soin fournis par le génito-crural, l'ilio-scrotal et le honteux interne. 
Enfin les vaisseaux lymphatiques, qui forment un réseau des plus riches, se 

rendent dans les ganglions inguinaux. 
I es vaisseaux el nerfs qui appartiennent au cordon el au testicule sont donc bien 
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distincts de ceux qui sont destinés au scrotum. Les premiers appartiennent à la 
cavité abdominale, dont le testicule faisait partie pendant la vie ultra-utérine ; les 
«MOuds sont fies émanations de ceux qui se répandent dans les téguments des régions 
voisines, c'est-à-dire de l'abdomen, du périnée et de la cuisse. Ils ne s'anastomosent 
que très rarement entre eux, et l'on peut dire en réalité qu'ils n'ont de c o m m u n que 
le Voisinage. Ces diverses remarques vont trouver dans l'histoire du développement 
une nouvelle confirmation. 
^âjtWf/jippement. — Le testicule, c o m m e l'ovaire, natt d'un blaslèmc particulier 
accolé à la face interne du corps de Wolff, taudis que le spermiducte ou canal défé
rent el l'épididyme se développent à la partie externe et en dehors de ce m ê m e 
Organe, et n'ont par conséquent dans l'origine aucun rapport avec la glande séminale ; 

ce n'est qne plus tard que le canal excréteur el la glande se réunissent. Ainsi s'ex
pliquent ces cas dans lesquels on a rencontré le canal déférent terminé en cul-de-sac 
et holé des vestiges du testicule, l'évolution naturelle des voies spermatiques avant 
éié arrêtée par une de ces causes qui ont échappé jusqu'ici à nos investigations. Une 
fois la réunion du canal et de la glande séminale effectuée, le testicule recouvert de 
son Ipldidyme, qui n'est autre que l'extrémité repliée et flexueuse du canal déférent, 
occupe sur les côtés de la colonne lombaire, au-dessous du rein, une position qu'il 
ne conservera pas longtemps. Vers la fin du troisième mois, en effet, il se déplace 
Insensiblement pour gagner l'anneau inguinal profond, dans lequel il s'engage à la 
fin du septième mois ; pendant le huitième il parcourt le trajet inguinal, el dans le 
courant du neuvième il entre dans le scrotum. 

On a beaucoup discuté sur la cause de cette migration de la glande séminifère, el 
l'examen des diverses hypothèses qui ont été mises en avant démontre qu'aucune ne 
peut être considérée c o m m e complètement satisfaisante. La plus plausible en appa
rence est celle qui attribue sa descente à la traction qu'exercerait sur lui un liga
ment particulier, désigné sous le n o m de gubernaculum testis. Ce faisceau ligamen
teux, étendu de la partie inférieure du testicule au voisinage de l'anneau inguinal 
superficiel, el, pour préciser davantage, inséré au pubis el aux piliers de l'anneau, 
aonlève le péritoine el fait un relief assez prononcé. Selon Curling, il contient, outre 
du tissu cellulaire, quelques fibres musculaires dont la présence n'a pas été confirmée 
par les recherches des anatomistes modernes, qui n'y ont trouvé que du tissu cellu

laire contractile. Quoi qu'il en soit de*a structure sur laquelle il plane encore beau
coup de doute, on admet qu'en se contractant, il amène doucement et insensible
ment le testicule jusque dans le canal inguinal, et l'on explique ainsi d'une manière 
assez plausible sa migration de la région lombaire en ce point. Mais c'est ici que 

commence la difficulté. C o m m e n t comprendre en effet que le gubernaculum, qui 
s'insère sur le pubis, au voisinage de l'épine de cet os, puisse continuer à attirer le 
leslirale jusqu'au fond du scrotum, se retourner c o m m e un doigt de gant, et devenir 
enfin le crémaster par une inversion complète de ses fibres? Quelques[phvsiolo-
KlMes, Il est vrai, qui avaient bien compris ces difficultés, ont fait insérer ce gou
vernail du testicule dans le fond m ê m e du scrotum ; mais c'est là un fait qui n'est 
tien moins que démontré, el qui d'ailleurs n aiderait nullement à comprendre com
ment le testicule se porte ainsi du trajet inguinal dans les houc-i -. La vérité C M qne 
Cette dernière étape de l'évolution lesticulaiiv n'est nullement expliquée par l'hvpo-

ibesc du gubernaculum tcstis contractile ou non. 
!>'mires anatomistes ont pensé que le testicule ne changeait point de pln< • mais 
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(jue fixé, par un faisceau ligamenteux,^] se trouvait, par le fait seul du développement 

général, insensiblement rapproché des parois abdominales. Les mêmes objections 
s'adressent à cetle explication plus hypothétique et moins bien fondée encore que la 

première. Il en est de m ê m e de celle qui accorde une influence exclusive à la pression 
que peuvent exercer sur lui les viscères abdominaux. 

Néanmoins, et quelle que soit l'impossibilité où nous sommes d'expliquer le fait, 
nous devons le noter soigneusement, car il jettera un grand jour sur plusieurs phéno

mènes pathologiques qui intéressent autant le médecin légiste que le chirurgien. 

Dans son déplacement la glande séminale entraîne ses vaisseaux, ses nerfs et la 
portion de séreuse abdominale qui la recouvre; c'est sur cette dernière particularité 
que je veux actuellement fixer l'attention. Dès que le testicule a pénétré dans le 

trajet inguinal, le péritoine qui le suit forme derrière lui une dépression qui s'allonge 
de plus en plus jusqu'à ce qu'enfin il ait atteint le fond des bourses. Le trajet ingui
nal et le scrotum sont donc parcourus à ce m o m e n t par un prolongement péritonéal 
de forme canaliculée, qui s'évase inférieurement pour entourer la glande séminale; 
bientôt ce canal ou conduit vagino-péiitonéal, qui fait communiquer le fond de ce 
diverticulum avec le péritoine, s'oblitère, et alors la tunique vaginale est définitive
ment constituée. Pendant quelque temps il reste encore, tant du côté du testicule 
que de l'abdomen, une sorte de prolongement caudal perméable; mais ce dernier ne 
tarde pas lui-même à disparaître, et l'on voit, d'une part, la tunique vaginale ne pas 
dépasser le bord supérieur de l'épididyme, tandis que le péritoine présente à peine 
au niveau de l'anneau abdominal une simple dépression étudiée déjà sous le nom de 
fossette inguinale externe (1). 

A quelle époque se ferme le canal péritonéal? Il résulte des recherches de Camper, 
citées par M. Malgaigne (2), que sur 46 fœtus mâles nouveau-nés et présentant par 
conséquent 92 canaux, 29, c'est-à-dire près du tiers, étaient oblitérés. La comnnjiji-
cation s'efface ordinairement vers le sixième mois qui suit la naissance; chez quelqttBj 
individus cependant on l'a vue persister toute la vie, el j'ai longtemps conservé, pour 
la montrer dans mes cours, une pièce prise sur un sujet de plus de quarante ans, sur 
laquelle on voyait un canal étroit pouvant admettre un stylet de trousse, et s'élcn-
dant de la tunique vaginale au péritoine. Il existait du liquide dans la tunique vagi
nale, et l'on pouvait facilement le faire refluer dans la séreuse abdominale. 

Tel est le mode de développement du testltule. Quant à celui du scrotum, il n'a 
aucun rapport avec lui et se trouve intimement lié à l'évolution des organes génîto-
urinaires externes. Je renvoie donc, pour tout ce qui le concerne, à l'histoire du déve
loppement de ces organes, envisagé d'une manière générale. Je m e bornerai'à dire 
ici qu'il est primitivement séparé en deux moitiés distinctes par une fente longitudi
nale régnant sur la ligne médiane dans toute son étendue, et au fond de laquelle 

s'ouvre l'orifice c o m m u n aux voies génitales et urinairesel désigné sous le nomd'urfl-
gémial. Cette dernière disposition rend compte de la présence de ce raphé médian 
si prononcé, précédemment signalé, et de la cloison qui existe entre les deux scro
tums, car en réalité il y en a bien deux primitivement; de plus elle explique com
ment, par suite d'un arrêt de développement, les deux moitiés ont pu rester ainsi 
séparées par une rainure profonde, chacune d'elles contenant un testicule, r/estcelte 

(l) Voyez page 624. 
2) Anatomie chirurgicale, t. II, p. 264. 
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déviation qui, à. un degré plus prononcé, constitue l'hermaphrodisme, dont il est 
parlé plus loin à l'article auquel j'ai déjà précédemment, renvoyé. 

Déductianspatholo&iQues et opératoires.— Le scrotum estpendantentreles cuisses, 

cipatfë à des frottements incessants tant de la part des vêtements que des membres 
inférieurs. Aussi eat-il fréquent de le voir envahi par une variété d'érythème des 
plus tenaces, qui ne guérit que par l'isolement à l'aide d'un suspensoir. 

Il est également le siège de cette variété d'affection cancéreuse de la peaudéjiguéc 
sous le nom de cancer des ramoneurs, dans laquelle l'examen microscopique constate 
le» mêmes éléments que dans le cancer des lèvres, c'est-à-dire des cellules épithé-

liales. Aussi est-il rangé parmi les cancroïies par les micrographes, qui le considèrent 
comme bien distinct du cancer proprement dit. Je n'ai vu qu'un seul malade atteint 
de celte affection : c'était un jardinier, h o m m e adulte et vigoureux, qui fut opéré par 
A. Bérard à l'hôpital Necker en 1841 ; ce malheureux succomba quelques mois plus 
tarda une généralisation de l'affection primitive. 

Les couches sous-cutanées du scrotum, qui forment les enveloppes du testicule cl 
du cordon, sont, en raison de leur disposition lamelleuse et du peu de cohésion du 
tissu cellulaire qui les unit, très rapidement envahies par les liquides parulents, 
sanguins ou autres; et comme, d'autre part, elles sont peu vasculaires et ne jouissent 
que d'une vitalité très restreinte, ces infiltrations en entraînent fréquemment la gan
grène. Lorsque le liquide est irritant, le sphacèle est rapide et inévitable : telle esl la 
raijou qui a fait abandonner les injections vineuses pour les injections iodées, les 
chirurgiens ayant observé qu'il suffisait de quelques goultes de viti introduites entre 
les luniques du scrotum pour en déterminer la gangrène, tandis que la teinture d'iode 
jouit du privilège de s'absorber sans déterminer de mortification, à moins qu'elle ne 
soit infiltrée eu trop grande quantité. 

La continuité des différentes couches du scrotum avec celles des régions voisines 
rend parfaitement compte de la propagation des infiltrations, du périnée et de l'ab
domen aux bourses, et réciproquement; j'ai rarement vu la cloison des dartos em
pêcher longtemps les liquides de passer d'un côté à l'autre. 
i Ainsi que je l'ai dit précédemment, on a beaucoup exagéré l'importance du dé
nombrement exact des différentes couches qui doivent se trouver normalement au -
devant de l'intestin hernie dans le scrotum, et, si celle élude a pu parfois être utile, 
ce n'est certainement pas au point de vue de la kélotoinie. Effectivement, quand ou 
Italique l'opération de la hernie inguinale étranglée, si quelquefois il faut prolonger 
f incision jusque sur le scrotum, c'est cependant au niveau du trajet inguinal qu'elle 
[miteplus particulièrement, puisque c'est là qu'on doit chercher l'étranglement ej. 
' qu'on doit débrider ; d'autre part, toutes les enveloppes du scrotum sont alors tellc-
'|JHM)t dénaturées, qu'il est impossible déjuger par l'état normal de ce que l'on Irou-
1 vora à l'étal pathologique. Ces déductions pathologiques inspirées par la contempla
tion du cadavre ne méritent donc point d être prises en considération sérieuse. 
1 •• Il semblerait que la tunique vaginale, qui, à la naissance, constitue un véritable 
' diverticulum du péritoine, et communique avec lui par un canal lisse et déclive, 
' devrait presque toujours contenir chez les nouveau-nés uue anse intestinale ; qu'eu 

M m mot, la hernie dite congénitale devrait être très fréquente : il u'en est rien. Les 
rviherches de M. Malgaigne, appuyées sur celles de Camper précédemment relatées, 
•prouveiil : lu que le canal de communication etiiie le péritoine el la vaginale étant 
••Witéié dans un bon tiers des sujets, la heruie, si elle apparaît, est daus ces cas uue 
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hernie ordinaire; 2° que la sortie des intestins par l'anneau inguinal est une chose 

fort rare chez les nouveau-nés, et (pie ce n'est que plus tard, alors que l'oblitération 
est complète, que se produisent les hernies infantiles. 

Est-ce à dire qu'il n'y ait pas de hernie congénitale ? Non sans doute; seulement 

ou avait beaucoup exagéré leur fréquence, par cela seul qu'en raison des dispositions 
analomiques, on les prévoyait possibles. Nouvelle preuve qu'en pathologie prévoir 

n'est pas savoir. Quant aux hernies non congénitales, mais se faisant accidentellement 
dans la tunique vaginale, hernies dont M. Velpeau a rassemblé plusieurs exemples, 

on en concevra la possibilité, si l'on veut bien se rappeler que quelquefois la commu
nication entre le péritoine et cette m e m b r a n e persiste toute la vie. Il ne faut pascon-
fondre cette variété de hernies avec celle qu'A. Cooper a désignée sous le nom de 

hernie enkystée de la tunique vaginale; cette dernière s'en distingue en ce que l'in
testin s'introduit dans le canal vagino-péritonéal alors cjue déjà il est séparé de la 

tunique vaginale, laquelle conserve cependant une graude ampleur. On voit alors 

l'intestin coiffé du péritoine s'enfoncer dans la vaginale, mais en déprimant simple
ment ses parois et sans pénétrer dans sa cavité. 

La persistance de la communication entre les deux cavités du péritoine el de la 
vaginale explique encore le mode de formation de ces hydrocèles, qui ont également 
pris le n o m de congénitales, quoiqu'elle^ puissent parfaitement dater d'une époque 
bien postérieure à la naissance. 

Le testicule et le cordon spermatique flottent, pour ainsi dire, au milieu de leurs 
enveloppes c o m m e au milieu d'un liquide, el cette disposition a été mise à profit par 
les chirurgiens dans l'opération delà castration; il suffit, une fois les tégumentsines 
ses, de presser sur le testicule qui glisse et s'engage entre les lèvres de la plaie, où 

il est facile de le saisir et de l'énucléer. Mais cette m ê m e laxité du tissu cellulaire peut 
quelquefois devenir funeste, lorsqu'après la section du cordon, on veut faire la liga
ture des vaisseaux. E n effet, soil que l'on ait exercé sur le canal déférent, quijouitil'unc 

certaine élasticité, des tractions qui mettent en jeu cette propriété, soit, comme le 
croient quelques chirurgiens, que les fibres du dartos et du crémaster se contractent 
vivement après leur division, le canal déférent disparaît dans sa gaîne cellulo-
fibreuse, entraînant avec lui les vaisseaux, et l'onéprouvequelquefoisdegrandesdif-
ficultés à ressaisir les artères et les veines. C'est là sans doute ce qui a fait rejeter la 
ligaluïe partielle par beaucoup de chirurgiens, et lui a fait préférer la ligature en 

masse, c'est-à-dire celle qu'on applique sur la totalité du cordon avant de déladw 
complètement la tumeur. Mais cette dernière, outre les inconvénients sérieux qu'elle 

présente et qui tiennent au long temps que la ligature met à tomber et aux très vives 
douleurs auxquelles elle donne lieu, ne met pas complètement à l'abri de l'hémor-
rhagie, laquelle peutse produire par un mécanisme qui mérite d'êlre signalé. Quelque 
fortement qu'on serre le fil, les artères, qui ne sont jamais saisies que très mé
diate, nent, peuvent, 5 la faveur de la facilité avec laquelle tous les lissu» du scro- ' 

tum glissent les uns sur les autres, échapper et fuir la striction, et, dès qu'elle»»"1 

été séparées du testicule, se rétracter dans le trajet inguinal, où elles continuent» 
verser du sang entre les tuniques qui les enveloppent. J'ai entendu le professé»' 

Marjolin, à la suite d'une leçon sur la castration faite par Blandin, dire qu'il avait vu 

périr un malade de cette manière. A l'autopsie, on avait trouvé le sang i»"l"t 
entre les divers plans fibreux de l'abdomen, el principalement entre le péritoine et le 
faseia transversalis; l'artère spermatique avait échappé à la striction, ot la ligatuî  
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étant rossée appliquée sur J'eUrémité inférieure de la gaine fibreuse, uva^enjpç^hé 
I hémttrrtia^ie d'apparaître à l'extérieur. A ce propos, M. J. Cloquet rappela que dans 
une circonstance analogue, Leojounier (de Rouen) perdit également son malade, iqajs 
Iw conditions anatomiques n'étaient plus les mêmes. O n trouva Je sang épanché da^is 
la cavité péritonéal», et, en poursuivant la dissection, on reconnut que le trajet iuguUial 
était parcouru par le canal vagino-péritonéal non oblitéré. Les deux.ea,viiés du péri
toine et de la tunique vaginale communiquaient donc largement, et l'artère sperma
tique rétractée avait ainsi sans obstacle versé le sang daus ce prolongement péritonéal 
converti en cul-de-sac par la ligature, d'où il avait reflué jusque dans l'abdomen. 

Il^'eit pas très rare de rencontrer sur le trajet du cordon des tumeurs transpa
rente», de véritables hydrocèles, qui peuvent acquérir un volume considérable. Pour 
expliquer leur présence, on a eu recours à plusieurs hypothèses. D'al.ord on a pré
tendu que le liquide pouvait s'être accumulé dans tes cellules distendues du tissu 
cellulaire si lâche qui entoure les éléments du cordon, et l'on a invoqué c o m m e preuve 
ce que l'on observe à la région cervicale antérieure, où les kystes purement séreux 
ne sont point très rares, et où cependant il n'existe aucun débris de membrane sé
reuse, aucun vestige d'organe glandulaire dont on puisse, c o m m e au scrotum, invo
quer la présence pour expliquer la formation de ces collections séreuses. Toul ce que 
l'on peut dire de celle supposition, c'est qu'elle n'est point absolument improbable, 
mais les faits ne sont point en sa faveur. 

Brugnone, Scarpa, cités par Mcckel, ont parfois rencontré daus leurs dissections 
des vestiges parfaitement recounaissables du conduit vagiuo-péritonéal, constituant 
comme de petites poches séreuses isolées. M. Cosseliu a fait la m ê m e observation, el 
j'ai de mon côté rencontré plusieurs fois ces débris du conduit, par l'intermédiaire 
duquel la vaginale communiquait avec le péritoine, faciles à reconnaître chez des 

eufruts et m é m o des adultes. Il esl facile de comprendre que sous l'influence d'une 
irrjjation produite par le froissement du scrotum ou toute autre cause, du liquide 
puisse s'accumuler dans ces débris du canal, et constituer une des variétés des kystes 
du cordon spermatique, Tous ceux d'ailleurs qui ont opéré de ces hydrocèles ̂ du 
cordon savent que le liquide s'écoule par une seule ponction, qu'aucune bride» ne 
divise la cavité qui les recèle, ce qui ne devrai! pas avoir constamment lieu, s'il s'était 
épanché dans le tissu cellulaire du cordon. 

Mai* l'opinion qui paraît réunir eu sa faveur le plus de probabilités est celle qui 
lilace le siège de ces kystes dans les vestiges du corps de VVolff, dans l'orgaue dit de 

lluscmuuilcr, ou bien cucore dans les rasa efferentia. M. Ciraldès a déjQonlré que, 
au avant du paquet veineux qui se rond au testicule, dans l'espace compris entre 
Tépididymc et le point où la tunique vaginale se réfléchit pour former le sac séreux, 

il taisle une série de petites granulations formées tantôt par des vésicules de foires 
variées, tantôt par des tubes variqueux, quelquefois par des vésicules et des tubes 
réunis et placés dans le tissu cellulaire sous-séreux qui leur fournit de nombreux. 
capillaires. Il a donné à cet amas de granulations le n o m de iorps innominé, el dit 

l'avoir trouvé non-seulement chez les enfants et les adultes, mais aussi chez les vieil -
laids. Il a vu des kysies de la grosseur d'un pois produits par la dilatation de» tubes 
et des vésicules de ce corps inuotuiué, et il n'hésite pas à les regarder c o m m e l'ori
gine de la plupart des hydrncrles du t union spermatique I). 

(I) GlraMès, Xotr sur un organe glanduleux situé dans le cordon spermatique el p m-ani 
damner naissance à det liustes (Ruttelint de la 'société de chirurgie, t. VIII, p. u n 
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Dans la discussion qui suivit la lecture delà note de M. Giraldès, il. FoHînémit 
la pensée que le corps innommé, découvert par M. Giraldès, était forme par des 

granulations dispersées et isolées du corps de llosenuniller, dont lui-même avait dé
crit avec soin la position chez la f e m m e , dans le ligament de l'ovaire, et qu'il avait 

m ê m e indiqué chez l'homme; d'ailleurs il admit, avec M . Yerneuil et la majorité des 

membres de la Société de chirurgie qu'un grand nombre des kvstes du cordon sper
matique avaient leur origine dans ces débris du corps de Rosenmuller, c'est-à-dire 
dans les granulations décrites par M . Giraldès. 

Toutefois il importe de ne pas oublier, ainsi que d'aulre part l'a rappelé M, (ios-

selin, qu'il est encore une autre origine possible de ces kystes du cordon, à savoir, 
les vasa efferentia des leslicules, et enfin ce que l'on a appelé l'hydalide de lUorgaguj. 

Si la tunique fibreuse ou albuginée des testicules résiste aux causes qui sollicitcul 

sa brusque extension, il ne faudrait pas croire cependant que ses fibres, comme 
celles de la sclérotique, avec laquelle elle a tant de rapport, ne puissent à la longue 
se laisser distendre, écarter ou amincir: c'est ce qu'on observe notamment daus la 

maladie qu'on a désignée sous le n o m de testicule syphilitique, dans laquelle cel 
organe acquiert le volume du poing et quelquefois m ê m e le dépasse. Dans cette affec-
lion, la lymphe plastique se dépose entre les cônes vasculeux, el sa sécrétion sefail 
quelquefois.si rapidement et en si grande abondance, que les canaux séminifères se 

trouvent littéralement étouffés, en raison m ê m e de la résistance qu'offre à l'extension 
la tunique albuginée.rAussi, lorsque par suite d'un traitement bien dirigé, l'indura,-
tion plastique disparaît, le testicule reste atrophié, ce que les malades attribuent 
bien à tort à l'actiou du médicament employé contre la maladie. Avis aux jeimcs 
praticiens qui doivent, avant toute médication, prévenir leurs clients de celle ter
minaison possible. 

La région scrotale est, on peut dire, la région de prédilection des kvstes séreux. 
Déjà j'ai signalé les hydrocèles de la tunique vaginale, celles dites enkystées ou $i 
cordon; on y trouve encore les hjdrocèles par accumulation de liquide dans d'au* 
ciens sacs herniaires oblitérés à leur collet, de grands et de petits kystes à la surface 
du testicule ou de l'épididyme, et enfin des kystes inlratesticulaircs. Ce n'est poiul 
ici le lieu de faire l'histoire de ces différentes variétés d'hydrocèles, je me binerai 
à faire observer avec M. Gosselin, qui a dirigé son attention sur ce sujet (1), que, 
parmi ces kystes, les uns, ceux qui prennent naissauce à la surface du testicule, ou 
dans la frange synoviale n o m m é e appendice testiculaire par Iluschke, dépassent rare
ment le volume d'uu pois, el contiennent un liquide téreux parfaitement transparent, 
tandis que les autres, ceux qui siègent sur l'épididyme, peuvent acquérir un déve
loppement assez considérable pour simuler une hydrocèle vaginale. Ces derniers 
contiennent quelquefois un liquide louche ou lactescent, dans lequel se voient des 
cadavres de spermatozoaires, ce qui porterait à croire qu'ils se sont primitivement 
développés dans les voies séminales. 

Quant aux kysles inlratesticulaires, affection désignée par A. Cooper sous le nom 
de maladie enkystée du testicule, ils sont très rares, el occupent le parenchyme même 
de l'organe ; ils pourraient bien avoir aussi pour origine la dilatation exagérée d'"" 
cul-de-sac séminal. 

flj L. Gosselin, Recherches sur les kystes de l'épididyme, du testicule et de l'upi-cndicc W 
(«/aire [Archives de médecine, 1848, t, XVI, p. -y, cl 1G3). 
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Lorsqu'on a attentivement étudié le long trajet que parcourt le testicule pour 
arriver dans les bourses, et les obstacles qu'il est obligé de surmonter, on n'est plus 

étouné de la fréquence des déviations qu'on observe dans son évolution. Les recherches 
de M. Follin (1), celles de M. Lecomte (2), de M . Godard (3), et enfin les dis
cussions qui ont eu lieu dans le sein de la Société de chirurgie (i), prouvent que la 
glande séminale peut rester incluse dans l'abdomen ou le bassin, s'arrêter dans un 
point quelconque du trajet inguinal, ou se porter extérieurement sous les téguments 

ailleurs que dans le scrotum; enfin, on paraît l'avoir trouvée dans l'entonnoir crural. 
L'inclusion abdominale porte tantôt sur les deux testicules, tantôt, et plus souvent, 

sur un seul ; dans le premier cas, l'individu est dit anorchide, ou mieux cryptorchide; 
dans le second, monorchide. La position du testicule dans l'abdomen varie ; quelque

fois on l'a trouvé au-dessous du rein, mais le plus habituellement il séjourne derrière 
la paroi abdominale, au niveau de l'orifice inguinal profond. 

L'inclusion pelvienne est beaucoup plus rare ; déjà signalée par Hunter, elle a 
élé constatée de nouveau par Curling, Vidal (de Cassis), M M . H. Larrey et Ricord. 

L'ectopie testiculaire inguinale est, sans contredit, de toutes la plus fréquente; 
celle-là intéresse d'autant plus le chirurgien, qu'il est souvent appelé à y remédier, 
et que la présence du testicule dans le trajet inguinal peut donner lieu à de graves 
erreurs de diagnostic, lorsqu'on n'est pas sur ses gardes. O n l'a trouvé dans tous les 
points du canal inguinal; le plus fréquemment il s'arrête à l'anneau externe, retenu 
par les bandelettes aponévroliques qui circonscrivent cette ouverture. 

Une fois sorti du canal, il est rare que le testicule, qui n'éprouve plus d'obsta-
ctes, ne descende pas dans le scrotum; on l'a vu, cependant, tantôt rester sous les 
téguments, appliqué pour ainsi dire sur l'orifice du canal, d'autres fois se porter 
ailleurs que dans les bourses. Ainsi, M. Chassaignac a rapporté à la Société de chi
rurgie l'observation d'un jeune h o m m e de dix huit à dix-neuf ans qui portait un 
bandage herniaire, et avail le testicule droit dans la région crurale: on le faisait avec 
facilité rentrer dans l'abdomen, où il se réduisait c o m m e une hernie, en passant par 
le trajet inguinal; mais, dès que le malade toussait, il ressortait brusquement el con
stamment venait reprendre sa position vicieuse à la partie antérieure et interne de 
la cuisse (5). 

Quant au déplacement dans le canal crural, le plus rare de tous, il a été observé 
par Guincourl d'abord dans un cas de hernie crurale, puis par Vidal et par Eckardt 
dans un cas singulier (C). 

On a beaucoup discuté la question de savoir si les testicules ainsi arrêtés dans 
leur évolution étaient encore ou non aptes à la sécrétion spermatique. Hunier avait 
déjà avancé sans preuves que les glandes séminales incluses étaient atrophiées et 
impropres à la fécondation, mais M. Follin a cherché à démontrer celte assertion par 
des faits : « Ces testicules, dit-il, sont pour la plupart atrophiés et éprouvent une 

(I) Études sur les anomalies de position el les atrophies du testicule [Archives générales de 
médecine, juillet 1851). 
(2) Ectopies congénitales du testicule, et maladies de ces organes engagés dans l'aine. Tlièse de 

Paris, 1853. 
(3) Recherches sur les monorchides el les cryptorchides, lu à la Société de biologie, le 

8 mars 1856, par M. Ernest Godard. 
(4) Bulletins de la Société de chirurgie de Paris, années 1852-1853, p. 9J et 218. 
0) /*id., t. 1, p. 912. 
(li) Voyez le travail précédemment cité de M. Follin. 

Il 
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grave altération clans leur texture; les canalicules séminifères se résorbent, et les 

cloisons fibreuses, qui seules persistent, donnent à la substance tesiicnlaire l'appa

rence du tissu fibreux. Dans d'autres cas, ajoute-t-il, j'ai trouvé les testicules envahis 
par une infiltration graisseuse (1). Toutefois cette opinion ne doit pas être aete£ 
tée d'une manière absolue, et je dois dire que M. Follin ne l'a pas donnée comme 

telle; Gerdy, M. Michon et M. Debout ont en effet prouvé que les individus monor-
chides et,même cryptorchides, dans l'espèce animale et dans l'espèce humaine, étaient 
loin d'être impropres à la fécondation. Cette question, il est à peine besoin de lefato 

remarquer, est pour le médecin d'une importance capitale; car il peut être appelé à 

décider, soit devant les tribunaux, soit dans sa pratique personnelle, si tel individu, 
dont un seul ou les deux testicules sont absents du scrotum, est ou n'est pas con
damné à la stérilité. 

Le testicule déplacé est sujet aux maladies qui lui sont propres, comme lorsqu'il 

est renfermé dans le scrotum. Il n'est pas rare de voir cet organe, retenu dnaa'le 
trajet inguinal, être atteint d'épididyinite blennorrhagique, et chez un individu donl 
le scrotum ne renfermait poinl de testicule, j'ai opér.é à l'hôpital Bon-SecoiW* uni1 

hydrocèle de la tunique vaginale intra-inguinale sans communication avec le péri

toine; la guérison ne fut entravée par aucun accident sérieux et se fit rapidement, 

Les deux glandes séminales étaient à l'anneau externe, elles avaient été prises pour 
des.hernies et traitées par l'application d'un bandage double, dont la pressidlrtl'étail 

certainement pas étrangère au développement de la maladie. "*M 
Quand le testicule s'est ainsi arrêté dans le trajet inguinal, la tunique vaginale 

conserve souvent avec le péritoine une communication directe, ella hernie, dansft 
cavité séreuse testiculaire, ou hernie congénitale, en est la conséquence. Toutefois, 
si j'en juge d'après les faits assez nombreux qui se sont présentés à mon observatimi 
pendant que j'étais chargé au Bureau central du service des bandages, c'est la un 

fait beaucoup plus rare qu'on ne paraît le croire. Chez les sujets dont le testicute«l 
ainsi déplacé, il n'est pas commun en effet de trouver des hernies, et par l'exemple 
que j'ai précédemment cité, on a pu voir que le canal vagino-péritonéal ne (icrsist? 
pas toujours. 

Enfin, Mil. Gosselin et Follin ont signalé, chacun de leur côté, l'absence du testi

cule, alors que le canal déférent, conservant sa position normale, suivait son trajet 
habituel dans le scrotum, où il se terminait brusquement en cul-de-sac. Desoncôtf, 
Blandin dit n'avoir, dans un cas, rencontré qu'un seul testicule, la plus scrupu
leuse dissection n'ayant pu lui faire discerner, ni dans le scrotum du côlé oppose. 
ni dans l'abdomen, aucune trace soit du cordon, soit du canal déférent, soit môme 
de la vésicule séminale (2). Mais ce sont là des faits exceptionnels; dans l'immeiitf 
majorité des cas on retrouve les vestiges de la glande séminale plus ou moinsre-
connaissables. 

§ IL — RÉGION PUMO-PÉNIENNE. 

Bornée en haut par le bord supérieur de la symphyse pubienne", latéralement pai 

l'épine pubienne et les cordons spermatiques, en bas par le scrotum et l'tHtéJ^ 
-, "*•*' 

(1) Bulletins delà Société de chirurgie, t. III, p. 97. 
(2) Anatomie topographique, p. 442. 
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(•bis, IwNfeiou pubio-pénienne comprend ce qu'on appelle le pêml ou mont de 
Vénus, et lejpiAM'OU la verge.••-> 

4» f/ufténil, ou mont de Venus.— Bécritepar Blandin, sous le n o m de pubienne, 
cette petite région est sans importance. 

Elle forme, au-devant de la symphyse du pubis, sur laquelle elle repose, une saillie 

nettoie, ombragée de poils roides, longs el nombreux, a laquelle on a spécialement 
donné le nom de mont de Vénus. Cette saillie est beaucoup plus prononcée chez la 
femme que chez l'homme. 

La peau ne présente rien de remarquable ; chez l'enfant, elle est eonïpléteiEent 
dépourvue de poils, et ces derniers ne commencent à paraître que vers la quinzième 

année. Elle est très mobile et assez lâchement unie aux tissus sous-jaeents. 
La couche ious-cutanée est remarquable par son épaisseur et la grande quantité 

de graisse qu'elle renferme; elle forme c o m m e un coussinet graisseux destihé à 
proléger les téguments. 

« U couche musculaire est remplacée par des expansions tendineuses provenant dès 
muscles abdominaux et cruraux qui viennent chercher des attaches sur la symphyse 
pubienne. Ainsi on y rencontre: la terminaison des fibres aponévrotiques des pyra
midaux et grands droits ; les deux bandelettes fibreuses du muscle grand oblique de 
ItMomen, qui viennent s'entrecroiser en sautoir au-devant de la symphyse pubienne, 
I laquelle elles forment un véritable ligament antérieur; en dehors, enfin, l'extré
mité supérieure du muscle droit interne de la cuisse et du premier adducteur. I n 
tissu cellulaire lâche unit cette couche fibreuse au tissu cellulo-adipeux Sbus-cutané ; 
par sa face profonde, elle se confond avec le périoste qui recouvre l'extrémité arti
culaire des deux pubis. 
f La symphyse pubienne représente le squelette de la région. Cette articulation, qui 

chez l'homme présente une très grande solidité, est pourvue extérieurement de 
fipiitru'ligaments: un antérieur, un postérieur, un supérieur et un inférieur. Le 
Hgament inférieur, très puissant, est triangulaire et maintient solidement l'articulation 
que contribue encore à consolider d'une manière très efficace un ligament intëros* 
«eux, formé de fibres insérées aux deux surfaces articulaires. 
• llhea la femme, la symphyse pubienne, dans les quinze derniers jours de'la gros
sesse, subit des modifications importantes en rapport avec les fonctions de Ta {ttrtutt-
Ëpfc Les ligaments se ramollissent, surtout le ligament interarticulaire, il sô fait une 
jéciétion abondante de synovie dans l'articulation, et les deux pubis, si intimement 
finis et d'une manière si serrée à l'état normal, jouent l'un Sur l'autre dans le serts 
vertical, an point qu'on voit quelquefois Puu d'eux s'élever, dans les mouvements du 

bassin, de plus d'un centimètre au-dessus de l'antre. Chez les nouvelles accouHiées, 
W W e mobilité est toile, que la marche chez quelques-unes reste vacillante etlncertainc 
pisqu'a ce que l'articulation ait reconquis sa fixité habituelle. ' '" 

Les surfaces articulaires, obliquement taillées en arrière et en dedans, forment un 
»og|c aigu ouvert en avant, en sorte qn'il est facile d'y faire pénétrer un bistouri 

dans la syitpnyséotomie ; à la partie postérieure, au contraire, les deux pubis, en se 
•Éinusant, forment une crête ou arôte saillante dont la 'proéminent* dans la cavité 
"Ptienne peut être, dans certains cas, assea considérable pour rétrécit notablement 

'«Idiainètre sarro-pubien. O n ne rencontre dans cette région ni vaisseaux ni nerfs qui 
•néHuni une mention spéciale. 

1" De t» verge, ou région pttiknue proprement êit*.'*- Le /ww>. organe de la 
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copulation, renferme, supporte et dirige le canal destiné toul à la fois à l'excrétion du 
l'urine et du sperme. Cependant la verge paraît affectée plus spécialement aux fonc
tions génitales qu'aux fonctions urinaires, car si, après son ablation plus ou moins 

complète, l'émission de l'urine se fait encore sans grande difficulté, il n'en est pas 
de m ê m e de la copulation, qui est complètement anéantie, et de l'éjaculation, qui 
devient à peu près impossible, ce qui compromet la fécondation et la rend très pro

blématique. 
La verge prend naissance sous la symphyse du pifbis, et sa racine semble émerger 

de la région périnéale ; elle se termine antérieurement par une extrémité libre et 

renflée, qu'on a désignée sous le n o m de gland. La partie intermédiaire à la racine 
et au gland se n o m m e le corps de la verge. 

Selon qu'il est ou non dans l'état d'érection, le pénis offre dans sa forme, sa lon
gueur et sa direction, de notables différences. 

Hors de l'état d'érection, il est flasque et pendant, retombant sur le scrotum, et 
rétracté contre la symphyse pubienne, à laquelle il demeure attaché parson ligament 

dit suspenseur; sa direction est donc verticale et sa forme arrondie et cylindrique. 
Dès qu'il entre en érection, au contraire, il s'allonge, se redresse, devient rigide, 
prend une direction horizontale el une forme triangulaire. Sur le cadavre on peut 
par l'insufflation, et mieux encore par l'injection d'une substance solidifiante, simuler 

cet état d'éréthisme. La promptitude avec laquelle la verge passe d'un état à l'autre 
peut quelquefois devenir uti obstacle sérieux à la cicatrisation des plaies; cetle 
atnpliation rapide et instantanée déchire le tissu de cicatrice qui commençait il s'éta

blir, et chez un individu que j'avais opéré du phimosis, et qui était tourmenté 
par des érections continuelles, je dus renoncer à l'emploi des serres-fines, comme 
à tout autre moyen de réunion. 

La racine et le corps de la verge sont constitués par la réunion des corpscaveruein 
et spongieux ; on aura une idée de la manière dont ces organes s'adossent, si, rap
prochant l'index et le médius l'un de l'autre, ou applique le pouce au-dessous d'eux 
et dans leur intervalle; ce dernier figure le corps spongieux appliqué à la partie infé
rieur des corps caverneux que représentent le médius et l'index. Divergents à leur 

sortie du périnée, ces trois corps sont étroitement unis antérieurement, el forment, 
on peut dire, la charpente du pénis. 

Antérieurement, la verge est terminée à son extrémité libre par une portion 
renflée, le gland, que l'ecouvre en totalité ou en partie un repli cutané quia recule 

n o m de prépuce. D e forme conique, obliquement taillé à sa base en bas et en arrière, 

de la face dorsale de la verge à sa partie inférieure, le gland est lisse et arroniM 
recouvert d'une membrane muqueuse fine et polie qui lui adhère intimement. D'un* 
couleur rosée chez les individus qui l'ont habituellement couvert, il est au contraire 

blanc, et la membrane qui le tapisse prend le caractère de la peau, chez ceux dont 
le prépuce trop court le laisse exposé au contact de l'air et des vêlements. A son som
met, se voit le méat urinaire, ouverture longitudinale bordée par deux lèvres do"' 
l'écartement permet d'explorer la fosse naviculaire du canal. Cette ouverture, tou
jours plus rapprochée de sa face inférieure, se continue en bas avec une rainure 
dans laquelle vient s'insérer un repli cutané : c'est le frein de la verge. Ce repli, qu' 
quelquefois se prolonge jusqu'au bord inférieur du méat, peut, lorsqu'il est trop 
court, gêner l'érection, en forçant la verge à se courber inférieurement, Dan» ce 

cas, on a vu le coït devenir très douloureux, impossible m ê m e ; pour faire ce»"' 
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eet état, il suffit d'exciser une portion de ce repli avec des ciseaux courbes. A sa base 
le gland présente, surtout à la face dorsale, un relief saillant, et en arrière existe un 
sillon qui le sépare du corps de la verge ; c'est dans ce sillon, dit couronne du gland, 
que se réfléchit et s'insère la muqueuse préputiale; on y remarque l'orifice de glan
dules nombreuses dites glandes de Tyson, sortes de dépressions ntriculaires ou en 
grappes sécrétant la matière sébacée, qui s'y amasse en quantité quelquefois consi
dérable chez les personnes peu soigneuses. Enfin sur quelques sujets, on y voit à la 
loupe, et m ê m e à l'œil nu, de petites élévations qui ressemblent assez bien à des 
papilles, élévations déjà signalées par Littre, Morgagni, E. H o m e , et qui, selon 
M. Sappey, constitueraient de simples végétations, engendrées par la malpropreté (4). 
M. Jarjavay (2), adoptant l'opinion de Morgagni, les regarde c o m m e des papilles, 
seulement elles ne seraient point constantes, puisque sur trente-sept sujets vingt-six 
fois elles étaient absentes. 
f Le prépuce mérite une mention toute spéciale. Il est constitué par la pean du 
pénis, qui, arrivée à l'extrémité de l'organe, se replie sur elle-même et s'insère sur 
la couronne du gland; il représente donc un repli cutané dont le feuillet interne, 
soustrait au contact de l'air, est devenu muqueux. Sa structure est de la plus grande 
simplicité : entre les deux feuillets, l'un muqueux, l'autre cutané, qui le constituent, 
existe un tissu cellulaire, lâche et lamclleux, continuation de la couche sous-cutanée 
de la verge et ne se chargeant jamais de graisse. Ce tissu est parcouru par des vais-
'seaux sanguins cl des nerfs sans importance, mais on y trouve un magnifique réseau 
'•hphatique dont les vaisseaux efférents vont s'unir à ceux du gland et de l'urètlne ; 
j'y reviendrai plus tard. 
1 Le bord libre du prépuce offre des variétés nombreuses : tantôt il est très rétréci, 
et ne présente qu'une ouverture de quelques millimètres complètement insuffisante 
a la libre sortie du gland, ce qui constitue le phimosis congénital ; tantôt, au con-
fraire, il est tellement élargi, que la seule élasticité de la peau suffit pour le ramener 
et le maintenir en arrière de la couronne ; entre ces deux variétés extrêmes, on ren
contre tous les intermédiaires. 
I Fixé à toute la circonférence du gland par son repli muqueux, et par conséquent, 
oblique comme lui en bas et en arrière, de la face dorsale à la partie inférieure de la 
verge, le prépuce présente une hauteur beaucoup plus considérable supérieurement 
•l'inférieuremenl. 
f De cette fixité de la muqueuse, qui ne peut céder que d'une manière insensible aux 
iractions qu'on exerce sur elle, tandis que la peau, au contraire, se laisse attirer, on 
pourrait dire indéfiniment, résulte cette conséquence importante, à savoir, que, dans 
l'opération du phimosis, qui consiste, ainsi qu'on sait, à retrancher uue portion du 

prépuce dont l'orifice trop étroit empêche de découvrir le gland, il faut, ou bien fixer 
la peau el la muqueuse à la m ê m e hauteur, ou bien, à l'exemple de M. Ricord et 
de Vidal, déterminer à l'avance, par une ligne tracée à l'encre, les points par où doit 
pawr l'instrument tranchant. Faute de ces précautions, on est exposé à exciser la 
Eau beaucoup plus loin en arrière que la muqueuse, en sorte que, l'opération ter» 
inée, la presque totalité du gland se trouve dépouillée de son tégument cutané. 

Ml| C. Sappey, Recherches sur la confornunion extérieure et la structure de lurèthre de 
HOMM. Paris, 1854, p. 63. 

i) Recherches matomiques sur l'urèthre de l'homme. Paris, 18*6, p. 19. 
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Pour éviter cet inconvénient, j'emploie, depuis plusieurs années, un procédé déjà 

ancien, aussi simple dans son exécution qu'avantageux dans ses résultats. Avant 

d'exercer aucune traction sur le prépuce, je glisse entre lui et le gland, sur le dos de 

la verge, un des mors d'une pince à dissection dont l'autre extrémité est appliquée 
sur la peau. Les téguments cutanés étant ainsi fixés à la muqueuse, je les soulève 
simultanément, et d'un seul coup de ciseau j'excise le V de substance compris entre 

mes pinces; cela fait, je réunis les deux membranes, peau et muqueuse, dont les 

rapports n'ont pas varié, et sans faire uue perle de substance considérable, j'obtiens 
ainsi une ouverture bien suffisante pour permettre de découvrir facilement le gland. 

O n peut d'ailleurs rendre cette ouverture aussi grande que l'on veut, selon qu'on 
enlève un V de tégument plus ou moins allongé. 

Superposition des plans et structure de la verge. — La peau qui recouvre la 

verge est fine, transparente, d'une couleur généralement foncée au niveau de l'extré
mité antérieure, el glissant avec la plus grande facilite sur les tissus sous-jacents.Kn 
arrière, elle est couverte de poils ; en avant, elle est glabre, et forme, en se repliant 

sur elle-même, le prépuce déjà étudié. Inférieurement, elle se continue avec la peau 

du scrotum, laquelle, dans l'érection, se déplace, glisse en avant, et vient envelopper 

la racine du pénis. 
La couche sous-Cutanée est formée par un tissu cellulaire lamclleux, à larges 

mailles, toujours dépourvu de graisse. Sa couleur blanchâtre contraste aver celle 
des veines qui le parcourent, el qui sont toujours remplies d'un sang bleuâtre et 
abondant. M. Cruveilhier le croit traversé par des fibres élastiques analogues a celles 
du dartos, et leur attribue l'élasticité dont est doué ce lissu. Je n'ai jamais pu voir 
ces prétendues fibres dartoïques, dont il n'est nul besoin, d'ailleurs, pour rendre 
compte de la rétractilité dont jouissent les téguments de la verge, rétractilité pure
ment passive et sans aucune analogie avec celle du dartos scrotal. 

C'est dans cette couche celluleuse qu'on rencontre le ligament suspenseur de h 
verge, constitué par l'adossement des dartos, et, c o m m e eux, composé de fibres 
élastiques jaunâtres, qui s'insèrent supérieurement au-devant de la symphyse pu
bienne. M. Cruveilhier dit avoir vu un ligament suspenseur qui s'insérait sur la ligne 
blanche abdominale, jusqu'au milieu de l'espace qui sépare l'ombilic du pubis. In-

férieuremenl, ces fibres viennent se rendre sur la cloison fibreuse des corps caver

neux, et se confondent latéralement avec la gaîne fibreuse du pénis. 
Au-dessous de la couche sous-cutanée on rencontre la gaîne fibreuse propre de 

la verge, indiquée d'abord par M . Velpeau. J'en ai tracé la description dans tin mé

moire sur les infiltrations urinéuses (1), et depuis elle a été étudiée par M. Gardon 
Rnck, de New-York (2). Cette lame fibreuse, qui constitue à la verge un véritable 
élui assez dense et assez résistant, principalement sur la racine du pénis, se continue 
en arrière, sans ligne de démarcation aucune, avec l'aponévrose inférieure du périnée, 

et se porte avec elle au-devant de l'anus; c'est pour cette raison que M. Velpeau i 
donné à cette dernière le n o m A'ano-pénifnne. E n avant elle se perd insensiblement 
sur l'extrémité antérieure de la verge, en se confondant avec la tunique fibreuse des 
corps caverneux et spongieux. M. Gardon Buck, qui dit l'avoir suivie nettement 

(1) A. Richet, Annales de. la chirurgie, 1842, t. VI, p. 310. 
(2) Revue clinique, diVemhrç 1819. Extrait des Transactions of the Ameriran meùlcal 

Aisormiton. •' 
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jgaqu'à la couronne d u gland, m e semble être tombé sur des cas exceptionnels ; je 
l'ai toujours vue se fusionner un peu avant avec les lames fibreuses sous-jacentes. 
Sar le dos de la verge, en arriére et près du ligament suspenseur, elle s'affaiblit au 
point de se résoudre en un tissu celluleux qu'on ne peut plus distinguer de la couche 
caHnto-graisseuse du pénil ou mont de Vénus. C'est par là que j'ai vu les infiltra-
lioiM urineuses «'échappant de la loge périnéale inférieure, faire irruption dans la 

couche sous-cutanée du pénil, du scrotum et de la région abdominale inférieure; je 
reviendrai plus loin sur celte particularité. A la partie inférieure de la verge, celte 
gaine fibreuse, dense et résistante, enveloppe le bulbe cl fournit aux muscles buiho-
caverneux une gaîne qui les isole des isrhio-caverneux, puis se continuant sur le 
corps spongieux, vient à l'extrémité antérieure du pénis se confondre avec lui c o m m e 
olle s'était confondue à la face dorsale avec le corps caverneux. Loin de séparer le 
corps spongieux du corps caverneux en s'insinuant entre eux, c o m m e le veut M. Gar
don Buck, elle an'a paru, en passant de l'un à l'autre, les réunir solidement; il v a 
4'ailieurs impossibilité absolue à ce que les choses se passent ainsi, vu l'union intime, 
je dirais m ê m e la fusion de la portion spongieuse avec la gouttière des corps caver
neux dans laquelle elle est reçue. 

Lorsqu'on a enlevé la gaîne fibreuse propre du pénis, on rencontre Icstorps caver-
nieux et spongieux. 
• Les corps caverneux, qui constituent le dos de la verge ou sa face supérieure, 

sont adossés l'un à l'autre c o m m e les deux canons d'un fusil double; ils naissent en 
arrière par deux racines effilées qui s'insèrent à la lèvre interne des branches ascen
dantes de l'ischion et descendantes du pubis, et se terminent en avant par une 
extrémité conique et arrondie qui s'enfonce assez profondément dans la base du 
gnmd. De cette extrémité partent des prolongements fibreux médian el latéraux qui 
s'enfoncent dans la substance m ê m e du gland et relient intimement ces deux organes. 
Ces prolongements signalés d'abord par Maycr ont été bien étudiés par M. Jar-
javay (1). Recouverts par une tunique ou gaîne cylindrique d'une grande épaisseur 
et d'une élasticité, remarquable, due, ainsi que le fait oliserver M. Cruveilhier, non 
à la nature des fibres qui la constituent, mais à leur arrangement spécial, ils sonl 
séparés par une cloison épaisse, mais incomplète en avant. Il n'y aurait donc, à pro
prement parler, qu'un seul corps caverneux, puisque les deux moitiés latérales com
muniquent facilement entre elles. Chaque racine des corps caverneux e«t embrassée 
par le muscle isrhio caverneux obliquement dirigé, c o m m e la racine elle-même, des 

brandies de l'ischion vers la ligne médiane et de bas en haut. 
< La structure des corps caverneux est essentiellement spongieuse et érectile : toutes 

les cellules communiquent entre elles et avec les veines qui en émanent, en sorte 
qu'on remplit 1res facilement ces dernières en injectant un des corps caverneux, et 
réciproquement. Au centre de chaque corps caverneux se voit l'artère caverneuse. 

I e corps spongieux, situé à la partie inférieure du corps caverneux, constitue une 
gaine spougio-vasculaire qui entoure toute la porlion antérieure de l'nrèthre, dési-
' «née, pour celte raison, sous le n o m de portion spongieuse. Cette gaine, renflée-h 
•e» d m » extrémités, en arrière pour former le bulbe, en avant pour constituer V 
•nnd, est amincie dans sa partie intermédiaire. Les deux renflements n'occupent 
pas. relativement à l'nrèthre, la m ê m e position ; le bulbe est situé intérieurement au 

(•) Ouvrage rite, p. 7 3 et planches. 
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canal, tandis que le gland est placé au-dessus de lui : d'où il suit, ainsi que le fait 

remarquer M. Sappey, que l'axe du canal ne répond pas à celui de la poriion,spon-
gieuse. Une coupe médiane antéra-postérieure de la verge insufflée ou injectée avec 
un corps solidifiant montre parfaitement cette disposition. 

Les rapports du bulbe, appartenant plus spécialement au périnée, seront décrits 

dans cette région, mais je ne puis séparer le reste de son histoire de celle de la verge. 
L'extrémité antérieure du bulbe, à sa sortie de la région périnéale, vient se placer 

dans une gouttière située au-dessous et dans l'intervalle des corps caverneux, et la 

portion spongieuse qui lui fait suite conserve les m ê m e s rapports, excepté en avant, 
où elle se redresse pour embrasser complètement leur extrémité conique par son 

renflement antérieur qui forme le gland. Dans toute son étendue le corps spongieux 
contracte avec le corps caverneux des adhérences intimes, à ce point que ces deux 
organes semblent réellement n'en faire qu'un. 

La structure du bulbe, du corps spongieux et du gland, parfaitement étudiée par 
M. Jarjavay dans ses Recherches sur l'urèthre de l'homme, mérite de nous arrêter 
un instant. Selon Moreschi et Kobelt, dont les travaux ont été confirmés par ceux 
de M. Jarjavay, le bulbe est complètement spongieux, c'est-à-dire formé d'aréole» 
contenant du sang veineux et tapissées parla membrane interne des veines, comme 

celles des corps caverneux. La portion du corps spongieux qui lui fait immédiate
ment suite est également formée d'aréoles semblables ; ces aréoles sont soutenues el 
traversées par des fibres ou trabécules qui s'insèrent sur la membrane d'envelopp 
des corps caverneux, trabécules que Kôlliker et M. Rouget (1) ont démontré être 
sinon musculaires, du moins contractiles, et par conséquent propres à favoriser le 
phénomène de l'érection. Mais en s'approchant du gland, le corps spongieux perd 
de plus en plus cette apparence aréolaire pour prendre un aspect vasculaire, de telle 
sorte qu'à son entrée dans le renflement glandaire, il est constitué par deux faisceau! 
de vaisseaux veineux marchant parallèlement et situés de chaque côté du frein, ainsi 
qu'on peut le voir sur les belles planches de M. Jarjavay. Arrivés sur les côlés du 
méat, ces deux faisceaux, auxquels cet anatomiste a imposé le n o m de faisceaux du 
cylindroïde spongio- vasculaire, se recourbent en dehors et en haut, et par un trajet 
rétrograde viennent gagner la couronne du gland; il donne aux premiers le nom de 
faisceaux directs, et aux seconds celui de faisceaux réfléchis (2). Ces deux fais
ceaux forment, pour ainsi dire, l'écorce du gland, dont le centre est constitué par 
du tissu spongieux proprement dit. 

La membranequi enveloppe le bulbe, le cylindroïde spongio-vasculaire elle gland, 
est dénature fibreuse et élastique, mais extrêmement mince, peu résistante et sus
ceptible de se déchirer avec la plus grande facilité. Ainsi s'expliquent les fausses 
routes, si fréquentes dans cette partie du canal de l'nrèthre. 

E n résumé, le corps dit spongieux de l'urèthre n'est donc réellement spongieaf 
que dans le bulbe et la partie qui avoisine le bulbe ; dans sa partie antérieure et dan» 
le gland, il est tout à la fois spongieux et vasculaire, formant, suivant l'exprcssioaid* 
Kobelt, un rete mirabile venosum. C'est au milieu de ce tissu que. chemine d'ar

rière en avant l'urèthre, sur lequel nous reviendrons dans un paragraphe spécial. ",tl 

La partie inférieure du bulbe et de la portion spongieuse est recouverte d'un* 
j 

I) Thèse de Paris, 1855. 
12 Travail ei[é, p. 72. 
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couche musculaire, c o m m e la racine des corps caverneux. Ce muscle a reçu le n o m 
iebulbo-caverneux, tiré de ces deux insertions; il est oblique eu avant et en haut, 

cl se termine antérieurement par une languette qui contourne les corps caverneux 
et arrive jusque sur le dos de la verge, en avant et sur les côtés du ligament sus-
penseur. C'est à cette dernière bandelette qu'on a donné le n o m de muscle de 
Hwton, qui, en effet, le premier l'a décrite. Kobelt lui altribue un rôle tout spé
cial : il pense qu'en se contractant, elle comprime les veines dorsales et retient le 
sang dans les corps spongieux et caverneux, d'où l'érection. M. Sappey (1), qui nie 
la disposition décrite par Houston et invoquée avec certaines modifications par K o 
belt, s'élève contre cette théorie de l'érection. Quant à moi, sans m'expliquer sur 
le point de physiologie, je puis affirmer avoir trouvé très manifestement, deux fois 
au moins, le faisceau musculaire signalé par Houston, et j'ai déposé, dans le musée 
delà Faculté, en 1840, en m ê m e temps qu'une série de pièces sur les organes gé
nitaux de l'homme, un exemple irrécusable de cette variété, peu c o m m u n e il est 
vrai, du muscle bulbo-caverneux. 

Les artères de la verge sont fournies : celles des téguments, par des ramuscules 
émanés des honteuses externes, branches de la fémorale; celles des parties pro
fondes, par des rameaux de la honteuse interne. Ces dernières seules méritent d'être 
mentionnées. 

Parvenue au niveau de la partie moyenne de la branche ischio-pubienne, Vartère 
honteuse interne croise obliquement cette arcade osseuse, et se divise bientôt en trois 
branches : uue inférieure, qui va se porter au bulbe, c'est Y artère transvase du 
périnée ou bulbeuse, el deux supérieures terminales, qui sonl l'artère dorsale de la 
verge cl l'artère caverneuse. 
L'artère bulbeuse, à son entrée dans le bulbe, fournit plusieurs rameaux dont les 

antérieurs, qui doivent seuls pour le moment nous occuper, se dirigent d'arrière en 
'avant dans l'épaisseur du tissu spongieux, cl communiquent avec des rameaux de la 
dorsale de la verge ; ils deviennent de plus en plus petits, et enfin s'épuisent dans 

la région spongieuse antérieure. 
L'artère caverneuse pénètre dans les corps caverneux par la partie supérieure et 

interne de sa racine, et la plupart de ses ramifications versent leur sang dans les aréoles 
du lissu spongieux. La terminaison de quelques-unes de ses branches en rameaux 
contournés eu hélice, et désignés pour cette raison parMûller, sous le n o m A'artères 
Micines, n'a pas été confirmée par les recherches de M. Sappey. 
I Knlin, l'artère dorsale de la verge, après avoir cheminé au-dessus des corps ca-
àferueux, et avoir fourni latéralement des rameaux anastomotiques avec la bulbeuse, 
S'épuise dans le gland. 

Les veities de la verge sonl nombreuses el importantes à étudier. Celles de la partie 
antérieure viennent pour la plupart se rendre dans la veine dorsale de la verge par 
une série de branches en arcade qui, en arrière du gland, forment un riche et ma
gnifique plexus, dont les pièces que j'ai déposées au musée peuvent donner une 
bonne idée. C'est de ce plexus qu'émane la veine dorsale, qui parcourt la face supé
rieure du corps caverneux d'arrière en avant, passe entre les deux lames du ligament 

tpenseur, puis s'engage au-dessous de la symphyse pubienne, pour se jeter enfin 

i» les plexus prostatiques ; elle offre plusieurs variétés qui importent peu, tantôt 

(•! Mémoire iiié, p. r.t. 
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se divisant en deux ou un plus grand nombre de branches, le plus souvent restant 

unique. Outre les veines du gland et de la portion spongieuse antérieure, elle reçoit 
encore de nombreuses veines des corps caverneux, ce que j'avais démontré d'une 

manière positive dans le m ê m e concours où M . Sappey crut, par erreur, être le seul 

à avoir soutenu celle opinion. Quant aux veines de la partie postérieure délavera?, 
elles se rendent en partie dans la veine honteuse interne, en partie dans les plexus 

uréthraux, prostatiques et vésicaux. 
Les vaisseaux lymphatiques de la verge sont nombreux et aujourd'hui bien étudiéti. 

Tous, aussi bien ceux de l'urèthre que ceux dn gland, du prépuce et des téguments, 
viennent converger en un seul ou en deux troncs situés, c o m m e la veine dorsale, sur 
la face supérieure des corps caverneux. Quand il n'y a qu'un seul tronc, parvenu an 
niveau du ligament suspenseur, tantôt il se divise en deux branches, dont l'une se 

porte à droite et l'autre à gauche pour aboutir aux ganglions inguinaux, superficiels 
et supérieurs; plus rarement il se porte sans se*diviser, soit à droite, soit à gauoKfc 
Lorsqu'il existe deux troncs latéraux, ils se distribuent c o m m e dans le premier cas. 

Tels sont les faits importants qu'on peut constater sur les belles pièces déposées au 
musée Orfila par M M . Sappey et Jarjavay à l'occasion du concours pour une place 
de chef des travaux analomiques, en 1856. Ainsi que l'a fait remarquer M. Sappey, 

ce n'est point seulement aux ganglions les plus supérieurs de l'aine que vont aboutir 
les lymphatiques du pénis, on en voit également se rendre dans ceu\ qui sont situés 
autour de l'embouchure de la sapbène interne. 

Lès nerfs de la verge émanent presque tous du honteux interne; ils sont, comme 
les artères el les veines, situés dans la couche sous-cutanée, passent comme elles sous 
l'arcade pubienne, pour se loger avec elles dans la rainure supérieure des corps 
caverneux; quelques filets sont fournis aux téguments par la branche ilio-scrotalc. 

Maintenant, pour avoir une idée bien nette des rapports qu'affectent entre envies 
divers éléments qui entrent dans la composition du pénis, il faut en pratiquer des 
coupes à diverses hauteurs. 

Sur une coupe faite sur le corps m ê m e de la verge et vers son milieu, on voit : 
1° Au centre de la coupe, les corps caverneux et l'urèthre plongé au milieu de son 

tissu spongieux. Les corps caverneux, séparés par une cloison, figurent un huNe 
chiffre ainsi placé horizontalement ce ; au centre de chacune des circonférences dont 
l'assemblage forme le huit, un point indique la présence de l'artère caverneuse,<qVia 
rétraction du tissu érectile qui l'entoure laisse en saillie, et qui est ainsi facile à saisir 
et ,î lier. Au-dessous de la cloison médiane, qui sépare les corps caverneux; se voit 
l'urèthre, doni l'orifice resserré et froncé présente des plis rayonnes, convergenlsverc 
le centre du canal; autour de lui, le tissu spongieux et deux points qui marqueWla 
présence des artères bulbeuses. 

T En dehors de l'enveloppe fibreuse des corps caverneux, dont l'épaisseur ron-
iraste avec la minceur de celle qui recouvre le corps spongio-vasculaire, on remarque 
dans la rainure supérieure de ces corps l'orifice des artères el veine dorsal»; sur 
les côtés, en recherchant avec soin, on trouve les rameaux supérieurs du nerf hon
teux interne. 

3* Enfin, au pourtour du noyau central constitué par les corps spongio-vascnWirc 
et caverneux réunis, qui forment, à proprement parler, la charpente de la verge, nu 

peut compter trois couches superposées de dedans en dehors, el qui sont la g» f 

fibreuse propre de la verge, la couche sous-cutanée, el enfin la penu. 



RÉGION fUBIO-PÉNIENNE. 699 

ht développement dupénis sera étudié en m ê m e temps que celui des organes géni

taux eu général. 
Déductions pathologiques et apératoires. — Telle est la mobilité des téguments 

qui recouvrent le scrotum et le devant de la-symphyse pubienne, qu'il suffit, pour 
les déplacer et les attirer sur la racine du pénis, de légères tractions exercées sur cet 
organe. Dès qu'on cesse l'extension, tous les tissus reprennent rapidement leur posi
tion, en vertu de l'élasticité toute spéciale dont ils sont doués. De là résulte que si, 
dans l'amputation de la verge, alors qu'on est obligé de la tendre pour en faciliter la 
section, ou coupe à la m ê m e hauteur tous les tissus qui la composent, la section porte 
non sur ses propres téguments, mais sur ceux du scrotum et du mont de Vénus, en
traînés au-devant des corps caverneux et spongieux. Aussi l'opération achevée, ces 

derniers restent-ils complètement à découvert. O n a bien proposé, pour éviter-cet in-
enavénlent, d'agir ici c o m m e dans l'amputation des membres, c'est-à-dire de diviser 
ebeulairoment, d'abord la peau qu'on laisse se rétracter, puis les autres tissus à son 
•iveau ; mais outre qu'en agissant ainsi on prolonge beaucoup l'opération, on tombe 
dans un autre inconvénient, celui d'avoir une trop grande quantité de téguments 
pour recouvrir le moignon de la verge, qui s'enfonce et se cache sous eux. Le pré
cepte posé par Blandin m e semble lever, aussi complètement que possible, ces diffi
cultés. Partant de ce principe que, hors de l'état d'érection, la verge non distendue a 
suffisamment de peau pour la recouvrir, rien de plus, rien de moins ; qu'alors les 
corps caverneux sont aussi rétractés que possible, cl que les téguments et les parties 
profondes, si l'on pouvait les maintenir en celte situation, conserveraient après 
l'imputation les m ê m e s rapports qu'avant, ce chirurgien propose le procédé suivant. 
Préalablement à l'opération, un aide retient, sur le scrotum el le mont de Vénus la peau 

et les tissus"tûUB'jacents ; alors le chirurgien, saisissant le pénis et l'attirant à lui, 
tranche d'un seul coup de couteau tous les tissus à la m ê m e hauteur. L'Opération 
twminée, on peut constater qu'il ne reste ni trop ni trop peu de téguments pour 
recouvrir le moignon central. 

Par ce procédé, l'amputation dupénis est une opération d'une simplicité sans 
égale; toutefois, à en croire quelques chirurgiens, la rétraction de l'urèthre dans la 
profondeur du moignon pourrait donner lieu à de graves difficultés sur le moment, et 
parla snitca des accidents sérieux. M. Barthélemv, qui a publié un travail à ce sujets), 
rapporte à l'appui de son opinion un fait, unique jusqu'ici, qu'il ne parait pas avoir 
va lui-même, et dont l'observation rectifiée fut publiée plus tard par M. Hennés (de 

Bergerac), présent à l'opération (2). O n y voit que la verge ayant été amputée assez 
prtoflu pubis, l'orifice de l'urèthre se déroba absolument, et qu'après des recherches 
multipliées, il fallut renoncer a y introduire une sonde. Bientôt les envies d'uriner se 
manifestèrent, et le malade ne pouvant y satisfaire, on fut obligé de pratiquer d'abord 
la ponction de la vessie par le rectum, puis la ponction hypogastrique, et enfin une 
J<oiittmnlère au périnée. Neuf mois après, l'opéré étant mort des suites de la variole. 
In constata que l'urèthre rétracté n'arrivait pas jusqu'à l'extrémité du moignon, et 
» terminai! au niveau de l'ouverture artificielle. M. Malgaigne se demande quelle 
peut avoir été la cause de cette rétraction de l'urèthre, et si elle doit cire redoutée dans 
mn* les ras : » La clef de l'énigme, dit-il, n'est peutJtre pas très difficile à trouver. 

t Journal hebdomadaire de médecine, octobre IR33. 
't) Vo>c; t'.atettt médicale, 1RS*, p. W: 
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Quand on ampute la verge dans un point où l'urèthre est accolé au corpscavernenx 
la rétraction étant à peu près égale dans tous les points de la plaie, l'urèthre reste 

visible à la superficie, et personne, que je sache, n'a trouvé m ê m e de difficulté notable 
à y porter une sonde. Mais si l'amputation se fait près du pubis, là où l'urèthre n'est 

plus en contact supérieurement qu'avec le tissu fibro-celluleux qui revêt la symphyse, 

on comprend que le canal, plus rétractile que les parties ambiantes, s'enfonce profon

dément dans les chairs. C o m m e M . Malgaigne, je pense qu'il n'est point difficile 
de retrouver l'orifice de l'urèthre à la surface du moignon, quand on ampute dans 
le corps m ê m e de la verge. J'ajouterai qu'ayant eu deux fois l'occasion de pratiquer 

l'amputation du pénis à la réunion des deux tiers antérieurs avec le postérieur en
viron, j'ai pu sans peine, l'opération terminée, y introduire une sonde; dans le 
deuxième cas m ê m e , la muqueuse uréthrale était tellement lâche, que l'idée me vint 

de la réunir immédiatement à la peau, c o m m e on le fait après l'opération du phimosis 
pour la muqueuse du gland. J'appliquai donc des serres-fines non sans difficulté; mais 

dans la journée le malade ayant eu besoin d'uriner, et pour satisfaire ce besoin, ayant 
attiré la peau en arrière, ainsi qu'il en avait, disait-il, contracté l'habitude, déchira la 
cicatrice commençante, en sorte que la réunion avorta complètement; peut-être cet 

essai devrait-il être renouvelé. Ainsi, dans l'amputation du corps delà verge, il me 
paraît aujourd'hui démontré qu'on n'a nullement à redouter la rétraction de 
l'urèthre, et que l'introduction d'une sonde avant l'opération, recommandée, au dire 
de M . Rennes, par M. Belmas, chef des travaux anatomiques à la Faculté de Stras
bourg avant M. Barthélémy, n'est qu'une complication inutile. 

Quant à l'amputation pratiquée plus près du pubis, sur la racine m ê m e du pénis, 
un seul fait, surtout rapporté d'après des notes nécessairement incomplètes, et long
temps après l'opération, n'est point suffisant pour établir définitivement cette possi
bilité, et l'explication du savant professeur de médecine opératoire m e paraît 1res 
contestable. Effectivement, dans un cas A'extirpation de. la verge pratiquée par 
Dupuytren et dont Blandin avait été témoin (1), cette rétraction n'eut point lien. 
Peut-être, dans le cas dont ont parlé M M . Barthélémy et Rennes, n'y avait-il pas eu ré

traction de l'urèthre, mais simplement contraction du bulbo-caverneux, qui, en se 
resserrant, aurait simplement refoulé l'orifice uréthral en arrière, ce qui est bien dif
férent ; effectivement on ne rechercha l'orifice du canal qu'après avoir lié toutes les 
artères, et par conséquent après avoir sollicité par des pincements la contraction des 
nombreuses fibres arciformes qui enveloppent le bulbe. Le mieux serait donc d'at

tendre de nouveaux faits avant de se prononcer définitivement sur ce dernier point. 
Après l'amputation, six artères donnent du sang, mais quatre seulement ont 

besoin d'être liées, ce sont les artères caverneuses et dorsales de la verge; quant auv 
artères bulbeuses, il suffit de les tordre, et d'ailleurs elles sont trop petites pour don

ner lieu à une hémorrhagie sérieuse. 
Le cancer de la verge, qui esl assez fréquent, débute souvent par la peau, comme 

le cancer des téguments du scrotum, dit des ramoneurs, avec lequel il n'est passai)* 
analogie; c o m m e lui, ilestalors de la nature de ceux auxquels les micrographe» ont 
donné le n o m A'épithélial ou de cancroïde. O u comprend dès lors qu'il n'envahisse les 

tissus profonds que consécutivement, et qu'il soit longtemps arrêté par la gaîne fibreuse 
des corps caverneux, dont l'épaisseur, ainsi que je l'ai dit, est considérable. Telle est 

(1) Cours de médecine opératoire fait à la Faculté, 1845. 
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M U S doute la raison pour laquelle Lisfranc, sans s'en rendre suffisamment compte, don
nait le conseil, qui doit être suivi, de mettre d'abord à nu la tunique fibreuse par une 
incision pratiquée selon la longueur de l'organe, et de ne procéder à l'amputation 
qu'après s'être assuré que la dégénérescence a envahi cette membrane. 

L'ouverture que préseute le prépuce est quelquefois tellement étroite, qu'il devient 
impossible de rejeter ce repli en arrière du gland : c'est là ce qui constitue le phimosis 
congénital, qui se distingue du phimosis accidentel en ce que ce dernier est le 
résultat d'un rétrécissement morbide de l'orifice préputial. Cette affection, gênante 
plus encore que sérieuse, peut cependant donner lieu à quelques accidents auxquels 
le chirurgien est appelé à remédier. Non-seulement les individus atteints de cette 
infirmité, lorsqu'ils n'ôni pas le soin de faire des injections pour emporter, par uu 
lavage répété soir et matin, la matière acre que sécrètent les follicules placés à la 
racine du gland, sont exposés à cette inflammation de la muqueuse préputiale dési
gnée sous le nom de balano-posthite; mais encore, ce qui est plus sérieux, ils cou

rent le risque de se trouver condamnés à la stérilité, le sperme ne pouvant sortir 
qu'en bavant, par suite du défaut de parallélisme entre les deux orifices de l'urèthre 
et du prépuce. Dans un cas singulier, chez un h o m m e entré daus le service de 
M. Velpeau où j'étais alors interne, nous trouvâmes amassés, entre la couronne du 
gland el le prépuce, trente-deux calculs formés d'acide urique dont la grosseur variait 
d'un pois à un grain de millet. Chez cet individu, l'orifice préputial était situé à la 
face dorsale du gland, tandis que celui de l'urèthre occupait sa place habituelle à la 
face inférieure de la verge, en sorte que l'urine avant de sortir gonflait le prépuce 
comme une poche, et y séjournait sans que le malade prît la peine de l'expulser. 

Lorsque le prépuce, trop étroit pour permettre de découvrir facilement le gland, 
l'etl cependant assez pour le laisser sortir en lui faisant violence, il arrive qu'on ne 

peut plus le ramener en avant: c'est là ce qui constitue leparaphimosis, conséquence 
naturelle .du" phimosis. Dans ce cas, les accidents auxquels donne lieu la striction 
" circulaire exercée sur le gland par l'anneau du prépuce sont rapides et graves, et il 
but nroinptcment y remédier, tandis que le phimosis ne nécessite jamais l'interven-
tioii immédiate du chirurgien. 

L'érection, phénomène tout physiologique, peut parfois devenir pathologique; c'est 
alors ce que l'on a n o m m é le satyriasis. Mais à côté de cette affection, sur laquelle 

ou trouve daus les auteurs des documents assez complets, il est une autre variété 
d'éreelion qui n'a pas encore été étudiée que je sache, et qui est due à la phlébite 

•tes vciuea de la verge. J'ai publié dans les Archives de médecine (1) l'observation 
d'un vieillard de soixante et quinze ans, chez lequel, sans cause appréciable, il survint 
uu gonflement indolent et progressif des corps caverneux qui finit par déterminer, 
«près quelques jours, une sorte d'érection très singulière, en ce sens que la por

tion spongieuse j était étrangère ; le gland, en effet, restait flasque et c o m m e flétri 
au-devant des corps caverneux turgides, roidis et horizontalement dirigés. Lue inci
sion, pratiquée sur l'un des corps caverneux, ne donna d'abord issue qu'à un sang 
ĵ illcbuttc cl infect; puis, les jours suivants, nous pûmes retirer par cette ouverture 
la totalité du tissu érectile mortifié qui se détacha sans difficulté. Cet h o m m e ayant 
succombe' à une infection purulente, je trouvai, à l'autopsie, les veines caverneuses 
oblitérées par des caillots qui se prolongeaient jusque dans les plexus vésicaux et 

I Voyp/ Archive- générales de med-efae, 1841, l. II, |>. 31». 
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prostatiques ; ces derniers étaient remplis de pus. Chez un autre malade qui présenta 

aussi les phénomènes de l'érection, mais complets, c'est-à-dire*portant à la fois 

sur les corps caverneux et spongieux, et également en dehors de toute excitation 
appréciable vénérienne ou cantharidienne, je trouvai des caillots oblitérant non-seu

lement les veines caverneuses, mais la veine dorsale; il y avait aussi dans les plexus 

prostatiques, uréthraux et vésicaux, du pus bien formé. M. le professeur NélaWa, 
auquel je fis part de ces faits à l'époque où je venais de les recueillir, m'a dit, de 

son côté, avoir vu deux fois, et sur deux étudiants en médecine, la phlébite isolée 
de la veine dorsale ; les symptômes différaient un peu de ceux que je viens de noter. 

Ainsi, on sentait à la veine dorsale du pénis une corde dure et tortueuse qu'on pou
vait suivre jusqu'au m o m e n t où elle s'enfonçait sous le pubis; la verge était dans 
une demi-éreclion et le prépuce présentait un œ d è m e considérable. Depuis, j'ai 

eu l'occasion de voir, chez un jeune ouvrier imprimeur atteint d'une blennorrhajft 
intense, cette phlébite de la veine dorsale s'annonçant par les m ê m e s symptôme, 

avec cette différence toutefois, que le tissu spongieux du corps de la verge présentait 

simultanément des nodosités dans toute sa longueur, et semblait être le siège d'une 

vive inflammation. Peut-être faudrait-il rapprocher ces cas de ceux dans lesqtlets h 
corps spongio-vasculaire et le tissu cellulaire sous-muqueux de l'urèthre, vivement 
enflammés, s'indurent, se dessinent c o m m e une corde, deviennent inextensibles, et 

maintiennent la verge dans une demi-érection et courbée en bas, tous phénomènes 
qu'on observe plus particulièrement dans certaines blennorrhagies, auxquelles on a 
donné pour cette raison le n o m de chaudepisse cordée. Quoi qu'il en soit, l'histoire 

de la phlébite des veines de la verge, dont je viens d'esquisser les symptômes les plus 
saillants, est encore à faire. 

La cicatrisation des plaies du pénis exige de grandes précautions, et doit être dirigée 
avec beaucoup de soin ; car, lorsqu'elle se fait vicieusement, elle a des conséquences 
graves. J'ai vu et je vois encore souvent un jeune h o m m e dont la verge'a été blrssft 
par un éclat de bois dans la catastrophe du chemin de fer de Versailles, en 18ft2{lo 
cicatrice, étendue de 2 centime 1res, comprend toute l'épaisseur du corps caveriitÉ 
droit. Lorsqu'il entre en érection, non-seulement il éprouve de vives douleurs, niais 
encore sa verge courbée en demi-cercle se dirige de côté, vers le pli de l'aine cor
respondant : celte position rend le coït très difficile et gène notablement l'éjactila-
tion ; l'émission des urines se fait au contraire librement, la verge à l'état de flacci
dité n'étant nullement déviée. 

Telle est, dans certains cas, la rigidité du pénis à l'étal d'érection, qu'on l'a vu» 
rompre plutôt que ployer. M. Huguier a communiqué à la Société de chirurgie une 

curieuse observation de rupture du bulbe de l'urèthre et d'une partie des corps c* 
verneux survenue chez un individu qui, surexcité par l'absorption des cantharfeï, , 
avait attiré brusquement sa femme sur lui. Le malade ayant succombé'aux suitrrfj' 
celte lésion, on trouva l'urèthre complètement divisé au niveau du bulbe,'qui lui-
m ê m e avait disparu ; une distance de 2 centimètres au moins séparait les deux bouts ' 
du canal A ce sujet, je citai alors l'observation d'une rupture incomplète des'corf* 
caverneuxsurveniie dans les m ê m e s conditions chez un h o m m e de quarante-délnftns. 

qui guérit, mais dont la verge pendant l'érection restait courbée sur la faceVrênW'. 

c o m m e dans la chaudepisse cordée. De son côté, M. Déguise rapporta avoir donne 
des soins à un h o m m e qui, pendant le coït, se rompit les corps caverneux ; au niveau 

de la déchirure, la verge resta brisée c o m m e un fléau, et ce qu'il y avait der»*' I 
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qpabl* «'«si que l'érection, qui pouvait encore se faire, s'offectuail en deux temps, 
la partie postérieure de l'organe se gonflant d'abord, et en second lieu l'extrémité (1 ;. 

»i 

§ III. — R É G I O N PÉnirtÉALE A N T É R I E U R E . 

• Les chirurgiens ne sont pas d'accord sur ce que l'on doit entendre par périnée ; 
les uns, avec Blandin, comprennent sous cette dénomination toutes les parties 
molles qui ferment le détroit inférieur du bassin; les autres, avec M M . Velpeau. 
etiélalgaigne, réservent ce n o m aux parties situées en avant d'une ligne allant d'une 
Wbérosité sciatique à l'autre. l'ai déjà dit sur quelles considérations d'anatomie, de 
physiologie et de pathologie je m e fondais pour séparer le plancher pérsnéai en deux 
régions, je n'y reviendrai pas ; mais je dois ajouter que les mots ayant sur les choses 
une influence incontestable, il m e paraît de toute nécessité, avant d'outrer dans 
l'imdedu périnée,de préciser ce que je comprends sous cette dénomination. Je ré
serve le nom de périnée à la totalité du plancher pelvien, et divisant l'espace losan-
ajique qu'il représente en deux portions à peu près égales par une ligne allant d'une 
tnbérosilé ischiatiquc à l'autre, en passant au-devant de l'anUs, je désigne sous le 
nom de réyion pjrinéale antérieure les parties situées en avant de celte ligne, cl 
sous Celui de région périnéale postérieure celles qui sont placées en arrière. -- ̂ss* 

Cette division du plancher pelvien en deux régions est la m ê m e au fond que cela» 
adoptée par M M . Velpeau et Malgaigne, seulement l'appellation est différente; cas" 
auteurs désignent sous le n o m de région anale la résion postérieure, et néservei»t<ir 
l'antérieure le nom de périnée, ce qui jette, à m o n avis, une grande confusion dans 
l'esprit des élèves auxquels d'autres maîtres ont appris que par périnée on entendait 
toutes les parties molles qui ferment le détroit inférieur. Pour prouver la nécessité de 
refermer ce «langage, je ne citerai qu'un fait,- il sera concluant. Dans un concours 
i|aw lelpptfessorat le sujet de la question écrite était ainsi posé : Du périnée et des 
fflltsjgtrinéaks. Je ne sais si les candidats durent hésiter longtemps'à circonscrire 
tour sujet; mais ce que je puis affirmer, c'est que les uns décrivirent la région anale 
en même temps que la région périnéale antérieure, tandis que d'autres se bornèrent 
à cettaderaière: en sorte que nous, élèves, qui assistions à cette brillante lutte, nous 
•animas detl'amphithéàire moins fixés que jamais sur ce qu'il fallait entendre parce 
noi périnée. La dénomination que je propose aurait pour résultat de faire cesser 
onte ambiguïté. 

i •<>tte-division du périnée en deux régions secondaires par une ligne fictive peut, 
,iu premier abord, et en se bornant à l'examen des formes extérieures, èlreconsi-
toaée comme arbitraire et de puro convention ; mais en pénétrant par la dissection 

M * la profondeur des tissus, on s'assure qu'elle indique une délimitation très nette, 
peu radie, très anatomique,- si je puis ainsi dire, délimitation que nous verrons se 
^produire pour tontes les couches du périnée, la couche sous-rutanéc exoaptéut 

1 «kci posé, je passe à l'étude de la région périnéale antérieure. 
'n>Mc région, circonscrite en arrière par une ligne allant d'une tubérosilé isclua-
fjajeàl'autre el passant aunlevant de l'anus, sur leacètés par les arcades pnbietiues 
10s* rejoignent à k symphyse, représente uu tsiangle isocèle à base postérieure el 
âaB4iitet.aangiMvii avant. Ce triangle est divisé liai-JiièiMc en deux autres seconda*»»» 
' • - ,t, „ ; ., .: 

i Rulletins de la So,iéte de chirurgie, t. III,p. 514. •- *^i.»-.v t 
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par le raphé médian dit périuéal, qui, de la racine des bourses, c'est-à-dire du 
sommet, vient tomber perpendiculairement sur la base au-devant de l'anus. 

La région périnéale antérieure, chez l'homme c o m m e chez la femme, livre pas

sage aux organes génito-urinaires ; lorsque les cuisses sont rapprochées, elle se ré

duit à un sillon et disparaît presque complètement, ou du moins semble disparaître, 
car ses limites osseuses ne permettent pas de variations dans ses dimensions. Il faut, 
pour l'étudier, mettre le sujet sur le dos, le siège rapproché du bord de la table, 
puis les membres inférieurs étant, écartés, faire fléchir les jambes sur les cuisses, et 

les cuisses sur le bassin. Dans cette position, la région périnéale antérieure offre sur 
la ligne médiane une saillie antéro-postérieure due à la présence du pénis, dont la 
racine s'enfonce et disparaît dans les parties molles du plancher pelvien. 

Superposition et structure des plans. — E n procédant à la dissection, on trouve 
successivement, de la peau à la cavité pelvienne : 

1° La peau, pourvue de poils dont le bulbe soulève le derme et fait un léger relief. 
A la partie antérieure elle participe de la mobilité des téguments du scrotum, avec 
lesquels elle se continue, mais elle devient de plus en plus adhérente à mesure que 
l'on se rapproche de l'anus. 

2" Couche sous-cutanée. — Elle est représentée par plusieurs lamelles dont l'iso
lement a été la source de discussions qui m e paraissent loul à fail oiseuses, ,1e ne 

saurais admettre en aucune manière les cinq couches que Thomson, et d'après lui 
M . Velpeau, ont décrites; ici, c o m m e à la partie inférieure de l'abdomen, le faseia 
superficialis général peut être à la rigueur séparé en deux couches, el c'est déjà bien 
assez ; Blandin n'en admet qu'une seule. La couche cellulo-graisseuse superficielle 
reçoit en arrière les insertions du sphincter anal superficiel, et se prolonge en avant 
dans le scrotum et sur la verge, mais sans se confondre avec les dartos, au-dessus 
desquels elle est située. Sur les côtés et en arrière, elle se continue avec la couck 
semblable des régions fessière el périnéale postérieure. Kn avant, elle présente une 
texture lamellcuse, tandis qu'en arrière et latéralement elle prend la forme aréolaire, 
contient des pelotons graisseux, et se trouve traversée par des filaments résistants qui 
établissent entre elle, la peau et les tissus sous-jacenls, des adhérences intimes. 

Au-dessous de ce premier feuillet, on en rencontre un deuxième qui m'a paru se 
rapporter plus particulièrement à la description de ce que M. Velpeau désigne sous 
le n o m d'aponévrose ano-scrotale ; il reçoit en arrière une partie des insertions du 
sphincter de l'anus, el sur les côtés de l'intestin se plonge dans les fosses ischio-rec-
tales. Eu avant, il esl représenté par une couche lamelleusc composée de filaments 

blanchâtres, souvent infiltrée de sérosité rougeâtre el de graisse, puis se prolonge 
dans le scrotum, où il s'entrecroise avec les fibres des dartos. O n peut le poursuivresur 
le pénis et jusque dans la région prépubienne, où il se confond avec la couche sous-
cutanée abdominale. Latéralement, sur la racine du m e m b r e pelvien, ses filaments 
se fixent aux aponévroses d'enveloppe. 

3' Aponévrose inférieure. — C'est une lamelle mince et celluleuse qui, cliea 

quelques sujets, n'a réellement d'aponévrose que le nom. O n se ferait donc une tri* 
fausse idée de sa résistance, si on ne la considérait qu'isolée par le scalpel, ce qui, 
d'ailleurs, n'est pas chose aussi simple qu'on pourrait le croire en lisant les descrip
tions qui en ont été faites; mais son union intime à la couche sous-cutanée, qui la 
double, la soutient et lui donne une grande force. Déjà j'ai dil (1) qu'eu avant elle 

(1) Voyez page 693. 
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K cuattinuait avec la gaiue fibreuse propre de la verge, qui parait n'être que son 
expansion ; latéralement elle s'insère sur l'arcade pubienne, et en arrière, au lieu de 
te prolonger dans la région périnéale postérieure, elle se recourbe brusquement sur le 
W d postérieur de* muscles transverses. De descendante qu'elle était, elle devient 
duuc ascendante, et après un trajet de quelques millimètres se confond avec le bord 
postérieur de l'aponévrose moyenne. Elle constitue ainsi dans ce point une véritable 
limite celliilo-fibreuse entre les portions antérieure el postérieure du périnée, limite 
torliuée par la présence du muscle transverse dont il va bientôt être question. 

Sa face inférieure, ai-je dit, est intimement unie à la couche sous-cutanée dont 
elle est séparée par l'artère périnéale inférieure et le nerf qui l'accompagne. De sa 
faceppérieure émanent plusieurs cloisons fibreuses qui méritent d'arrêter un instant 
l'atlentiou. Sur la ligne médiane elle est intimement unie au bulbe de l'urèthre, el 
d»chaque côlé de cette adhérence anléro-postérieure par une lamelle qui, après avoir 
ovulourné cet organe que recouvre le muscle bulbo-caverneux, vient s'insérer sur la 
face inférieure de l'aponévrose moyenne. Tout à fait en dehors une autre lame con-
lourne de la m ê m e manière la racine du corps caverneux et le muscle ischio-caver-
ueux, et, c o m m e la précédente, tombe sur celle m ê m e aponévrose moyenne. En 
arrière, un semblable feuillet tapisse la face anlérieuredu muscle transverse, eu sorte 
que le bulbe el son muscle constricteur, la racine du corps caverneux et le muscle 
qui l'entoure, el enfin le muscle transverse lui-même, se trouvent séparés et isolés 
par des prolongements de celte lame fibro-celluleuse. 

^^L'aponévrose superficielle enlevée, on rencontre, en arrière, des libres mus
culaires transversales se rendant de la lèvre interne de l'ischion, sur un raphé nié-
«ban commun aux libres du sphincter de l'anus el du bulbo-caverneux. Ce sont ce* 
litvws auxquelles on a donné le n o m de muscle transverse du périnée, qui complètent 
entre les deux régions périnéales la ligne de démarcation déjà établie par la réflexion 
de PaBonévrosc inférieure. Elles régnent dans une hauteur de l.'> à 20 millimètres 
environ. 

Sur la ligne médiane se voit l'extrémité postérieure de la portion spongieuse de 
l'nrèthre, qui se prolonge dans la région périnéale antérieure sous forme d'un cv -

liudre allant toujours grossissant, jusqu'à ce que, arrivée ii 20 millimètres environ 
au-devant de l'anus, elle s'infléchisse, pour se porter directement en haut du côté 
delà cavité pelvienne. Cetle extrémité renflée du corps spongieux a reçu le n o m de 
liulbe uréthral. I.e bulbe, dont la structure essentiellement veineuse a déjà été élu 
dJéaà la région péuiennc, présente, suivant les âges, de grandes variations dans son 
volume : chez les enfants, il est toujours beaucoup moins volumineux que chez 
l'adulte, et c'est chez le vieillard qu'il acquiert son s u m m u m de développement. Chez 
«•dernier, il n'est séparé de la partie antérieure de l'anus que par uu intervalle de 

12 a 1.) millimètres, circonstance qui l'expose bien davantage à être blessé dans la 
taille bilatérale que chez les enfants ou les adultes. Après un court trajet dans cette 
«•wction ascendante, le bulbe se termine abruptement par un cul-de -sac, et c'est là 
qu'il M'trouve c o m m e enclavé dans l'épaisseur de l'aponévrose moyenne dont il dé
torde souvent la face supérieure. Il est complètement recouvert par le muscle bulbo-
iavtTiieu\ assez mince pour laisser voir par transparence sa couleur bleuâtre. La 

direction du bulbe par rapport au triangle de la région périnéale antérieure repre-

•Mtc celle d'une perpendiculaire abaissée du sommet à la base. 
Snr les côlés de ce triangle se voient 1rs racines des corps caverneux accoles auv 
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branches de l'ischion et du pubis ; elles sont recouvertes en ce point pal- les fibres 
dés tiiuscles ischio-caverneul 

Le muscle transverse, le bulbe, et les racines des corps caverneux, sorit dont dis* 

posés de manière à représenter deux triangles ayant un côté c o m m u n constitué'pltr 

le bulbe, un côté externe par là racine caverneuse, et une base par le muscle tratr-

verse ; le sommet résulte de la rencontre des corps caverneux et spongleut. Ces deux 

triangles, qu'on peut désigner sous le n o m A'ischio-bulbaires, reproduisent dmiC 
assez exactement, pour les parties profondes, la division indiquée pour les parties 
superficielles, puisque la ligne bi-isclliàtique est représentée par la dlrectiûtf des 
tl'ansverses, situés toutefois un peu plus antérieurement, le bulbe par le raphéTpéri-

îiéal, et les racines des corps caverneux par les branches de l'ischion et du pubis. 
Dans l'opération de la taille latéralisée, c'est par la partie postérieure de ce triangle 

qu'on pénètre ; on comprend donc toute l'importance pratique qui s'attache acefté 
étude des lignes qui lui correspondent extérieurement. Chez les sujets peu vigoureux, 

l'aire de ce triangle est uniquement occupée par du tissu cellulaire que traverse l'ar
tère bulbeuse ou transverse, et quand il est enlevé, on découvre une membrane 

d'un blanc bleuâtre qui oppose une grande résistance ; chez les individus bien mus--
clés, on rencontre toujours de plus un certain nombre de fibres musculaires obliqùft 

en avant, qui de l'ischion se portent au bulbe ; on leur a donné le notii de iriùscfc 
ischio-bulbaire. 

5° L'aponévrose moyenne, aussi n o m m é e ligament périnéûl par CarcassonfîP, 
ligament triangulaire de lurèthte^ax Abraham Colles, aponévrose anô'pubiêimt 
par M. Velpeau, n'est pas plus une laine aponévrotique qu'un ligament. C'est nliê 
couche aplatie et résistante, dans l'épaisseur de laquelle on trouve des fibres mus

culaires et aponévrotiques, des artères et des veines ; et si elle est généralement aiMJl 
mal comprise par les élèves, cela tient, j'en suis convaincu, à la fausse dénomination 
qu'on lui a imposée. 

Envisagée dans son ensemble, elle représente un plan musculo-fibreux tendit iili-
dessous de la symphyse entre les deux branches du pubis, et de forme triangulaire, 
c o m m e l'espace qu'elle remplit. Son sommet, dirigé en avant, répond au ligaiheiil 
sous-pubien; sa base s'avance jusqu'au voisinage du rectum ; latéralement elle s'ffl-
sère à la lèvre interne de l'arcade pubienne ; à son Centre elle est perforée polir % 
passage de l'urèthre, qu'elle protège et soutient : d'où le n o m de ligament trian

gulaire suspenseur de l'urèthre que lui avait imposé Colles1. 
Par sa face inférieure, elle esl en rapport avec les racines des corps ca\erneUv PÏ1 

dehors, le cul-de-sac du bulbe sur la ligne médiane; et j'ai dit déjà que ce dernier", i 
de m ê m e que les racines caverneuses, semblait c o m m e enclavé dans soil épaissir 
el paraissait en faire réellement partie. 

Par sa face supérieure, elle est en rapport avec le tnuscle de WilsbH; la portion* 

musculeuse de l'urèthre, et les fibres du releveur de l'anus. 
M. DenonVilliers (1), lui, décrit deux feuillets : l'un, inférieur, qui, parvenu ail- \ 

devant du rectum, se recourbe pour se continuer avec l'aponéVrôse superficiel!*!! 
l'autre, supérieur, qui latéralement s'unit au premier, mais dont la partie moyenne 

Se prolonge sur la lace antérieure du reclurri. Entre ces deux feuillets, dont lahâtiirf 
fibreuse ne saurait être contestée, on rencontre un plan musculaire étoile, ayant polir 

(!) Thèse inaugurale, 1887, n" 285, p. 20. 
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centre l'urèthre, et dont le» fifefes se portent de là, en divefgeallt, vers les branches 
et la symphyse du pubis; ce plan musculaire, parfaitement décrit par Gurhrie, a 
reçu pottr cette raison le n o m de muicle de Guthrie. O n y trouve de plus Fartère 
honteuse interne, l'artère du* bulbe, des Veinés nombreuses qui émanent de ce def-
nier organe et des corps caverneux, et enfin les glandes dites de Méry ou de Cowper 
qoe j'ai qnelqucfois rencontrées au-dessus du feuillet supérieur. 

lorsqu'on incise cette lame fibro-rttusculeuse perpendiculairement à sa direction, 
on peut se convaincre qu'elle offre une épaisseur considérable, ce qui permet de 
comprendre que le bulbe y soit enclavé, et qu'elle enferme de plus tltle certaine éten
due de la portion ttidsculcu.se de l'urèthre. Sur la tranche de la coupe on peul aussi 
remarquer un certain nombre d'orifices béants, ce sont les ouvertures de véritables 

sinustelltcux Crctlsés dans l'épaisseur de cette prétendue aponévrose, dont la striie-
Wre, ainsi qu'on vient de le voir, est assez compliquée. 
"font'fibreuse périnéo-pénienne, ou loge périnéale inférieure.— Résumant main
tenant la description de l'aponévrose inférieure, des trartsverses du périnée, du 
bitte, de la racine des corps caverneux et de l'aponévrose moyenne, on voit : 1° que 
l'aponévrose moyenne, étendue de la symphyse du pubis et des brahehes de cet os 
«tt-devant du rectum, se recourbe inférieurement derrière le transverse pour se con-
thmer avec l'âponevrose superficielre; 2° que cette dernière, après un trajet vertical 
delS a 20 millimétrés derrière le transverse, se réfléchit au-dessous de leur bord 
Inférieur, pour se porter horizontalement en avant sur le pénis qu'elle enveloppe 
«empiétement, se fixant latéralement sur la lèvre externe du pubis, et en avant à la 
base du gland où elle se termine. De là résulte que toutes les parties molles qui 
concourent à former la verge et les muscles qui y sont annexés, c'est-à-dire le corps 
spottgleilx, le bulbe, les corps caverneux, l'urèlhre, les muscles transverse du péri
née, bulbo Clfsohlo-Caverncux, Sont compris dans une gaîne fibreuse ayant, qu*on 
lrtFpn*c l'expression, la forme d'un pistolet de poche dont la concavité de la crosse, 
dirigée en haut et en avant, embrasserait la dymphise pubienne, tandis que la con

vexité, (tournée en bas cl en arrière, regarderait le rectum et le sol. 
Hi'tie gaine fibreuse, adhérente aux lèvres de l'arcade et de la symphyse pubienne^ 

occupe donc les deux régions pénienne et périnéale antérieure. Klle est parlout close, 
ettepté au niveau du ligament suspenseur de la \ erge où, chez les sujets peu musclés 
*n Wiit le feuillet fibro-celluleux qui la constitue s'amincir et se fondre avec le lissu 
cellulaire sous-cutané (I) ; de plus, elleest divisée à l'intérieur au niveau delà région 
périnéale, c'est-à-dire de la racine de la verge, en autant de gaines secondaires qu'il 
• « «fOrganes, c'est ainsi qu'on trouve pour le bulbe, chaque racine des corps caver

neux T\ le muscle transverse, des loges parfaitement isolées. 
On a donné à cette grande gaîne fibreuse, à laquelle concourent d'ailleurs un peu 

comme parois les branches du pubis, le n o m de loge périnéale inférieure; elle serait 
bien mieux désignée sous celui de log'e fibreuse périnéo-pénienne, ou plus simplement 
ffge ftbrente du pénis, puisqu'elle est affectée exclusivement b cet organe. 
1 K Au-dessus de l'aponévrose moyenne, entre elle et l'aponévrose supérieure qui 

limite k> périnée du coté de la cavité pelvienne, se trouvent contenues diverses par
ues dont l'élude va maintenant nous occuper: c'est ce qu'on a appelé \"-t»y 
«•pfrirtir du pêrtnée du la luge périnéale supérieure. Commençons d'abord pat 

I lu) 17 Rnjion pcnuune, |i- l>'.rl 
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décrire les parties contenues, il sera plus facile ensuite de comprendre le mode de 
distribution des aponévroses, qui est un peu compliqué. 

A. Les parties contenues sont : l'extrémité antérieure du releveur de l'anus, le 

muscle de "Wilson, la prostate et les portions prostatique et musculeuse de l'urèthre. 
Le releveur de l'anus, dont la portion la plus considérable appartient à la régiou 

périnéale postérieure, est constitué, ainsi qu'on le sait, par des libres insérées à tout 
le pourtour du bassin, el venant de là se rendre sur l'extrémité inférieure du rec
tum, la prostate et la vessie. E u disséquant la face inférieure de ce muscle recou

vert au niveau du rectum par une abondante couche du tissu graisseux, on observe 
que, dans la région périnéale antérieure, les fibres qui le composent se partagent 

en deux ordres de faisceaux : les uns, plus rapprochés de la ligne médiane, après. 
avoir longé la prostate, vont s'insérer sur le côté de la symphyse pubienne ; les autres, 
situés plus en dehors, se portent transversalement pour se fixer sur l'aponévrose de 
l'obturateur interne et la portion avoisinante du corps du pubis. Ces derniers, sur 
lesquels je ne vois pas que les auteurs aient insisté d'une manière suffisante, sonl 

constants et m e paraissent avoir une certaine importance au point de vue physio
logique et pathologique. Envisagés dans leur ensemble, c'est-à dire à droite et à 
gauche simultanément, ces faisceaux représentent, abstraction faite de leur partie 

anale, de véritables muscles transverses fixés d'une part au contour du trou obtura
teur, et de l'autre à la face antéro-latérale du rectum. Ils rappellent, à l'étage supé
rieur, la disposition des transverses à l'étage inférieur. O n pourrait donc leur 
donner, en les considérant isolément du releveur, le n o m de muscles transvases 
supérieurs dupérinée. Il ne faut pas confondre ces muscles transverses supérieurs 
avec les faisceaux contenus dans l'épaisseur de l'aponévrose moyenne, connus sous 
le n o m de muscle de Guthrie, et que quelques auteurs désignent sous celui de muscle 
transverse profond. Quelle que soit l'opinion qu'on se fasse à ce sujet, cette portion 
transversale du releveur établit supérieurement entre les régions périnéales anté
rieure et postérieure une séparation que nous verrons bientôt être complétée pai 
un plan fibreux. 

Le muscle de Wilson ou pubio-uréthral, que M. Cruveilhier confond, bien il toit, 
avec les fibres du releveur, dont il est séparé par l'aponévrose latérale de la prostate, 
se présente sous des formes si variées suivant les sujets, qu'il est réellement difficile. 
d'en donner une idée bien nette ; je ne pense pas toutefois, c o m m e M. Sappey, qu'il 
faille i énoncer à le décrire (1). Entre l'aponéyrose moyenne et les faisceaux longitudi

naux du releveur, en avant de la portion transversale de ce m ê m e muscle, on trouve 
des fibres musculaires qui, nées de la face postérieure de la symphyse et du corps du 

pubis, convergent vers la portion musculeuse de l'urèthre sur laquelle elles s'insèrent; 
ce sont ces fibres, faciles à isoler sur certains sujets, qui constituent le muscle pubio-
uréthral ou de "Wilsou. Sa forme générale est celle d'un triangle dont la base, dirigée 
en avant vers le corps du pubis, aurait son sommet tourné vers l'urèthre. Il est un 
peu obliquement dirigé en bas et en arrière, et chez les sujets très musclés, on 
voit, ainsi que l'a constaté M. Denonvilliers, quelques fibres se porter sur la proétui»-
et jusque sur le rectum. AYinslow donnait à ces faisceaux le n o m de muscles prosta

tiques supérieur et inférieur; ou les a désignés depuis sous celui depubio-prmtu-
tique et pubio-rectal, réservant le n o m de pubio-uréthral aux fibres qui du pubis 
se portent directement à l'urèthre. 

(1) Recherches sur l'urèthre de l'hamm; \i. .v; 



REOIOH PÉWKÉM.E ANTERIEURE. 709 

ta résumé donc, le muscle dit de Wilnon, et mieux pubio-uréthral, se compose 
principalement de fibres ayant des attaches fixes au squelette et des attaches mobiles 
a l'orèthre, quelquefois à la prostate et m ê m e an rectum. Quelle peut être l'action 
d'un pareil moscle? Évidemment, lorsqu'il se contracte, il rapproche ses insertions 
mobiles de ses insertions fixes ; en d'autres termes, il attire l'urèthre contre le pubis, 
de la m ê m e manière que le bnlbo caverneux comprime le corps spongio-vasculaire 
et h portion du canal qui le traverse contre les corps caverneux. Aussi pourrait on 
considérer le muscle pubio-uréthral c o m m e remplissant, par rapport aux portions 
(«-«statique et musculeuse, le m ê m e rôle que le bulbo-caverneux vis-à-vis de la por-
Uonspongieuse. C o m m e ce dernier, il accélère le cours du sperme et de l'urine, et de 
plus il ferme les portions du canal auxquelles il s'attache, et doit, pour cette raison, être 
considéré, non c o m m e un sphincter, ainsi qu'on l'a dit bien à tort, puisqu'il n'en
toure pas circulairement le canal, mais c o m m e un constricteur de l'urèthre, analogue 
par exemple aux constricteurs du pharynx. C'est à lui qu'est confiée l'expulsion des 
dernières gouttes d'urine séjournant dans le canal, et c'est lui encore qui, de con
cert avec les fibres circulaires qui appartiennent en propre au canal, s'oppose par ses 
contractions spasmodiques au cathétérisme, et arrête la sonde dans cette affection 
connue des chirurgiens sous le n o m de spasme urêthral ou rétrécissement spas-
modique. Ces diverses considérations justifient les détails un peu minutieux peut-être 
dans lesquels je suis entré à son sujet. 

Le centre de l'étage périnéal supérieur est occupé en avant et en bas par la portion 
musculeuse de l'urèthre, qu'on a quelque peine à isoler d'une manière bien nette, à 
cause des insertions multipliées qu'elle donne aux fibres des muscles de Guthrie et 
de Wilson, et aussi des fibres propres qui l'environnent et lui forment un véritable 
sphincter. Enfin, en arrière et en haut, on trouve la prostate, dont l'histoire ne peui 
être séparée de celle de l'urèthre qui la traverse, et sera étudiée dans un chapitre 

spécial. 
B. Toutes les parties que nous venons de décrire sonl contenues entre des plans 

aponévrotiques dont la disposition est assez compliquée, et qui sont, inférieurement 
l'aponévrose moyenne, supérieurement l'aponévrose périnéale supérieure ou pelvienne, 
en arrière une couche fibro-celluleuse, désignée sous le n o m de prostato-péritonimie. 
Cet étage supérieur est subdivisé lui-même en deux loges secondaires par un plan 
fibreux allant du pubis au rectum, et n o m m é pour cette raison aponévrose pùbùi-
rectale ou encore latérale de la prostate. Examinons successivement chacun de ces 
plans fibreux, sauf l'aponévrose moyenne déjà étudiée. 

L'apmévrose supérieure (faseia pelvia de M. J. Cloquet, aponévrose recto-vésieale 
de M. Cruveilhier) n'appartient point en propre à la région périnéale antérieure, 
puisqu'elle représente un plan fibreux en entonnoir qui ferme le bassin, une sorle 
d'iufundibulum au centre duquel se trouvent placés la vessie en avant, le rectum en 

,arrière; je la décrirai donc immédiatement dans sa totalité. 
Sa préparation est de la plus grande facilité, et doit être faite par sa partie supé

rieure, c'est-à-dire par le bassin. Il suffit, pour la mettre en évidence, d'enlever le 
péritoine qui revêt le plancher pelvien et avec lui le tissu cellulaire qui le double ; ou 
découvre alors un plan fibreux, blanchâtre, très résistant, cousidéré bien à tort, dit 
M. Ueooovilliers, c o m m e conslituant l'apOnév rose supérieure du releveur de l'anus(I). 

(t) Dtnonvillieri, thèie citée, p. «T. 
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Ge professeur a démontré que ce plancher fibreux élait^brmé, non par un seul plan 
mais par la réunion de quatre aponévroses appartenant aux quatre muscles qui con

courant à f e r m e H e bassin, et qui sont : l'obturateur interne, le pyramidal, Pïschlo» 

coccygien et le releveur anal. Il faut donc, pour connaître l'aponévrose supérieure, 
étudier successivement les diverses lames qui la constituent, et ici je ne puis imemi 
faire que de laisser parler M. Denonvilliers : 

L'aponévrose de l'obturateur interne s'insère : 1° sur les côtés de la symphyse 
<> pubienne; 2° sur la circonférence du détroit supérieur du bassin; 3" sur la portion 

», de l'os iliaque qui limite en avant la grande échancrure sciatique et sur l'épiée 
sciatique ; k" sur le bord inférieur du grand ligament sciatique eFstir la branche 

» descendante du pubis et ascendante de l'ischion. Le muscle pyramidal est tapissé 
» par une lame cellulo-fibreuse insérée en arrière sur le sacrum, le long des trous 

» sacrés antérieurs, en avant sur l'aponévrose de l'obturateur interne ci-dessus dé-
>••' crite, en bas sur le bord supérieur du petit ligament sacro-sciatique -, en haut cetle 
aponévrose présente une échancrure qui laisse passer les vaisseaux et les nerft 

» fessiers : elle est en outre percée vers le milieu pour le passage des vaissenaf et 
nerfs sciatiques. L'ischio-coccygien est lui-même recouvert d'un feuillet très 

» mince, de forme triangulaire, fixé par sa base sur le côté du sacrum et du coccyx, 

par son sommet sur l'épine sciatique, par ses deux bords sur les bords correspon-
» dants du petit ligament sacro-scintique. Reste le releveur de l'anus On sait qua 

son bord supérieur se dirige obliquement, de haut en bas et d'avant en arrière, de 
» la partie supérieure du corps du pubis sur l'épine sciatique ; eh bien, son aponé
vrose interne ou supérieure s'insère suivant cette ligne sur l'aponévrose del'obtH-

» rateur interne, puis elle se fixe au bord inférieur du petit ligament sacro-sciatique: 
«partie de ces points d'attache, elle va se confondre avec celle du côté opposé dans 

» l'intervalle qui s'étend de la pointe du coccyx au rectum. •> 
Ainsi constituée par la réunion de ces huit plans fibreux, quatre de chaque côté, 

l'aponévrose pelvienne ou supérieure du périnée, vue par le bassin, paraît cependant 
formée par une lame fibreuse unique, iufundibuliforme, dont le pourtant* est fixé (i 
la circonférence du bassin, et dont la partie centrale embrasse en avant le col de la 
vessie et en arrière le rectum. 

Telle est sa disposition générale ; éludions-ja maintenant d'une manière toute spé
ciale dans la partie antérieure du périnée. De ses attaches à la partie supéiïeuWdfl 
trou sous-pubien et à l'arcade du pubis, elle descend sur les faisceaux antérieut#du 
releveur et la face supérieure de la prostate qu'elle recouvre, embrasse le col delà 
vessie, et en avant de cet organe vient se fixer à la partie postérieure de la symphyse 

pubienne par deux faisceaux ligamenteux, connus sous le n o m de ligaments'nnté-
rieurs de la vessie. Ces deux faisceaux, tendus entre la symphyse et le réservolPuri-

naire, recouvrent une couche de tissu cellulaire rougeâlre qu'on rencontre an-devant 
de la prostate, el sont fort résistants ; enlre eux existe une membrane cellule»», 
déprimée en godet el percée de trous pour le passage de quelques veines dupénis 

qui vont gagner les plexus vésicaux. Ces faisceaux, qui avaient été jusqu'ici regardés 
c o m m e u n e dépendance de l'aponévrose supérieure du périnée, quoique décrits sonl 

le n o m de ligaments antérieurs de la vessie, sont considérés par M. Sappey comme 
les tendons des fibres • longitudinales antérieures de cet organe, ce que j'admets 
c o m m e parfaitement exact M ) ; l'aponévrose supérieure viendrait seulement s'insérer 

k. (li Op. cit., p. 21. 
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M*4e*»lté» d»ces tendoasv Quoiqu'il eu «oit da cotte manière d'envisager ces troua» 
•eux Jâgioinilntr il n'im resta pas moins ceci nie. bien constaté, «-'est que la réeaon 
aésiktale aoléeieure «et parfaitement limitée du oôtéde la cavité pelvienne par l'ano* 

névrose supérieure. -•«•>• - »<* 
Kn .arrière, tlétopje supérieur est fermé pan une lame cellulo- fibreuse, interposée 

Mira le rectum»et la faee postérieure de la prostate, à laquelle M. Denonvilliere, qui 
lapseoMor lie décote, a donné le n o m à'aponévrose prostate-péritonéalu (1). Selon 
lui, elle «opréseate un* plan fibreux triangulaire à sommet tronqué, tendu de haut 
«•«bas etoaVarwère eu avaut entra l'aponévrose supérieure el l'aponévrose moyenne. 
Ëvfcase, tournée en haut, se porte au-dessous du bas-fond de la vessie jusqu'à^ 
face intérieure du péritoine, auquel elle adhère au niveau du cul-de-sac reeto-rvésical 
qu'eha eentribue à former en attirant et maintenant la séreuse en bas; do là «lie 
descessi en arrière de la prostate, à laquelle elle s'unit intimement par sa lace aaté-
rieum, tandis que par son sommet elle se confond au-dessous d'elle avec I» fanne 
ssférieiire4e'Vopo|iévr«ee moyenne, fermant ainsi complètement en arrière l'étage 
«u|>éi*iur.«Latéralement elle se perd dans le tissu cellulaire au milieu duquel se 
raniilienl k« plexus véiicaux, et en arrière recouvre le rectum qui glisse sur elle 
S M W adhérence. 
Quelle est la»structure de cetle couche fibro-celluleuse? représentent-elle r&Utv 

ment une aponévrose? Je n'bésite pas à répondre négativement, et des dissections 
noatbreuses et variées m'ont convaineu que si, par une habile dissection et mieux 
encore par la dessiccation, on parvient à isoler une couche meuibrauifoi nie ayant 
l'apparence d'un plan continu, il n'existe cependant point là de lame aponévrotique, 
fcproprouient parler, et dans le sens qu'on attache h cette expression. Est-ce M i r e 
que je nie l'iniportance de la description faite par M. Denonvilliere ? En aucune 
façon: seulement, là où il croit démontre».' une aponévrose, je ne puis voir qu'une 
couche fibio-ceUuleusc très dense, cl je pense qu'il esl indispensable d'en prévenir 
les élèves qui, le scalpel à la main, cherchent à vérifier los dispositions indiquées 
par leuVs maîtres. H existe donc en arrière de la prostate, entre cette glande el le 
Motnin, un tissu cellulo-Jibreux, très dense, à mailles serrées, qu'on peutà la rigueur 
disséquer en couche membra ni forme, et qui s'étend de la face inférieure de l'apauén 
vrose'iaalùenne et du cul-de-sac péritonéal recto-vésical à la face aupéiieumvde 
l'aponévrose moyenne. Celle couche forme, entre l'étage supérieur de la région péfjn 
•éetaantérieure et jç partie la plus élevée de la région périnéale postérieure ou anale 
des ailleurs, une barrière, une séparation plus résistante peut-être qu'une lame 

ytaVéafDliquc-vérilable et unique. Lorsqu'on envisage ainsi les choses, on comprend 
M|iie^DenonviUiers n'ait pu assigner latéralement aucune limite à son aponévrose 

linMlalORpémtonéale, et qu'il ait été obligé de reconnaître qu'elle se confond inseusi-
bleinenl avec le lissu cellulaire qui enveloppe les plewis vésicaux. 
h tfest en arrière des,ljésicules séminales et du ba*vfond de la vessie que celte 
couche pHMaio-péritonéale acquiert sa plus grande résistance, et là, ainsi que l'a 

rWfaileineiitdéniootré.Al. lionouvilliers, on y rencontre4es fibres rougeàue».«êlées 
fïuv-ttres celluleuses, les(|uelle«, chez les sujets vigoureux et lorsqu'on tait la dissec
tion peu de temps après la mort, ressemblent de tout point à ce que l'on a appelé 
le hàiPdttlOiojae, Ces fibres, qui enveloppent les vésicules et iecompagueuLles con-

(li Voypi thf«c citée, p. 3S. 
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duits excréteurs du sperme, viennent se perdre sur le bord postérieur etsupérumi 
de la prostate ; elles sont élastiques, ainsi qu'il résulte des recherches de M. Rouget (1 ) 

et vraisemblablement constituent un appareil contractile destiné à favoriser l'entrée 
du sperme dans l'urèthre. , 

Inférieurement, entre la face postérieure de la prostate el le rectum, cette couche 

prostato-péritonéale est réduite à une simple couche celluleuse ; aussi, en ce point, la 

région périnéale antérieure est-elle moins isolée que partout ailleurs. Je reviendrai 

sur ce fait important, dans le chapitre consacré aux déductions pathologiques»! 
L'étage supérieur du périnée, ou loge périnéale supérieure des auteurs, repré

sente un prisme triangulaire dont le sommet tronqué est dirigé eu avant cl regarde 
la symphyse, tandis que sa base est tournée du côlé du rectum. .. „, 

Sa paroi inférieure est formée par la face supérieure de l'aponévrose moyenne ; 

elle est parallèle à la paroi supérieure, mais bien moins étendue qu'elle, ce qui tient 
en partie à la distance inoindre qui sépare inférieurement les arcades pubiennes. 

Sa paroi supérieure, représentée par la partie antérieure de l'aponévrose pelvienne 
ou supérieure du périnée, présente une surface plus considérable tant à cause de 
l'évasement des parois du bassin sur lesquelles elle s'insère, qu'en raison desonpro» 
longement plus considérable en arrière du côté du rectum, prolongement déterminé 
par la projection en arrière de la proslrate et du bas-fond de la vessie. 

Saparoi postérieure, constituée par la couche cellulo-libreuse prostalo-péritonéata, 
est étendue de l'extrémité postérieure de l'aponévrose moyenne, avec le feuillet su
périeur de laquelle elle se confond à la face inférieure de l'aponévrose supérieure! et 
du cul-de-sac péritonéal recto-vésical ; elle est donc oblique en haut et en arrière, 

Les parois latérales, enfin, sont formées par les contours osseux du bassin dans 
l'intervalle qui sépare les insertions des aponévroses supérieure et moyenne, ri par 
les parois du muscle obturateur interne recouvert de son aponévrose. 

Ainsi constituée, cette loge, dans laquelle on trouve la prostate, les portionsqiro-

statique et membraneuse de l'urèthre, la portion antérieure du releveur et Ifemusais 
de Wilson, contient de plus des veines nombreuses, entrelacées el anastomoséesi 
qui rampent autour de la prostate, et constituent des plexus connus sous le no» de 
prostatiques, et un peu de tissu cellulaire rougeâtre. 

Mais elle ne forme pas une cavité unique ; elle est divisée en deux loges secon
daires par une lame fibreuse, à laquelle M . Denonvilliers a donné le nom A'aptméwm 
latérale de la prostate ou pubio-reclale, de ses deux insertions princtpaleea c'esl 
un plan fibreux irrégulièrement quadrilatère, tendu de haut en bas entre les auos*> 
vroses supérieure et moyenne d'une part, et d'avant en arrière entre le pubàsetle 
rectum. Elle présente à étudier quatre bords : le supérieur s'insère à l'aponévi*» 

pelvienne dans tout l'intervalle qui sépare le pubis du rectum; l'inférieur se fixe sur 
l'aponévrose moyenne dans toute l'étendue de cette couche musculo-fibreuse'; quant 
à son bord antérieur, il prend insertion au corps du pubis, tandis que son bord 
postérieur va se perdre sur les faces latérales du rectum, en s'enlrecroisant avec les 
fibres musculaires de cet intestin. Elle n'est point tendue verticalement de la paroi 
supérieure à l'inférieure, elle est au contraire fortement incurvée, et dans la conca
vité qu'elle forme et qui est dirigée en dehors, se trouvent reçues les fibres du rete-

veur anal qui se trouve «insi isolé de la prostate, de l'urèthre et du muscle de Wilaao* j 

1) Thèse tic Paris, 1856. 
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(état là tans doute ee qui-a fait considérer antértearement à cette aponévrose deux 
portionn: une supérieure, verticale^ l'autre inférieure, horizontale. Cette dernier»; au 
maavni où elle s'approche de l'aponévrose moyenne, se recourbe, prend la direction 

de celte lame fibreuse et recouvre le muscle dit de Wilson, ainsi compris entre ces 
deoxiteuiUets aauaévratktnea. A cette description, qui peut embarrasser les élèves, 

p? préfère celle que j'ai donnée précédemment, et qui consiste-à considérer cette lame 
liareua* comme incurvée en dehors et en avant. 

La face externe de cette aponévrose pubio-rectale est donc en rapport avec le 
«sieveor anal qui lui adhère assez faiblement, tandis que sa face interne est a|ipliquée 
Mir le muscle de Wilson d'abord, puis sur la face latérale de la prostate, et tout à fait 
paajfcrieurcment sur les côtés du rectum. 

Ko résumé, et considérée dans son ensemble, cette aponévrose pubio-reetak» 
représente une lame fibreuse curviligne en avant, verticale en arrière, reliant l'apo-
névinse supérieure à la moyenne, et étendue du pubis au rectum ; elle sépare l'étage 
inférieur tm périnée en trois loges : deux externes, paires etsymétriques, qui renferment 
les tiares du releveur de l'anus, je les désignerai sous le n o m de loges du releveur; 
une médiane, impaire et symétrique, destinée à la prostate et à la portion musculeuse 
il l'urèthre, et que, pour la distinguer de l'autre, je nommerai uréthro-prottatique. 

La loge du releveur ne nous intéresse que très peu ; elle renferme des fibres 
musculaires et un peu de tissu cellulaire. 
r La loge uréthre-prasiatique, au contraire, est un des points les phis controversés 
de l'anatomie du périnée. La prostate en occupe à elle seule la partie posléro supérieure, 
et lut plans fibreux sont partout si exactement appliqués sur cette glande,-qu'on dirait 
qu'ils luiconstituent une enveloppe spéciale : en arrière, on trouve la couche fibro-
ceBulfiuee prostato-péi itonéalc ; en bas, l'aponévrose moyenne; latéralement, les apo
névroses pubio-rectales ; supérieurement, l'aponévrose supérieure; il n'y a que sa face 
ani|^eure gai en soit dépourvue. E n avant de la prostate et inférieurement, ou 
trouve j|a portion musculeuse de l'urèthre au centre, et en dehors le muscle do 
Wilson, dont les libres sont traversées par des veines nombreuses ; ces dernières sont 
accompagnées par des prolongements fibreux qui semblent émaner de la face interne 
de l'aponévrose pubio-rectale, et assujettissent leurs parois, en sorte que lorsqu'on 

InMMcifie, elles restent béantes, et représentent de véritables sinus ou canaux vei
neux. Cette dernière particularité donne à tous les tissus situés entre l'urèthre, la 
t u t é r i e n r e de le prostate, la face postérieure de la symphyse et les aponé-

supérkuue et inférieure, une apparence spongieuse érectile. C'est là, sans 
IKIIII doute, ce qui rend la dissection de celte portion du périnée si difficile. Ces 
canaux veineux, entrelacés avec les fibres musculaires et entremêlés d'un tissu cellu
laire rougeâtre, fout suite aux veines bulbeuses, caverneuses et dorsales de la 
jNrge, et NR rendent dans les plexus qu'on trouve sur les faces antérieure et fctté-
nks de la aaostate, plexus qu'il esl si difficile de séparer du tissu propre de la 

jfMoV. 
a ^éu-dtaaus d e l'aponévrose périnéale supérieure on rencontre un tissu ceBuhnre 
M k M r e a «bandant, qui communique et se continue avec celui des fosses iliaques et 
£ si région aypagastrique, en tarte qne les abcès qui ee déclarent dans l'une ou 
pttta de ces régions fuseut facilement en décollant le péritoine, jusqu'à la face supé

rieure de l'aponévrose périnéale supérieure. 
Le col et le has-foatl de la vessie occupent la partie la pins élevée de la région 
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périnéale antérieure ; ils sont plongés dans cette couche' celluleuse, erséparés de 

la cavité pelvi-péritonéale seulement pai» le péritoine, qui se réfléchit des patois du 
bassin sur le réservoir urinaire. «•< 

8" Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la région périnéale antérieure viennent 
de deux sources îles unes, celles de l'étage supérieur, sont fournies par les vésicald1, 
tandis que celles de l'étage inférieur émanent de la honteuse interne. * 

Les premières n'intéressent pas directement le chirurgien; elles sont de petit 

calibre et peu nombreuses, et alors m ê m e qu'on les divise dans les opérations de 

taille, donnent rarement lieu à des hémorrhagies inquiétantes. -•• • 

Il n'en est pas de m ê m e des secondes, qui méritent une étude toute spéciale. La 

honteuse interne, qui les fournit toutes, est, ainsi qu'on sait, une des deux branches 

terminales de l'hypogastrique. Après être sortie du bassin au-dessus de l'épine ischia-
tique qu'elle contourne, elle y rentre, et, selon la plupart des auteurs, s'applique à 
la face interne de la tubérosité de l'ischion. M . Sappey fait remarquer avec raison 

qu'elle se place beaucoup plus haut vers la partie moyenne de la branche ischiO>-
pubienne, en décrivant une légère courbure dont la concavité regarde en haut, et 
qu'au lieu d'être appliquée contre la face interne de l'ischion , elle se loge" dans un 
dédoublement du muscle obturateur interne donl toute l'épaisseur la sépare ainsi 

de l'os. Sur six sujets injectés pour la préparation des pièces qui ont servi à 
faire mes planches, j'ai mesuré des deux côtés la distance qui séparait la honteuse 
inlerne de la partie inférieure de la tubérosité ischiatique, et j'ai trouvé quatre 
fois 3 centimètres, six fois 3 centimètres 1/2, et deux fois seulement k cenfl* 
mètres. 

En dehors, l'artère honteuse est en rapport avec le releveur de l'anus, dont elle 
longe le bord supérieur. '* 

Parvenue aux limites de la région périnéale antérieure, elle s'abaisse, s'engage entre 
les deux feuillets de l'aponévrose moyenne, qui lui fournit une sorte de canal fibreux 
el la maintient contre l'arcade pubienne; en Rapprochant de la partie antérieure, 
elle devient de moins en moins profonde, el se place enfin au-dessous de la racmtdn 
corps caverneux, qu'elle longe jusqu'à ce qu'elle se termine en artères dorsaWdc la 
verge et caverneuse. !' -y 

Le tronc de la honteuse inlerne se trouve donc ainsi fixé par les plans musculo-
aponévroliques sur le côlé externe du triangle périnéal antérieur, de telle sorte que, 
quelles que soient fattitude du malade el les tractions que le chirurgien exerce sur 

le périnée pendant l'opération de la taille, elle conserve toujours sa position excen
trique. "•* ">• 

Elle fournit, chemin faisant, plusieurs branches dont les plus importante»sont les 

héinorrhoïdales inférieures, la périnéale inférieure et la transverse du périflW' * A 
Les hémorrhoï dales inférieures, en nombre variable de deux ou trois, suivent'un 

trajet descendant et rétrograde du côté de l'anus, et appartiennent paf coflsélfneni 1 
la région périnéale postérieure. A * 

L'artère périnéale inférieure ou superficielle du périnée se détache du tronc delà 
honteuse à 10 ou 12 millimètres en arrière du transverse du périnée. Elle cuntenW 
le bord de ce muscle, quelquefois passe au travers de ses fibres, se porte toufdesuit 
dans la couche sous-culanée, au-dessous de l'aponévrose superficiéHft'ou iifférIMW 

pour se réfléchir d'arrière en avant et de bas en haut, et gagner la racine des honrsrt. 
où nous l'avons vue s'anastomoser avec la (emiinaison de la honleuse fxHfn*.'Klle 
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lange, pendant tout son lisaje^nérinéal le côté externe dnériangle iscÉfo-bnlbeire, et 
fournit ajusteurs ramoseules transversaux dont aucun n'a•d^fempottane*»'réelle. ••' 
.L'artère transverse du péfinée, encore n o m m é e bulbeuse parce qn'elle est destinée 

au bulbe uréthral, se détache du (ronc de la honteuse au niveau de Porigtne du 
transverse. Elle est très volumineuse,-et son tronc égale quelquefois eetot de-la hon-
laujn, dont eMe semble une bifurcation ; sa direction est transversale, ainsi que son 

geai l'indique,.'Cependant elle se porte en m ê m e temps un peu obliquement en bas 
ot-euavant pour gagner le bulbe, dans lequel elle pénètre à 19 ou 15 millimètres en 
avant de sa base. Dans l'aire du triangle ischio-bulbaire elle se divise ordinairement 

an4lwi»-Mmeaux, dont l'un, postérieur, est destiné à l'anus, et les deux autres an 

Wfe~ 
Rarement le tronc et les branches de la honteuse interne offrent des anomalies. 

Toutefois on a dit que le tronc de la honteuse pouvait s'écarter de la branche teehio-
pubirnne, et se rapprocher du bulbe; c'est m ê m e à cette anomalie supposée, car 
Pfreunne, que je sache, n'a vérifié le fait, qu'on a eu recours pour expliquer sa bles
sure dans l'opération de la taille latéralisée, ainsi que cela paramétre arrivé à Phy-

ntltelàUoux. J'ai observé un exemple de cette déviation de la honteuse interne, sur 
UU cadavre injecté qui servait à mes démonstrations d'anatomie chirurgicale". Je 
ipajs de pratiquer en présence des élèves la taille latéralisée pour leur montrer les 
djupracs parties successivement traversées par l'instrument, et je disséquais avec soin 
Je canal de la plaie, lorsqu'à m o n grand étonnement je trouvai la honteuse interne 
toenjnée obliquement, quoique jo fusse exactement resté dans les limites pmeflres. 

Or voici quelle était sa disposition : immédiatement après son entrée dans la-région 
pjrinéalc antérieure, elle se détachait de l'arcade ischio-pubienne el -venait se ptaeer 
ai-deesous de l'aponévrose moyenne, à laquelle elle restait accolée dansH'aire du 
Irùttfie isohia-bulbake, se rapprochant beaucoup du cul-de-sac du bulbe et suivant 
|paue la direction du muscle transverse. L'artère bulbeuse, très courte, était four-
{ji> plust&rd que de coutume, et antérieurement les artères caverneuse et dorsale de 
ItVt'Ke naissaient et se comportaient c o m m e à l'état normal. *' 
>*L Helmas a vu l'artère bulbeuse se détacher de la honteuse au-dessous du petit 
Mpmenl sacro-selalique, pour se porter de là au bulbe, en se dirigeant en avant et 
ta dehors. "*<**•• 
M r une de mes planches on peut voir deux artères bulbeuses : l'une, fournie*par 
•botitmisc interne, a sa direction et son trajet normal; l'autre-, provenant de la pért-
iealiajtppi'licielle, perforait le muscle transverse, se plaçant ensuite dans l'aire du 
tniagicteebio-bulbaire. Celle-ci, aussi volumineuse au moinsquela première, eut 
été infailliblement lésée dans l'opération delà titille latéralisée. U u côté opposé, la 
•Iwpoeiiion do la bulbeuse était normale. 
I«t>»cliainps, Robert, M. Velpeau (1), ont vu Phémorrboldale inférieure naître si 
Eultraneverae, qu'elle eût été infailliblement intéressée daus la taille latéralisée : 

i ne aanstituerait pas un danger sérieux. 
in, on a va le tronc de la honteuse fourni- par l'obturatrice, les vésicates ou 

êliiitiqiio. Uans4oua ces cas indiqués par Wimdow.Tiedemann, Meckel, A. Burns, 

jyionro, M. ><lpeau, l'artère qui la remplaçait rampait sur les côlés de la prostate: 
H. Denonvilliei-s a déposé à la Faculté une pièce sur laquelle l'artère transverse ou 

r 
'I Amatmnir chirurgicale, t. M. p. 22H. 
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bulbeuse nail de l'obluratrice; elle contourne le pubis pour venir prendre dans le 
périnée sa place ordinaire. Sur un malade taillé par Schaw, et qui périt d'hémor-
rhagie, on trouva, coupée en travers, une branche surnuméraire venant du tronc 

hypogastrique et passant sur le côté de la prostate pour gagner le dos de la verge. La 
honteuse interne et l'artère transverse étaient intactes (1). 

Les veines sont très nombreuses; la plupart représentent de véritables cananv 

veineux dont la présence complique beaucoup la dissection par la quantité de sang 
qu'ils retiennent : aussi une bonne précaution à prendre avant d'étudier le périnée, 

c'est de tenir plusieurs heures le cadavre renversé de manière que le siège soit élevé 
au-dessus du bassin. D e cette manière, les veines se dégorgent dans les gros troncs. 

O n peut encore, avec avantage, pousser par le corps caverneux plusieurs injections 
d'eau tiède, en ayant soin d'ouvrir les veines iliaques ou la veine cave inférieure pour 
laisser écouler le sang que l'eau entraîne. 

Les veines occupent surtout le sommet du triangle formé par la région périnéale 
antérieure, et sont rassemblées autour de l'urèthre et de la prostate ; elles ne suivent 
donc en aucune façon la direction des artères. La plus grande partie de celles qui 

émergent du bulbe, après avoir traversé l'épaisseur de l'aponévrose moyenne, s'ana
stomosent en avant de la région musculeuse de l'urèthre avec celles qui reviennent 
des corps caverneux, du gland et de la partie antérieure de la verge. Autour de la 
prostate, toutes ces veines réunies forment les plexus prostatiques dont les plexus 
vésicaux ne sont que la continuation. 

Quelques-unes seulement des veines qui émergent du bulbe suivent le trajet de 
la honteuse interne, et vont se jeter dans les veines hypogastriques; d'aulres, en 
petit nombre, se portent directement en arrière pour s'anastomoser avec les hémor-

rhoïdales. 
La richesse de ces réseaux varie selon les individus, mais surtout selon les âges: 

chez les enfants, elles sont en général petites et peu nombreuses, tandis que chez le 
vieillard elles acquièrent un développement énorme; elles encadrent littéralementu 
portion musculeuse de l'urèthre, la prostate, le col vésical et le bas-fond de la vessie, 
dans un lacis dont les mailles sont tellement serrées, que c'est à peine si l'on peut, sur 
les sujets bien injectés, distinguer le tissu propre de ces organes. Sur les pièces <|i« 
j'ai déposées, au musée de la Faculté, on peut vérifier toutes ces particularités, cl l'on 
doit à M. Lenoir(2) d'avoir fait ressortir les conséquences pratiques de cette dispo
sition. Il a fait remarquer que si la taille, et en général toutes les opérations prati
quées sur le périnée des enfants, étaient si rarement suivies de phlébite, cela tenait 
au peu de développement du système veineux, tandis que la disposition inverse chez 
les vieillards était, sans contredit, une des causes les plus fréquentes d'insuccès. 

Lesvaisseaux lymphatiques, divisés en superficiels el profonds, se rendent, les pre
miers aux ganglions de l'aine, les seconds aux ganglions pelviens, deux, de la pr» 
state, étudiés pour la première fois par M . Sappey, forment autour de cette glaoâVuii 
plexus périphérique d'où partent quatre troncs principaux qui vont se jeter, le» deux 
latéraux dans un ganglion situé sur les parties latérales et inférieures de l'excavaiioii 
pubienne, les deux supérieurs dans un autre ganglion placé au-dessus du trou soin-
pubie n (3) 

(l) Dictionnaire en 30 volumes, t. XXIII, p. 501. 
(2) Thèse de Paris, 1833, p. 8, 9 et 10. 
(3) Travail cité, p. 84. 
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Le» nerfs sont presque exdnetveiuenl fournis par le honteux interne, branche du 
plexus sciatique. Le tronc de ce nerf, accolé à l'artère dn m ê m e nom, suit exacte
ment sa direction et se ramifie aux m ê m e s parties. Il se divise au niveau de la branche 
ascendante de l'ischion en deux rameaux, l'un superficiel et cutané, qui suit la direc
lion de l'artère superficielle et fournit aux téguments du scrotum et aux muscles du 
pénis; l'autre supérieur, qui accompagne dans son trajet et sa distribution l'artère 
dorsale de la verge. 

Quelques branches cutanées s:uis importance sont fournies par le petil nerf scia

tique. 
Telle est la structure de celle région si compliquée ; ici aucun détail n'est à né

gliger, tous ont leur importance dans la pratique chirurgicale. Mais ou n'en aurait 
encore qu'une idée incomplète, si, après l'avoir ainsi disséquée et décomposée couche 
par couche, on ne la reconstituait pour jeter un coup d'oeil général sur son ensemble, 
étudier ses dimensions en hauteur, largeur el longueur, et enfin ses rapports avec 

les régions voisines. 
La région périnéale antérieure, séparée de la postérieure par la ligue bi-ischialique, 

représente une cloison musculo-aponév colique occupant tout l'espace compris dans 
l'écat-tcrnent des branches du pubis et de l'ischion, depuis la symphvse jusqu'à la 
partie antérieure de la tubérosité ischialique. Sa forme est triangulaire, sou sommet 
dirigé en avant et sa base en arrière ; elle ferme la partie antérieure du détroit pel
vien, et sert de soutien aux conduits des organes géuito-urinaires qui la traversent, 
aussi bien chez la femme que chez l'homme. 

Kll^présente une face cutanée el une face péritonéale : la face cutanée, qui, lors
que les cuisses sont rapprochées, ressemble plutôt à un sillon qu'à un plan, se pré
sente au contraire, lorsqu'elles sont écartées, sous I apparence d'une surface bombée 
sur la ligne médiane. La face péritonéale est concave, uu peu inclinée d'avant en 
arriére, el c'est sur elle que repose la vessie, et de plus l'utérus chez la femme. 

l'épaisseur du périnée, c'est-à-dire la distance qui sépare la face cutanée de la face 
péritonéale au niveau du cul-de-sac recto-vésical, autrement dit son diamètre ver
tical, varie beaucoup suivant les sujets. Sur soixante-quinze cadavres où cetle épais
seur a élé notée par Dupuytren (1), M. \elpeau (2) et Blandin (3), elle a varié de 
13 à 100 millimètres, variation considérable qui donne pour moyenne 67 milli
mètres. C'est la, on le comprend, un résultat bien peu satisfaisant par son peu de 
précision, puisqu'il esl impossible de prévoir, lorsqu'on va pratiquer une opération 
sur le périnée, si l'on a affaire à un sujet se rapprochant de l'un ou l'autre des deux 
chiffres extrêmes. Tel est d'ailleurs l'inconvénient de toutes ces statistiques, qui sem
bleraient tout d'abord en théorie appelées à résoudre de grandes difficultés, et doul 

l'importance s'évanouit alors qu'on est en présence du fait individuel. 
La distance qui sépare la surface muqueuse vésicale de la peau est à peu de chose 

près la m ê m e que celle qui existe entre celte dernière membrane el le fond du çul-
<le-uc péritonéal dont il sera parlé plus loin; elle est d'ailleurs sujette à d'aussi 
wanAvs différences. 
2 Mais voici qui est plus important. Si, sur uu bon nombre de sujets, on recherche 

(I) rtirie dr ruiH-Dura. 1812. 
('-' IneUmtt chirurgicale, t. Il, p. $TS. 
(1 t'iofemir tttpogrnphiquc, |i. :*&•>. 
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qflelles sont les causes de ces variations, on ne tarde pas à reeouliaîffP, ainsi que je 
m'en suis maintes fois assuré, qu'elles doivent être rapportées presque en totalité ail 

plus ou moins de développement de la couche sous-cutanée. Il faut donc s'attendre, 

règle générale j à trouver le périnée beaucoup plus épais chez les individus pojnvus 
d'embonpoint que chez ceux qui sont amaigris. Chez les premiers, en effet, le plan

cher" pelvien semble bomber, tandis que chez les seconds il rentré et paraît comme 

excavé. Sur les vieillards, cette épaisseur est également beaucoup plus Considérable 
qne chez les adultes, ce qui tient au volume qu'acquiert la prostate, volume qui aug
mente beaucoup son diamètre vertical. Pour la m ê m e raison, chez les enfants, la 
distance de la peau au col vésical est, toute proportion gardée, bien moins coflslfié-

rable que chez les adultes, et chez ces derniers que chez les vieillards. Or, comme 
on peut, par le toucher rectal, apprécier le développement de cette glande prostlf 

tique, il esl permis préalablement à l'opération de se" rendre compte, jusqu'à un cer^ 

tain point; de la profondeur des tissus qu'on aura à traverser. Enfin, il faut encore 

noter, c o m m e cause d'accroissement du diamètre vertical du plancher périnéal ail10-

rieur, le développement du système veineux chee les vieillards et chez certains sujets 
adultes, développement qui se traduit aux yeux de l'observateur par une verge d'un 
volume exceptionnel. 

Les dimensions transversales de la cloison périnéale antérieure ont été également 

étudiées par Dupuytienet M. Velpeau ; d'une tubérosité ischialique à l'autre, ils ont 
trouvé, c o m m e chiffrés extrêmes, 55 el 110 millimètres. 

Quant au diamètre anléro-postérieur, il prête considérablement lois du passagtdB 
calcul après la taille latéralisée : ce n'est donc pas lui qui constitue uh sérieux obstacle 
à la sortie de la pierre, et son étude est sinon inutile, du moins peu importante. "v 

La région périnéale antérieure pcul être considérée c o m m e constituée pat "trois 
couches ou plans superposés : 

1° U n plan inférieur qui comprend toute l'épaisseur de la couche sous-cutâne'ê'! 
de la peau à l'aponévrose superficielle ; 

2° IHi plan moyen, représenté par la loge périnéale inférieure ; 
3° U n plan supérieur, par la loge de ce nom. 

De ces trois plans, l'inférieur seul se continue el communique sans obstacle avec 
les régions circonvoisines, c'ost-à-dire avec le scrotum en avant, la région anale eil 
arrière el la racine des cuisses de chaque côlé. Toutefois la perméabilité bien diffé
rente de cette couche sous-cutanée en arrière, et latéralement, où elle est très serrée1 

etaréolaire, elen avant, où elle est très lâche et lamelleùse, fait que, dans ce dernier 
sens, la transsudation des liquides épanchés n'éprouve aucune difficulté, tandis que du 
côté de l'anus et des membres pelviens elle trouve au contraire une grande résistance. 

Cette couche aréblaire cellulo-graisscuse s'enfonce, en arrière du point où se ré
fléchit l'aponévrose superficielle, dans les excavations remplies de lissu adipeux qu'on 
trouve de chaque côté du réclum, el qui seront étudiées plus tard dans la région pc ' 
rinéale postérieure, sous le n o m d'espace pclv)'-rectal inférieur. 

Le plan moyen nous est déjà connu sous le n o m de loge périnéale inférieure* je 
n'y reviendrai point. Seulement, je rappellerai qu'il ne communique librement 
qu'avec la région pénienne, et qu'en arrière la réflexion de l'aponévrose superficielle 
sur le transverse et sa continuation avec le bord postérieur du feuillet inférieur de 
l'aponévrose moyenne le limitent el le séparent de la région anale. C'esfcn se, mou

lant sur cette courbure de l'aponévrose, soutenue par les fibres du transverse, que 
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Inconche colkrtn^raisseuse ftérihéalé antérieure superficielle opèfe sa j'onWoh aîec 
telle de Uespace petvwrectal inférieur. 

Huûn,te plan supérieur, constitué par la loge périnéale stfpérieufÉ ou étage supé
rieur, se trouve plus complètement isolé encore que le plarifhoyen; ndtfs avoua vu 
prétéoéthment comment la couche cellulo-fibreuse prostato-péritônéale le sépare eh 
arrière du rectum et de la région périnéale postérieure. 

En résumé donc, depuis la peau jusqu'à l'aponévrose supérieure, il existe Itdn s 
loutfrla hauteur du périnée, sur-ses limites postérieures, une suite non intcnorriplje 
(Uajaérenccs ou de plans et couches fibreuses qui établissent entre les régions péff-
néales antérieure et postérieure une ligne de démarcation Wett tranchée. En les flf-
atpttulant une dernière fois rapidement, riofls trouvons : pour le plan inférieur oh 
couche sous-cutanée, des adhérences cellulo-fibreuses fortifiées par les insertions 
desnbres du sphincter de l'anus; pouf le plan moyen, l'union des aponévroses su
perficielle et moyenne soutenue par les fibres du transverse ; et enfin, pour IVtuRe 
alpérienr, la portion transversale du releveur de l'anus et la couche HBrW-ceïïuleuse 
praitaw-pélitonéale. Telles «ont les raisons qui, en dehors dé lotîtes 'Celles puisées 
dans la pathologie et la médecine opératoire, motivent la distinction du plancher 
plrinéal éri deux régions distinctes. 
-ééqpaosons maintenant qu'au centre d'Un des triangles formés par le raphé péiï-
aéah la ligne bijlschiatique et la branche ischio-pubienne, OU enfonce perpendiru-
Mrement un instrument qui traverse toute l'épaisseur du périnée ; quelles seront 
le*•parties intéressées, et dans quel ordre le seront-elles? C'est là une question doni 
la solution importe beaucoup à celui qui doil pratiquer ta taille latéralisée, ou faire 

le fonction de la vessie par le périnée. 
i 'Après avoir perforé la peau et les deux couchés sous-ctilaiiées, laissant en tlehort 

k'arlèrevunerficielle du périnée, l'instrument traverse là-partie postérletirè nu triangle 
hehio-bulbaire et passe en arrière de l'artère transverse ou bulbeuse ; puis il fran

chit Fanonévrose moyenne, pénètre entre les fibres du releveur anal ôif celles du 
muscle de Wilson, selon qu'on l'incline un peu plus en dehors ou en dedans, el 
enfin arrive sur le lobe latéral de la prostate, qu'il traverse avant d'entrer dans la 
vessie. O n comprend toutefois qu'il puisse, pour peu qu'on t'incline, pénétrer dans 
le réservoir Urinaire, en laissant la prostate en dedans, sans ouvrir cependant la cavilé 

|ielviennc, et par conséquent sails intéresser le péritoine. 
P Dans l'opération de la taille latéralisée, le bistouri, suivant une ligne oblique nie
llée dutaphé périnéal à 3 ou h centimètres au-devant de l'anus, sur le milieu de 
l'espace qui sépare l'anus de la tubérosité ischiatique, divise les couches sous-cuta
nées, et «pénètre dans la partie postérieure du triangle iscliio-bulbaite. Puis, laissant 
lebolbe en dedans, l'instrument traverse l'aponévrose movenhe, et pénètre da'ris la 

lot» périnéale supérieure pour chercher la portion menibrauetlse de l'urèthre qui, 
nna fois ouverte, doit conduire le chirurgien dans la vessie. Kn élddianl le canal 
drintire et la prostate, je dirai roui ment'on divise cetle glande pouf livrer une vole 

Mflbaote auntteul. 
las rapport* de la région "périnéale artreTtedré avec ta postérieui e m W h e h t d'être 

étudiés au point de vue du voisinage du rectum et de l'drêthré'. Sur une coupe m è 1 

*«neaiiién»-postérieure du planter'pérlhW, qui divise l'urèthre efle rértum sur 
'•ligne médiane, on peut voir que ces deuv conduits, qui supérieurement sont 1res 

rapprochés et ne sont séparés que par l'épaisseur de la prostate, s'infléchissent à partir 
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de ce point, l'un en avant, l'autre en aiaière, en sorle qu'il existe entre eux un 

triangle à sommet tronqué et à côtés formés par des lignes courbes dont il est très 
important d'étudier la composition. Le sommet de ce triangle est formé par la pro

state, séparée seulement par l'aponévrose supéricuredu bas-foud de la v essie : le côté 

antérieur, arrondi, est représenté par la courbe à convexité postérieurequedécriveut 
les portions musculeuse et bulbo-spongieuse de l'urèthre ; le côté postérieur est 
formé par la face antérieure du rectum infléchi en arrière. Le cul-de-sac ovoïde 

de cette portion terminale de l'intestin fait ordinairement un légère saillie au-dessus 
du sphincter, à peu près au niveau du bulbe, en sorte qu'entre ces deux renfle
ments des deux conduits il n'existe souvent qu'un espace assez restreint. Enfin, la 
base du triangle est curviligne cl constituée par le raphé périnéal cutané, qui de 

l'anus se porte à la racine de la verge et des bourses. 
Cet intervalle a été désigné sous le n o m de triangle recto-uréthral. O n y trouve, 

en procédant de la base au sommet : 1° la peau ; 2" la couche sous-cutanée avec 
ses deux feuillets el les fibres musculaires du sphincter cutané ou superficiel qui s'y 
perdent; cette couche est traversée par les vaisseaux hémonhoïdaux inférieurs; 

3° l'entre-croisement musculaire du bulbo-caverneux avec le transverse et le sphincter 
profond, au-dessus duquel on rencontre le cul-de-sac du bulbe qui se prolonge quel -
quefois beaucoup en arrière; 4° enfin la prostate, au-dessus el en arrière de laquelle 
se voit la face antérieure du rectum, et en avant la portion musculeuse de l'urèthre. 

C'est dans cet espace triangulaire que manœuvre le chirurgien qui pratique la 
taille bilatérale, ou la taille prérectale, récemment préconisée par M. le professeur 
Nélaton, et qui n'en est qu'un dérivé. Par ce dernier procédé, à m o n avis, bien su

périeur à la taille latéralisée, on peut retirer d'énormes calculs qui n'auraient jamais 
pu trouver passage par l'ouverture trop restreinte que donne celle dernière méthode, 
et l'on n'est exposé ni à la blessure du bulbe ni à celle du rectum ; enfin, on n'a à 
craindre aucune hémorrhagie sérieuse, puisqu'on ne court Je risque de blesser que 

les artères héiuorrhoï'ilalesinférieures, toujours peu considérables, el quelques bran
ches récurrentes de la bulbeuse, également d'un très petit volume. D'après les indi
cations de ce professeur, qui n'a pas encore publié le travail qu'il prépare à ce sujet, 
voici comment j'ai deux fois déjà pratiqué (1) cette opération dont j'avais d'avance 
marqué tous les temps par des répétitions sur le cadavre. La description rapide du 
procédé que j'ai suivi précisera les différentes couches que traverse un instrument 
tranchant pour parvenir de la base au sommet du triangle recto-uréthral. 

Après avoir préalablement débarrassé le reclum des matières fécales par une injec
tion d'eau tiède, et placé dans l'urèthre le cathéter cannelé ordinaire, j'introduisis 
dans cel intestin le doigt indicateur de la main gauche, afin de l'attirer en arrière cl 
de l'éloigner de l'instrument; puis, avec un bistouri droit je pratiquai, à 1 centimètre 

environ de l'anus, uue incision rectiligne, suivant la ligne bi-ischialique, incision à 
laquelle je donnai 5 centimètres de longueur. Après avoir traversé ainsi successive
ment la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et les fibres du sphincter superficiel, 
j'arrivai sur l'enlrecroisemenl musculaire du bulbo-caverneux, du transverse et du 
sphincter profond, que je divisai dans toute son étendue : ceci constitua comme mi 
premier temps de l'opération. 

Le pouce fut alors introduit dans la profondeur de la plaie, el je saiss entre luiel 

(l) Janvier 1853, septembre 1857. 
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l'indicateur, laissé toujours dans l'intérieur du rectum, la paroi antérieure del'in-
testin, ainsi maintenue d'une manière certaine, et attirée tu arrière pour l'éloigner 
de l'instrument. J'arrivai de la sorte jusqu'au sommet de la prostate, sans m ê m e avoir 
découvert le hulbe que le doigt d'un aide repoussait en avant contre le cathéter : ce 
fut là le second temps. 

Dans un troisième temps, avec le doigt indicateur gauche retiré du rectum, qui 
désormais n'était plus exposé, je reconnus au-dessous du bec de la prostate la can
nelure du cathéter dans la portion musculeuse de l'urèthre, j'ouvris le catial, et le 
reste de l'opération s'acheva c o m m e dans la taille bilatérale. 

Cette opération, qui n'est en réalité qu'une dissection de la paroi antérieure du 
rectum, est d'une facilité d'exécution et d'une sûreté vraiment surprenautes, et 
comme l'incision de toutes les parties molles extérieures au canal se fait sur les limites 
eitrômcs de la région périnéale antérieure, CL par conséquent porte sur l'endroit le 
plus large de cette cloison, la voie frayée au calcul est aussi étendue que possible, et 
permet son extraclion sans difficulté et surtout sans lacération du canal de la plaie, 
alors m ê m e qu'il est très volumineux. 

Chez le premier malade que j'ai opéré par ce procédé, j'avais hésité à faire la taille 
périnéale, tant la pierre m'avait paru dépasser les limites habituelles : elle offrait, en 
effet, 8 centimètres dans son plus grand diamètre, 5 1/2 dans son plus petit, cl pesait 
190 grammes; cependant je pus l'extraire sans beaucoup de peine, et le malade 
guérit parfaitement. Jamais je n'aurais pu y parvenir par la taille latéralisé.c, et j'au
rais certainement éprouvé bien des difficultés par la taille bilatérale ordinaire. Je 
me bornerai ici à cet exposé sommaire, qui suffira pour montrer que ce procédé est 
appelé à rendre de grands services, et je laisserai à son auteur le soin de développer 
«es autres avantages. 

*\ Séductions pathologiques. — Les principales déductions opératoires ayant été 
exposées dans le courant de la description, il ne m e reste à indiquer que celles qui 
se rapportent a la pathologie. 
La région périnéale antérieure est assez fréquemment le siège de collections pu

rulentes et d'infiltrations de pus, de sang ou d'urine, quelquefois m ê m e de matières 
fécules, dont la marche et le développement subissent ici plus que partout ailleurs 
peut-être l'influence de la structure anatomique. 
Les collections purulentes peuvent s'établir primitivement et d'emblée daus cha

cun des trois plans périnéaux. Les plus fréquentes sont celles que l'on obscrve«dans 

In plan inférieur ou couche sous-cutanée ; celles-ci diffèrent selon qu'elles se déve
loppent en avant ou en arrière. Dans le premier cas, elles s'étendent en nappe et 
fusent dans le scrotum, en raison de la disposition lamelleuse précédemment signalée; 
tandis que dans le second, la structure aréolairc arrête longtemps leurs progrès et les 
empêche de s'étaler. Aussi rarement voit-on les phlegmons sous-cutanés s'étendre 

d'une région périnéale à l'autre. 
les collections qui ont pour point de départ le tissu cellulaire du triangle îschio-

Imlhaire \ restent longtemps emprisonnées, et font sur les côtés du raplié wri ;r..l 
mie saillie considérable, refoulant au-dessous d'elle la couche sous-cutanée; il n'est 
puini rare de les voir s;- propager du côlé du pénis, en suivant la racine de cet oig.im' 
('l l'aponévrose inférieure qui s'\ prolonge. Le plus souvent, cependant, elles se 
|Wilent\ersla surface cutanée périnéale, 1res rarement en arrière du côté del espace 

Pdvî-rerlul inférieur. 
40 
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tout de la symphyse pubienne, presque horizontalement dirigée chez la plupart des 
sujets, et non verticalement, c o m m e on paraît le croire. Il en résulte que tout le monde, 

après eux, s'est complu à répéter que l'embouchure vésicalede l'urèthre remontait en 
arrière, au niveau de la moitié postérieure de cette symphyse, erreur manifeste que 
je m'efforcerai de faire ressortir. C'est donc à m e mettre en garde contre ces deux 

causes d'appréciation erronée que j'ai dû surtout m'attacher, et c'est par l'exposi

tion du mode de préparation au moyen duquel je crois y être parvenu que je vais 

commencer l'histoire de la direction du canal. 
Sur un cadavre d'adulte, dont les organes génito-urinaires sont présumés sains, 

le sujet élanl couché sur le dos, j'enfonce un peu obliquement de bas en haut et 
d'avant en arrière, immédiatement au-dessous de la symphyse pubienne et jusqu'àla 

rencontre du sacrum, une première tige métallique pointue que j'y lixe solidement: 

c'est ordinairement le corps de la quatrième vertèbre sacrée dans lequel l'instrument 
pénètre ; une autre tige semblable, passant au-dessus de la symphyse, est également 

lichée dans les corps vertébraux au-dessous de l'angle sacro-vertébral. Tous les 
organes traversés, et en particulier la vessie et le rectum, se trouvant ainsi main

tenus et fixés dans leur position respective, je proeède à la dissection. Pour cela, je 

divise d'abord les téguments au niveau de la symphyse des pubis, puis la symphyse ] 

elle-même ; je luxe l'os iliaque dans son articulation sacro-coxale ; puis je détache 

les parties molles de la face interne de cet os, que j'enlève complètement, et avec 
lui le membre pelvien correspondant. J'ai ainsi une large ouverture qui m e permet 

de procéder à l'examen des organes contenus dans la cavité pelvienne, sans qu'ils 
puissent dévier de leur position normale. O n achève la préparation en fendant le pénil 
sur la ligne médiane et en ouvrant les portions musculeuse el prostatique du canal. 

Le cadavre ainsi placé dans la position horizontale et la verge pendante sur le scro
tum, l'urèthre, eu égard à sa direction, peut être considéré c o m m e formé de deux 
portions, une antérieure, ascendante, rectiligne, étendue du méat urinaire au liga

ment suspenseur delà verge ; une postérieure, curviligne, à concavité embrassant la 
symphyse, commençant au niveau du ligament suspenseur vers le milieu de la hau
teur du corps du pubis et se terminant au col de la vessie. La partie antérieure ré
pond au gland et au corps de la verge; la postérieure, à la racine de cet organe et 
à la région périnéale antérieure qu'elle traverse dans toute son étendue. A leur point 
de réunion au-devant du pubis, elles forment-un angle aigu ouvert en arrière et eu ban, 

dont le sommet est maintenu fixe par l'insertion du ligament suspenseur sur le corjM 
caverneux. 

La portion antérieure est essentiellement mobile et peut subir toutes sorte» 
de variations dans sa direction; ainsi, on peut, en relevant la verge de manière 

qu'elle fasse avec l'abdomen un angle de 45 degrés environ, la ramener dans la di
reclion de la postérieure, tandis que cette dernière conserve presque invariablement, 
sa courbure première, quelque variées que soient les positions qu'on fait prendre 
au pénis, quelque puissantes que soient les tractions qu'on exerce sur lui. 

Daus celte situation nouvelle, l'urèthre présente bien encore, relalivement à sa di
rection, deux portions bien distinctes, l'une antérieure, l'autre postérieure; mais 
leurs proportions respectives ne sont plus les mêmes, la première s'étant accrue aux 
dépens de la deuxième, de toute la partie du canal qui s'étend de l'insertion du liga
ment suspenseur au-dessous de la symphyse pubienne. La portion antérieure cor
respond au pénis en totalité, et doit être, pour cette raison, appelée pntienne, tandis 
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que la postérieure, qui traverse les couches périnéales, doit être n o m m é e périnéale. 
Or, comme cette position de la verge ainsi relevée sur l'abdomen est, on peut dire, 
« position vraie, ou si l'on veut active, celle qu'elle prend dans l'érection, celle qu'on 
W donne quand on veut uriner, celle enfin dans laquelle la met le chirurgien lors
qu'il veut introduire des instruments dans la vessie, il importe au médecin de con
naître quelle est alors la direction du canal, et non celle qu'il prend quand cet organe 
est pendant entre les cuisses. Contrairement aux auteurs qui m'ont précédé, je 
m^ttacherai donc uniquement à l'étude de l'urèthre ainsi disposé. 
lorsqu'on jette les yeux sur une coupe du bassin, faite dans les conditions que 

j'aitadiquées précédemment, et le pénis étant relevé à 45 degrés, on voit que l'urè
thre est presque rectiligne jusqu'au voisinage de la symphyse des pubis, mais qu'a 
partir de cet endroit, il change de direction, de descendant qu'il était devient ascen

dant, décrivant une légère courbure dont la concavité est dirigée en haut et en avant 
et la convexité en arrière et en bas du côté de l'anus. Il s'agit donc de déterminer 
quelle est la direction réelle de chacune des portions pénienne et périnéale prise iso
lément; puis celle qui résulte de leur réunion, c'est-à-dire la direction de l'urèthre 
lui-même. 

A, Direction des portions pénienne et périnéale considérées isolément. — La por-
lionpénienne, étendue du gland au-dessous delà symphyse pubienne, est descendante 
et rectiligne ; cependant on peut voir qu'elle offre inférieurement, au moment où 
eHe parvient au-dessous de la symphyse, une légère courbure à concavité supérieure. 
Mais cette courbure s'efface facilement, soit en attirant la verge obliquement en 
lut, soit en y introduisant une tige droite, en sorte que tout en tenant compte de 
cette légère inflexion, il importe de se rappeler qif'on la fait disparaître avec la plus 
taraude facilité. D'ailleurs, cette portion du canal est unie à des parois tellement 
ptibles, que l'on peut y faire pénétrer avec facilité des instruments à courbure plus 
ou moins brusque, ce qui suppose une grande malléabilité. Nous verrons bientôt, 
M étudiant la direction générale de l'urèthre, qu'à la faveur de cette mobilité qui 
permet de l'incliner à gauche ou à droite, de l'élever ou de l'abaisser, et qui ne recon
naît d'autres limites que celles que lui impose le ligament suspenseur, la portion pé j 

jiienne de l'urèthre peut êtreramenée en ligne presque directe avec la portion périnéale. 
i La portion périnéale, qui correspond au cul-de-sac du bulbe, aux couenes mus-
plÉres désignées sous le n o m de muscles de Guthrie et de Wilson, et à la prostate, 
s'étend de la partie inférieure de la symphyse au col vésical ; elle est aussi légèrement 
coirbe, mais en sens inverse de.la précédente, et sa courbure régulière porte non 
unitpjement sur une de ses extrémités, c o m m e celle de la portion pénienne, mais se 

trouve répartie uniformément sur sa totalité. 
Si la portion pénienne est essentiellement mobile, il n'en est pas de m ê m e de la 

portion périnéale, qui reste, je dirais presque invariable dans sa position, s'il ne fal
lait tenir compte d'un léger déplacement possible de la prostate, qui imprime à sa 
•ronrhure une diminution ou augmentation insensibles, selon qu'elle s'élève ou s'a-
\m*t. J'ai fait de nombreuses expériences dans le but de déterminer quelles pou-

Eaient être ces variations de position de la prostate, suivant que la vessie ou le rectum 
Mt nu non a l'état de vacuité, et j'ai acquis la conviction qu'on s'en est beaucoup 
fcaaéré la portée. Voici les résultats auxquels je suis arrivé. Si l'on remplit le rectum 
«ec du coton, de manière a distendre modérément sa paroi, c o m m e à l'état normal, 
la prostate n'éprouve presque aucun déplacement : si on le bourre outre mesure, 
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descendanle, rectiligne dans ses deux tiers antérieurs, un peu infléchie dans son tiers 

postérieur, la deuxième ou périnéale, ascendante et légèrement curviligne dans toute 
sa longueur, forment nécessairement à l'endroit où elles se réunissent, au-dessoesde 
la symphyse pubienne, un coude, une courbure à convexité dirigée en haut et en 

arrière et embrassant la symphyse. L'urèthre est donc rectiligne dans ses deux tiers 

antérieurs, curviligne dans son tiers postérieur, lorsque la verge est simplement rele
vée sur l'abdomen, de manière à former un angle de 45 degrés. 

Mais j'ai dit précédemment que, si l!on exerçait des tractions sur le pénis ainsi 
disposé, on ramenait très facilement à la ligne droite toute la portion pénienne du 
canal jusqu'au-dessous de la-symphyse. Ce n'est donc plus alors une courbure que 

forment à leur réunion les deux portions pénienne et périnéale, mais un angle ar

rondi, constitué par l'intersection de deux lignes, l'une droite, obliquement dirigée 
en bas et en arrière, l'autre courbe et très légèrement oblique en sens inverse, c'est-

à-dire en haut et en arrière. C'est ce que l'on peut voir très nettement sur une coupe 
médiane anléro-posiérieure du bassin et des organes génito-urinaircs, faite avec les 

précautions <;ue j'ai indiquées : la portion pénienne du canal étant ainsi maintenue 
dans la rectitude par de légères tractions, on peut constater que ces deux lignes 
constituent, par leur i encontre, un angle obtus dont le sinus, largement ouvert,-est 

tourné en haut et en arrière. Or cet angle n'a rien de fixe, et l'on peut, à volonté,-en 
faire varier l'ouverture suivant qu'on abaisse ou qu'on élève le pénis, de telle sorte 
que la verge étant ramenée contre la paroi abdominale, l'angle devient droit et même 

aigu, tandis que si on l'abaisse, il devient au contraire de plus en plus obtus, et il 
arrive m ê m e un moment où il s'efface si complètement, que la direction des deux 
portions pénienne et périnéale se confond presque en une ligne droite. 

Toutefois ce dernier résultat ne peut jamais être complètement obtenu par de 

simples tractions, car le ligament suspenseur s'oppose à l'abaissement exagéré de la 
portion du pénis sur laquelle il s'insère, et plus on attire la verge en bas, plus le 
canal se rapproche de la direction qu'il a lorsqu'elle pend naturellement entre les 
cuisses, c'est-à-dire qu'il offre une première portion ascendante et rectiligne, étendue 
du méat aux attaches du ligament suspenseur, et une deuxième curviligne, de ce 
dernier point au col vésical. Il faut, si l'on veut redresser complètement le canal et 
mettre les deux portions périnéale el pénienne sur une ligne presque droite, ou bien 
couper le ligament suspenseur qui est bien réellement l'obstacle an redressement» 
ou bien introduire dans la portion pénienne et jusqu'au-dessous de la symphyse une 
tige droite qui efface la courbure déterminée par ce ligament, dont la tension prouve 
alors qo*o» a fait un peu violence à la direction normale de la verge. 

Il ne reste plus dès lors à franchir pour arriver dans la vessie que la très légers 
incurvation de la portion périnéale qui n'est pas un obstacle sérieux à la pénétration 
de l'instrument rectiligne, mais que les tractions sur le pénis sont toujours insuffi
santes à effacer. 

Mes recherches m e conduisent donc à repousser, et l'opinion de ceux qui, avec 
M M . Velpeau et Malgaigne, attribuent à l'urèthre une énorme courbure sous-sym-
physienne, et celle d'Amussat qui le considère c o m m e tout à fait droit. L'urèthre' 

est curviligne dans sa portion sous-symphysienne, cela esl incontestable; mais s'il 
l'était autant que le disent les deux savants professeurs dont je combats la manière 
de voir, c'est-à-dire si, relevé et fixé en avant par le ligament suspenseur vers le 

milieu de la symphyse pubienne, il descendait à 42 millimètres au-dessous de son 
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herd inférieur pour remonter ensuite en arrière d'elle jusqu'au niveau de sa moitié 
psstérieure, il décrirait une courbure telle, que jamais instrument droit ne pourrait 
sY*«gager. Or, tout le monde sait que le cathétérisme rectiligne est possible et 
même facile, et que l'urèthre prend facilement et sans beaucoup d'efforts celle di-
nction j il suffit d'ailleurs, pour s'en convaincre, de réfléchir qu'avec les sondes ordi
naires, lorsque l'instrument est dans la vessie, il n'en reste plus dans le canal que la 
portion droite, la courbure étant tout entière dans la vessie. Mais, de son côlé, 
Amussat, qui voulait prouver la possibilité d'introduire dans l'urèihie des cathélers 
droite, a été beaucoup trop loin, en concluant de cette possibilité à la rectitude du 
casait car il faut évidemment effacer sa légère courbure naturelle sous-symphysienne, 
pour pénétrer avec ces instruments dans le réservoir urinaire. 
Pour avoir une idée parfaitement exacte de la direction générale du canal, il ne 

faut pas seulement l'examiner, le cadavre étant mis dans la position horizontale, il 
but encore l'étudier, le sujet étant suspendu par les bras et placé verticalement. Plus 
dedoute alors : il devient manifeste que l'ouverture vésicale ne remonte pas au-dessus 
de-la -ligue coccy-pubienne, et qu'elle ne saurait, en aucun cas, se placer au niveau 
de la moitié postérieure de la symphyse. Mais je n'insisterai pas davantage sur ce 
qne l'on peut constater alors, le chirurgien ayant bien rarement l'occasion d'explorer 
le canal dans ces conditions. 
Lan les sujets de dix à douze ans, j'ai trouvé l'urèthre dans les m ê m e s conditions 

que eelui des adultes, eu égard à la direction; seulement, le ligament suspenseur 
«lève davantage encore la portion pénienne qu'il ramène presque au niveau du bord 

sapérietir de la symphyse. 
Chez les vieillards, c'est l'inverse : les tractions sur la verge ont fait céder le liga

ment suspenseur, la portion pénienne a descendu, en sorle que la moitié antérieure 
de la courbe sous-symphysienne est bien moins forle que chez l'adulte; mais, de son 
calé, la prostate, généralement plus volumineuse, a imprimé à la portion périnéale de 
l'urèthre une inflexion un peu plus prononcée, en repoussant l'orifice vésical contre 
dUwpbysc, circonstance qui influe beaucoup sur le cathétérisme. 
'deèprès ce qui vient d'être dit, il est facile de comprendre qu'on puisse pénétrer 
dans la vessie avec des sondes de courbures bien différentes, puisque la portion 
pénienne du canal se prête à toutes les inflexions qu'on veut lui donner; néanmoins 
on ne peut se dissimuler que les plus faciles à introduire sonl celles qui, reclilignes 

dus leur longueur, ne commencent à s'infléchir que dans leur tiers postérieur, et 
suivent une courbe qui se rapproche de celle que décrit normalement le canal, c'est-
à-dire très peu prononcée. Chez les vieillards, on est souvent obligé de relever le bec 
de la sonde, de manière à suivre la.courbure à petit rayon qu'imprime à la portion 
périnéale l'hypertrophie prostatique ; chez les enfanls, au contraire, les sondes trop 

recourbées ont de la peine à pénétrer. 
Quant au cathétérisme avec les instruments lout à fait droits, c o m m e étaient pri-

inili«ciiicnl les instruments lilholriteins, la pince à trois branches par exemple, ou 
pruiquedioits, c'est-à-dire reclilignes jusqu'à 3 centimètres de leur extrémité, il esl 
aussi simple (pie facile. Après avoir fait parcourir au litholahc toute la portion pénienne 
du canal jusqu'au-dessous de la sunplivse pubienne, ce qui se fait avec la plus grande 

facilité, on abaisse l'instrument, et avec lui le pénis, de manière à mettre, ainsi que 
je l'ai dit précédemment, celle partie du canal dans la projection de la pot lion i>éiï-
néilc; dans le mouvement d'arc de cercle que décril l'instrument, on voit le ligament 
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la longueur du canal : ainsi, en la relevant sur la sonde, uniquement pour lui donner 
l'inclinaison de 45 degrés, habituelle au cathétérisme, tout de suite on produit un 

allongement de 1 ou 2 centimètres, et en tiraillant beaucoup, M . Malgaigne déclare 
avoir obtenu jusqu'à 22 ou 24 centimètres, mais c'était le maximum. Dans un tableau 
annexé à l'atlas d'anatomie chirurgicale de M . Velpeau et emprunté à M. Gaillard, on 

voit que l'urèthre allongé sur la sonde, c o m m e pour le cathétérisme, s'accroît de 

6 pouces et quelques lignes, 16 à 17 centimètres, à 8 et 9 pouces et quelques lignes, 
c'est-à-dire à 22 et 25 centimètres, ce qui revient à ce que j'ai obtenu de mon côté. 

Suivant M. Malgaigne, l'urèthre, pendant l'érection, pourrait acquérir une Ion-

gueur à peu près égale à celle qu'on lui donne en l'allongeant sur la sonde, c'est-à-dire 

18 à 22 centimètres. 
Il résulte de ces faits que, lorsqu'on veut introduire une sonde dans la vessie, on 

peut la faire pénétrer de 22 et m ê m e 25 centimètres avant d'arriver dans la poche 
urinaire, si l'on a tiraillé la verge; tandis que si l'on s'est borné à la laisser couler 
dans le canal, qu'on m e passe l'expression, règle générale, à 16 centimètres elle aura 

franchi le col de la vessie. Mais il ne faut pas se dissimuler qu'il est bien difficile de 
ne poinl exercer de tractions sur la verge, et nous venons de voir combien peu il faut 
l'étendre pour allonger sensiblement le canal. Il en est de m ê m e lorsqu'on veut con

stater l'état d'un rétrécissement avec le porte-empreinte de Ducamp : on peut trouver 

que la sonde, avant d'avoir atteint le point coarcté, s'enfonce à plus de 16 centi

mètres, c'est-à-dire à une profondeur plus grande que celle que nous avons assignée 
au canal lui-même, ce qui tient évidemment à ce que l'on a allongé le pénis. Il faut 
donc se tenir en garde contre cette cause d'erreur que n'ont pas toujours su éviter 
les chirurgiens qui ont écrit sur les rétrécissements. 

Toutes les portions de l'urèthre ne sont pas également extensibles, et l'élongatio» 
porte plus spécialement sur la portion pénienne ou pré-symphysienne. Mes recherches 
sur ce sujet ne m e laissent aucun doute, et je ne puis partager l'opinion de M. Mal
gaigne, qui pense que la portion sous-pubienne du canal est susceptible d'un al
longement considérable ; cela dépend, d'ailleurs, du point où l'on fait finir cette 
portion sous-pubienne en arrière. Il m'a toujours paru que toute la portion du canal 
comprise entre l'aponévrose moyenne et le col vésical n'était susceptible que d'une 
élongation insensible. ,, 

La portion de l'urèthre à laquelle j'ai jusqu'ici donné le n o m de périnéale com
prend les portions prostatique et musculeuse ou membraneuse, plus une très petite 
partie de la porlion spongieuse. Sa longueur, à peu près invariable, est de 3 à 4 cen

timètres, ce qui laisse 12 centimètres pour la portion pénienne, laquelle représen
terait ainsi les trois quarts de la longueur du canal. D'où il résulte que, puisque „ 

l'allongement signalé précédemment, quand on pratique le cathétérisme, porte 
presque exclusivement sur la portion pénienne, et qu'il est possible de se rendre 
compte du moment où la sonde quitte cetle partie du canal pour entrer dans la région 
périnéale, soit par la résistance qu'on éprouve en ce point, soit en portant le doigt 
sous la symphyse, le chirurgien sait, d'une manière certaine, qu'il ne lui reste plus 
alors que 4 centimètres environ à parcourir pour arriver dans la vessie. 

La longueur du canal ne varie pas beaucoup suivant les âges: ainsi, chez les 
adultes, on la trouve à peu près la m ê m e que chez les vieillards ; chez les enfants de 

deux à douze ans, j'ai trouvé, c o m m e limites extrêmes, de 9 à 13 centimètres. 
D'après les relevés de Whately, la taille paraîtrait avoir de l'influence sur cette Ion-
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gucur totale de l'urèthre; mes recherches sont eu désaccord avec les résultats obtenus 
par cet anatomiste, et je lis dans mes notes que c'est précisément sur un .sujet de 
petite taille que j'ai trouvé l'urèthre le plus long, un peu plus de 16 centimètres. 
Enfin, M. Malgaigne, et après lui M. Sappey, disent.avoir remarqué que la longueur 
du pénis n'influe point sur celle de l'urèthre, et qu'avec des verges très petites, ils 
ont trouvé des urèthres très longs, ce qui paraît inexplicable théoriquement, et ce 
qei est d'ailleurs en opposition formelle avec mes observations. Il est évident que 
ces deux anatomistes, dont l'exactitude ne saurait être mise en doute, ont voulu dire 
qu'exceptionnellement un canal de longueur ordinaire pouvait se rencontrer avec uu 

pénis relativement peu développé. Je ne puis expliquer que de celte manière le 
désaccord qui règne sur ce point entre leurs investigations et les miennes. 

Largeur ou calibre de l'urèthre. — Lorsqu'on introduit dans le canal une sonde 
de gros calibre chez un adulte n'ayant jamais eu d'affection des voies uriuaires, on 
trouve en certains points une résistance qui annonce qu'il n'a pas partout la m ê m e 
amplitude; c'est également ce que l'on constate lorsqu'on coule de la cire fondue 
dans l'urèthre d'un cadavre, ou bien encore quand on fend simplement l'urèthre 
d'avant en arrière dans toute sa longueur. Il devient donc important : 1° de fixer les 
'points où le canal subit des variations dans son calibre ; 2° quel est son état habituel 
d'amplialion et de resserrement, alors qu'il est ou n'est pas traversé par le jet 
d'urne, jusqu'à quel degré, en un mot, on peut, sans rupture, porter sa dilatation. 
Afin d'éclaircir ces différents points, on a mis en usage plusieurs moyens plus ou 

moins ingénieux ; aucun, malheureusement, n'est complètement exempt d'inconvé
nients. On a imaginé d'injecter le canal avec une substance solidifiante, afin d'exami
ner ensuite le moule; mais on a reproché, non sans raisou, à ce mode de préparation 
de dilater outre mesure les parois de l'urèthre et de donner ainsi des résultats exa
gérés. Toutefois, en prenant les précautions que je vais indiquer, on peut éviter une 
partie de ces inconvénients. O n plonge la préparation dans un bain d'eau à 30 degrés 
centigrades (I), et l'on coule plutôt qu'on n'injecte dans le canal un mélauge de 
cire jaune, de suif et de thérébentine, qui a la propriété, tout en restant flexible, de 
l«#»rcir liés rapidement. Dès que la vessie commence à se remplir, on refroidit le 
bain, et la composition qui remplit le canal se solidifie presque instantanément, en 
aorte que le canal n'est pas plus distendu que quand le jet d'uriue le traverse. 
Amussat a imaginé de disséquer l'urèthre, de le débarrasser de tous les tissus qui 

fonveloppcnt et de l'insuffler ; à peine est-il besoin de faire remarquer que c'est là un 

mode de préparation aussi défectueux que possible. 
Celui auquel je m e suis adressé le plus souvent, et que je recommande parce qu'il 

n'exige pas, c o m m e le coulage du moule en cire, les appareils et l'habitude néces
saires aux préparations analomiques, c'est de détacher l'urèthre du périnée, y com
pris le réservoir urinaire, de le fendre d'arrière en avant, de l'étendre, sans exercer 
* tractions, sur une planche de liège, el de mesurer ensuite l'intervalle qui existe 

d'un des bords de la coupe à l'autre dans toute son étendue. 
I Ru examinant le moule en cire coulé clans l'urèthre par le procédé que j'ai indi
qué, on observe des dilatations au nombre de trois, alternant avec des resserrements 

r s l'ordre suivant. Presque immédiatement eu arrière du méat urinaire, se voit 
reniement fusiforme, long de 6 à 8 millimètres, auquel succède un resserrement 

(I) lit nui) à 3 degrés, aiusi que nie le fait dire M. Malgaigne (t. II, p. *39j. 
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qui se poursuit insensiblement au-dessous de la symphyse. A partir de ce point ap
paraît un nouveau renflement pins considérable que le premier, qui se termine assez 
brusquement au niveau du point où cesse le bulbe, et où commence la portion mem

braneuse. En arrière se voit un-cylindre ordinairement assez irrégulier et d'un dia
mètre plus petit que partout ailleurs, auquel succède un dernier renflement qui, pour 
le volume, tient le milieu entre les deux autres, et se termine au col vésical par un 

léger rétrécissement. Le premier renflement répond à ce que l'on a n o m m é la fosse 

naviculaire, le second au cul-de-sac du bulbe, et le troisième à la portion prostatique. 

Entre la fosse naviculaire et le cul-de-sac du bulbe, le premier resserrement, très 
allongé, répond à la portion spongieuse ; le second, étendu du cul-de-sac du bulbe à 

la prostate, plus étroit que le premier, à la portion membraneuse; le troisième enfin, 

très peu sensible, au col de la vessie. 
Les résultats auxquels on arrive en mesurant la largeur du canal, après'l'avoir 

fendu d'avant en arrière, sont en parfait accord avec ceux que je viens d'exposer; 

mais le procédé de la mensuration a, sur le premier, cet immense avantage de per

mettre d'établir, au moins approximativement, la capacité relative et le degré d'ex
tension auquel peut parvenir chacun des différents points alternativement dilatés 
et resserrés de l'urèthre. Après avoir ouvert le canal par sa partie supérieure, on éfalc 

la muqueuse avec le doigt promené d'avant en arrière, et l'on procède à la mensura
tion d'un bord delà coupe à l'autre, sans exercer la plus légère extension ; puis, pour 

rechercher à quel degré de dilatation peuvent parvenir les parois du canal, on les 
étend transversalement et assez fortement, de manière cependant à ne point les 

rompre, et après les avoir fixées avec des épingles, on procède de nouveau à lertr 
mensuration. 

Les tableaux suivants résument les résultats ainsi obtenus sur des sujets morts dans 
mon service d'affections étrangères aux voies urinaires, et qui n'en avaient jamais 
eu, d'après les renseignements pris pendant la vie. 

Sujet âgé de trente-cinq ans. 

Mensuration faite Suus extension. Avec extension. 

A l'orifice du méat urinaire 15 mill. Presque inextensible. 
Au centre du gland 
A la portion moyenne du corps spo 
Au cul-de-sac du bulbe 
Au collet du bulbe 
Au milieu de la portion musculeusi 
Au commencement de la région pri 
Au ceutre de la prostate 
Au col vésical 

Sujet âgé 

Mensuration faite 

Au méat 
Au ceutre du glaud. 
Au milieu de la portion spongieuse 
Au cul-de-sac du bulbe 
Au collet du bulbe 
A la portion membraneuse 
Au commencement de la prostate. 
Au centre de la prostate 
Au col vésical 

ngieux. 

> 

>statique. 

22 
13 
21 
12 
13 
25 
35 
30 

30 mill 
30 
40 
25 
35 
40 
45 
45 

de trente ans. 

Sans extension. Avec extension. 

14 mill. 18 mill. 
18 32 
lj 38 
18 ',0 
11 20 
12 ;s;, 
i :» :;K 

20 12 
26 45 
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Sujet âgé de seize ans. 

Mensuration faite Sans extewion. Avec extension. 

Au méat urinaire 15 rnill. 18 mill. 
Au centre du gland 16 25 
Au milieu de la portion spongieuse 12 22 
Au cul-de-sac du bulbe 18 28 
Au collet du bulbe 9 \% 
Au centre de la portion membraneuse 9 28 
Au commencement de la portion prostatique 12 26 
Au centre de la portion prostatique , 20 32 
Au col vésical 30 45 

Ces chiffres permettent d'établir d'une manière assez positive quelles sont les por
tions de l'urèthre les plus étroites, quelles sont les plus larges, quelles sont les plus 
dilatables, el m ê m e jusqu'à quel point on peut les dilater sans courir le risque de les 
dénbirer. O n peut voir, d'ailleurs, en les comparant, qu'ils ne diffèrent pas sensi
blement les uns des autres, ce qui autorise à penser que ce mode d'exploration est 
beaucoup plus sûr qu'on ne pouvait le présumer d'abord, et que les résultats aux-
njnels je suis arrivé sont l'expression de la réalité. 

, Le méat urinaire est un des points les plus étroits du canal, et surtout le moins 
«•tangible, en sorte qu'on peut affirmer qu'une sonde qui a franchi cet orifice sera 
admise dans toutes les autres portions de l'urèthre si le canal est sain. O n voit bien, 
il est vrai, en consultant les tableaux, que d'autres points mesurés avant extension, 
M collet du bulbe, par exemple, et la portion membraneuse, sont notés plus étroits, 
niais il faut remarquer qu'ils prêtent bien davantage lorsqu'on cherche à les dilater ; 
Us ne sauraient donc constituer un obstacle sérieux. 
• * l n arrière du méat et correspondant au renflement fusiforme précédemment 
signalé sur le moule en cire, se trouve la dilatation ovalaire, désignée sous le n o m 
itjitfbsse naviculaire, qu'Amussat, dans son excellent travail, se refuse à ad
mettre (1). Cette dilatation est pour ainsi dire creusée dans le gland, elle est suscep
tible d'une grande extension, et souvent, après la lithotritie, les fragments de calculs 

t'y arrêtent. 
II A partir de la fosse naviculaire, on voit l'urèthre se rétrécir, et au centre de la 
portion spongieuse il est plus étroit que le méat lui-même ; mais quelle différence 
dans l'extensibilité ! M . Sappey place le point le plus rétréci de la portion spongieuse 
au niveau du ligament suspenseur, ce qui s'accorde avec mes observations ; peut-être 
l'élasticité dont ce ligament est doué n'est-elle pas étrangère à ce resserrement. 

A la partie postérieure de la portion spongieuse, le canal s'élargit tout à coup et 
présente au niveau du bulbe une dilatation considérable gui porte surtout sur sa paroi 

iaférieurc; c'est le cul-de-sac du bulbe, le golfe de l'urèthre de Lecat. Là les parois 
de l'urèthre, naturellement dilatées, se laissent facilement distendre, et leur degré 
d'extension n'est surpassé que par celui de la portion prostatique. 
K11 arrière de ce cul-de-sac du bulbe le canal se rétrécit tout à coup, et en proine-

IIBIII le doigt sur la surface muqueuse d'avant en arrière, on peut constater que ce 
•*IréeisiieineiH esl dû à une sorle de bride circulaire qui sera plus tard l'objet d'une 
•ttide approfondie. O n lui a donné le n o m de collet du bulbe. C'est, après le méat, uu 

(I) Travail cité, p. M 7 -
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des points les plus étroits, el s'il prèle plus que lui, il faut dire cependant qu'on atteint 
vite les limites de son extension. 

Au collet du bulbe succède un long resserrement de 12 millimèties environ de 
longueur, qui comprend toute l'étendue de la région membraneuse. Mais là les parois 

urélhrales se laissent facilement distendre, elles paraissent m ê m e sur le cadavre dé
pourvues d'élasticité, car elles reviennent peu sur elles-mêmes après avoir été disten

dues ; je reviendrai bientôt sur cette particularité. 

Enfin, en arrière du rétrécissement formé par la portion membraneuse, on trouve 

la portion prostatique naturellement très dilatée, mais susceptible d'une distension 

dont les limites peuvent être reculées encore au delà du chiffre que l'on trouve indi

qué clans les tableaux. Seulement on court alors le risque de fissurer la muqueuse. 
Il en est de m ê m e du col vésical, qui prête assez pour que, sans l'inciser, on puisse y 

faire passer des sphéroïdes d'un diamètre considérable. A l'état normal, le doigt intro
duit par la vessie peut s'y engager et parcourir toute la portion prostatique; il se 
trouve arrêté en avant par le resserrement de la portion membraneuse. 

VAX résumé, le calibre de l'urèthre n'offre aucune uniformité ; naturellement rétréci 
et d'une manière permanente et passive, si je puis ainsi dire, en trois points, le méat 
urinaire, le milieu de la portion spongieuse et le collet du bulbe, il présente de plus 

dans la portion musculeuse un resserrement de 12 millimètres produit par la con
traction musculaire, et par conséquent actif et passager, ainsi que je le démontrerai 
bienlôl. D'autre part, on y observe trois dilatations successives, la fossette navicu
laire, le cul-de-sac du bulbe el la portion prostatique, la première plus petite quela 
seconde, et celle-ci que la troisième, gradation décroissante qui n'esl certainement 
pas sans influence sur la projection du jet d'urine passant ainsi successivement d'un 
lieu plus large dans un plus étroit, condition physique très favorable à l'accéUji 
ration du cours des liquides. O n verra plus loin l'importance de ces notions anato-
miques sur l'étude des faits pathologiques et la pratique du cathétérisme. ,. 

Maintenant que nous connaissons quels sont les points de l'urèthre qui sonlrétrfr 
cis, quels sont ceux qui sont dilatés, et l'ordre dans lequel ijs se succèdent, il fau( 
étudier le canal alors qu'il n'est traversé par aucun liquide; rechercher ensuite son 
état de dilatation normal; et enfin quel est le plus haut degré d'ampliation dont il 
est susceptible. 

Par des coupes faites successivement du méat urinaire à la prostate, sur un ca
davre dont les muscles sont encore rigides cl qui n'a pas commencé à subir la putré
faction, il est facile de constater que les parois urélhrales sont partout appliquées 
l'une contre l'autre, quand toutefois on n'a fait d'injection ni dans les veines ni dans 
les artères. Autour de l'orifice central on voit la muqueuse froncée circulaireinent' 
et déprimée au centre, excepté au niveau du gland, du bulbe et dans la -portiqi 

prostatique où les parois du canal, soutenues par la résistance des tissus sous-jacenls,' 
s'opposent à son plissement. M. Jarjavay, qui a de son côté étudié ce sujet, ne parait 
pas avoir constaté ce froncement circulaire de la muqueuse, au moins ses ligures 
n'en fournissent aucun exemple. Sur le vivant, ce froncement de la muqueuse s'ac

compagne quelquefois d'une légère rétraction, et l'on paraît dans ces cas avoir éprouvé| 
des difficultés à retrouver l'orifice de l'urèthre après les amputations de la verge. J'ai 
traité ailleurs cette question, et je n'ai rien à y ajouter (1). 

(I) Voyez Région pubio-pénienne, p. C99. 
( 
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C'est dans la région membraneuse que s'observe ce phénomène du froncement de 
ht moqueuse à sou plus liaut degré, et il est produit par une disposition anatomique 
«ai a trop d'importance et qui se rattache trop directement à la pratique pour que 
jene »'y arrête pas un instant. Il n'est point rare, lorsqu'on veut passer la soude 
dans l'nrèthre d'un cadavre, de trouver au-dessous et un peu en arrière de la sym
physe, une résistance inattendue et qu'on a quelquefois de la peine à surmonter. 
I ne fois vaincue, la sonde passe avec la plus grande facilité, et, chose singulière, ou 
peut la retirer et la repasser de nouveau sans retrouver trace de cette résistance qui 
avait semblé d'abord infranchissable. O n a généralement attribué cet obstacle, soit 
ii h présence de l'aponévrose moyenne, soit à la bride circulaire formée par le collet 
(krbulbe. Seul M. Malgaigue dit n'avoir pu se rendre compte de ce pliénomèue 
«Niger qu'en admettant une constriction de ce qu'Amussat n o m m e le sphincter 
uWkrol, constriction qui persisterait après la mort et fermerait la portion m u s -
ealcuse^l). Mais le savant professeur, dont l'esprit d'ordinaire se contente peu d'hy
pothèses, ne va pas plus loin et n'a pas songé à s'assurer du fait. C o m m e tous ceux 
qoieet professé la médecine opératoire, j'avais éprouvé cette difficulté à souder cer
tains cadavres, et j'en avais été assez frappé pour vouloir en connaître la cause. Sur 
udkujet dont la soude était restée ainsi arrêtée au-devant de l'obstacle et que j'y 
fmat eu cette position, je procédai à la dissection, et je constatai que c'était la por
tion ÉMsouleuse de l'urèthre resserrée par une contraction énergique, que je ne puis 
rinjwx'«eaiparer qu'à la rigidité cadavérique, qui s'opposait ainsi au passage de la 
suiaie. Saisissant alors une sonde cannelée, j'essayai d'en engager la pointe dans la 
'irtftion membraneuse, ce que je fis saus trop d'effort, et à peine étais-jc arrivé dans 
! (portion prostatique, que déjà l'urine coulait goutte à goutte le long de la cannelure 
é l'instrument. Depuis, j'ai plusieurs fois renouvelé ces recherches et toujours avec 
s^èêmes résultats, et j'ai remarqué qu'une fois vaincue, cette coarctatiou n'avait 
plus de tendance à se reproduire ; que les parois urélhrales de celte portion du canal, 
«jesi^uc je l'ai établi précédemment, une fois dilatées, perdaient toute élasticité et 
ne revenaient plus sut elles-mêmes, circonstance qui rapproche encore ce phéno-
|jièiic>de la rigidité musculaire cadavérique. 

LcNsserremenl que présente l'urèthre sur le cadavre dans sa portion membra
neuse ne ressemble donc en rien à celui qu'on trouve au méat urinaire ou au collet 
du bulbe ; il est dû à la contraction des fibres musculaires propres de l'urèthre el 

obableinenl aussi du muscle de "Wilson, ce qui permet déjà de présumer que, sur 
[vivant, les parois du canal qui sont également partout appliquées à elles-mêmes, 
• qu'il n'est dilaté ni par un liquide, ni par un corps solide, le sonl bien davantage 
ore dans celte m ê m e région musculeuse. C'est en effet ce que démontre l'expé-
ucc du cathétérisme chez les individus qui n'ont point de rétrécissement, car 

en ce point, la bougie esl pour ainsi dire c o m m e pincée, et si l'exploration du 
canal a été faite avec le porte-empreinte de Ducaïup, la cire en rapporte c o m m e 

[indice d'un rétrécissement. 
HiM encore un autre moyeu de s'assurer de la résistance de ce sphincter uré-
«/, c'est d'introduire le doigt par la vessie daus le col vésical ; après avoir traversé 
pun!|aio6tatique, qui se laisse dilater sans beaucoup de peine, ou est tout à coup 
par le resserrement énergique des fibres musculaires de la région membra-

dÊHsmtmi* chirurgicale, 1838, t. Il, p. 2 9 * 
17 
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neuse. Mais pour bien constater ce fait, il faut choisir un cadavre sur lequel la rigidité 

musculaire a persisté, et l'on sait qu'elle ne dure guère au delà de vingt-quatre 

heures, par les temps chauds surtout. 
O n peut donc dire que si les parois de l'urèthre à l'état de repos, qu'on m e passe 

l'expression, sont partout simplement appliquées sur elles-mêmes, dans la région 

musculeuse elles sont plus qu'appliquées, c'est-à-dire qu'elles sont énergiquetuent 

resserrées par la contraction des fibres musculaires propres et du muscle de Wilson. 

Déterminer le calibre de l'urèthre distendu par le jet normal d'urine semble à 

M. Malgaigne d'une grande importance pour le chirurgien, puisqu'il s'agit, diuil, 

de lui rendre, quand il est rétréci, son diamètre naturel. Sans partager cette opinion, 

exprimée surtout d'une manière aussi absolue, je pense cependant qu'il n'est pas 

inutile de chercher la solution de cette question, et qu'on peut en trouver les éléments 
dans les tableaux que j'ai dressés plus haut; mais il faut nécessairement se content»' 

d'une évaluation approximative. L'urine en passant presse sur les parois du canal et 

les dilate, mais modérément, et, selon toute probabilité, pas beaucoup au delà de ce 

que nous a donné la mensuration faite sans extension. E n prenant donc cette d«r« 
nière pour base d'une évaluation qui n'est certainement pas très éloignée de la réa
lité, on trouve que les points les plus rétrécis de l'urèthre ne descendent pas au-dn> 

sous de 11 à 12 millimètres de circonférence; le diamètre normal du canal serait 
ainsi de k millimètres environ dans les points les plus étroits. Si l'on prenait ce chiffre 

pour base, il faudrait donc, pour rendre au canal d'un individu affecté de rétrécis»»» 

ment son diamètre normal, pouvoir passer sans difficulté une bougie ou sonde ayant 
au minimum k millimètres de diamètre. Or, il n'est pas possible de se contenter d'une 
aussi faible dilatation, et la pratique a démontré que pour maintenir un canal dans 
cet état, il faut introduire des bougies beaucoup plus fortes, sous peine de voir le 
rétrécissement se reproduire rapidement. Il devient donc très intéressant de rechef», 
cher jusqu'à quel point l'urèthre peut subir sans se rompre la dilatation. 

Ici encore les chiffres obtenus- par la mensuration vont nous aider à résoudrtflc 
problème. Il faut d'abord distinguer entre la dilatation brusque et la dilatation pro-j| 
gressive ; effectivement on obtient par la seconde, surtout sur le vivant, une exlensllll 
considérable, qne les données cadavériques ne peuvent que faire soupçonner. • * 

En consultant les tableaux, je vois que le point qui résiste le plus, c'est le m * * 
urinaire. Chez le premier sujet, il n'a pas cédé au delà de 15 millimètres, en sort» 

qu'une sonde de 5 millimètres aurait eu quelque peine à franchir cet orifice. Chei 
quelques sujets il est encore plus étroit; aussi est-on souvent obligé, pour introduira 
des sondes plus volumineuses, lorsqu'on veut pratiquer la lithotritie par exemple, do' 
débrider le méat. Alors on peut faire pénétrer des algalies d'un volume considérable, 
car s'il est d'autres points de l'urèthre aussi étroits naturellement que le méat, il n'en 
est aucun qui ne puisse subir une extension plus considérable. Le collet du bulbe 
qui prête le moins donne encore au minimum 20 millimètres, ce qui permettrait 
l'introduction d'une sonde de 7 millimètres de diamètre sans crainte de déchirure, el 
Semblée, calibre déjà fort respectable. * 

Par la dilatation graduée, c'est-à-dire en préparant les malades ainsi qu'on esl dam 
l'habitude de le faïre avant de pratiquer la lithotritie, on peut obtenir une dilata*»» 
beaucoup plus considérable, ce qui tient sans doute à ce que les tissus douésde vita
lité se modifient insensiblement par une pression douce et continue. O u peut alors 
faire pénétrer dans la vessie, sans accidents, sans déchirure, des instruments ayanl 
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* millimètres de diamètre, ce qui suppose 2k millimètres de largeur aux parties les 
pins rétrécies du canal. MavOr a -même été beaucoup plus loin, car il a donné jus-
«1 à 9 millimètres à sa plus grosse sonde, ce qui suppose une dilatation de 27 milli
mètres; mais je ne pense pas qu'il soit prudent de porter aussi loin la distension, 
même graduellement, et à plus forte raison d'emblée, ainsi que l'a proposé le chirur
gien de Lausanne. J'ai vu périr dans m o n service deux malades que Béniqué avait 
traités parsa méthode de la dilatation graduée et brusquée, et chez tous les deux nous 
ironsnmes a l'autopsie des fissures au niveau du collet du bulbe, et du pus dans les 
veines des corps spongieux ; la plus grosse sonde introduite n'avait ««pendant pas 
p u de 7 millimètres. O n peut objecter, il est vrai, que les malades avaient des 
sétrécisseinents ; mais l'objection perdra une grande partie de sa valeur, quand on 

« u n que non-seulement fa fissure portait sur le rétrécissement qui siégeait à l'union 
1*1 bulbe et de la portion spongieuse, mais aussi sur le collet du bulbe qui en était 
iHinpt. 

En résumé, si chez les adultes le diamètre du point le plus étroit du canal, norma-
'tament distendu par le jet d'urine, est de U millimètres environ, on peut cependant 
le porter, par une dilatation tente et progressive, jusqu'à 7 millimètres, sans crainte 
M déchirure, et par conséquent donner aux sondes ce m ê m e diamètre. O n peut 

"même arriver jusqu'à 8 millimètres, mais il serait dangereux d'aller au delà, surtout 

'emblée. 
'Pfhet les enfants, les diamètres des différentes portions du canal sont d'autant 
pBoins étendus qu'ils sont plus jeunes ; tandis que chez les vieillards qui n'ont pas 
«Bd'affections des voies urinaires, ils sonl un peu plus considérables que chez l'adulie. 
fljfortion prostatique du canal fait exception, eu égard à sa dilatabilité, qui sera étu-
oiée à part. 

;< 8" Structure et rapports de l'urèthre. — L'urèthre, eu égard à son organisation, 
èclé divisé en trois portions : une première, dite spongieuse, qui répond à la portion 
Kemanne et à la partie antérieure de la portion périnéale ; une deuxième, désignée 
b w le nom de membraneuse el mieux musculeuse, qui occupe la partie inférieure 
M la loge périnéale supérieure; une troisième enfin, dite prostatique, à cause de ses 
rapports avec cette glande. Après l'examen de chacune de ses parties considérée iso
lément, j'étudierai les éléments qui leur sont communs, c'est-à-dire la muqueuse et 
fcs vaisseaux et nerfs. 

Portion ipongieuse. — Les quatre cinquièmes antérieurs de l'urèthre sont plon-
pbdans une sorte de gaine éreclile, renflée à ses deux extrémités, cvlindrique el 
Mangée dans sa partie moyenne. Le canal est situé à la partie inférieure dn renfle-
nreiu antérieur ou gland, tandis que dans le reste de son étendue il occupe la partie 
(••érieure du corps spongieux et du renflement postérieur ou bulbe. Il résulte de 
celle situation que sa direction n'est point précisément la m ê m e que celle du |>énis, 

•t qne l'axe de cet organe et celui du canal représenteut deux lignes qui se coupent 
• angle très aigu. Déjà j'ai décrit les rapports du corps spongio-vasculaire en fai-
E'hisloire de la verge, je n'y reviendrai pas ; j'indiquerai seulement la manière 

il se comporte relativement à l'urèthre. Partout la muqueuse du canal ot en 
H avec la membrane fibreuse qui recouvre le tissu éreclile veineux dont se 

••pose essentiellement le corps spongieux, et cette membrane est si mince, qu'elle 
Nppose aux sondes ou bougies qui ont déchiré la muqueuse qu'une liés faible résis
tée. Au niveau du 1 ul-de-sac du bulbe, la portion de cette membrane qui retouvre 
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exlérieuremeiil ce renflement, se replie pour se continuer avec celle que tapisse la 
muqueuse, et il en résulte une sorte de bride fibreuse, signalée déjà sous le nom de 

collet du bulbe, laquelle joue un grand rôle dans l'histoire du cathétérisme, ainsi que 

nous le verrons plus tardr 
Portion membraneuse ou musculeuse. — Étendue du collet du bulbe au sommet 

de la prostate, cette portion de l'urèthre n'a que 12 à 14 millimètres de longueur; 

elle diffère complètement delà précédente par son organisation; elle est entourée de 

libres musculaires dont les unes lui sont propres et dont les autres appartiennent au 
muscle de Wilson qui vient s'y fixer. Inférieurement, elle répond au muscle de 
Guthric et à des plexus veineux assez considérables. Ses rapports avec les plans mus
culaires lui onl fait donner le n o m de musculeuse, qui lui convient bien mieux que 
celui de membraneuse. Nous connaissons déjà la disposition des couches contrat». 
liles qui appartiennent aux muscles dits de Guthrie et de Wilson (1) : reste donc 

à examiner les fibres propres du canal. Elles forment deux plans : l'un superlieàsst 

composé de libres longitudinales, l'autre profond, de fibres circulaires, tous les deux 
séparés de la muqueuse par un plexus veineux à mailles fines et serrées. Cette couche 

charnue forme véritablement une enveloppe ou tunique analogue à celle qu'on ob
serve sur les artères, et ses libres, en contraction permanente, ferment activement 

le canal; aussi le n o m de sphincter uréthral, qui leur a été donné par Aniussal, 
doit-il être conservé. Leur fonction est de s'opposer efficacement à l'issue des urines 
<pie le sphincter du col vésical, trop faible, serait souvent impuissant à retenir seul. 
C'est à l'ensemble de ces fibres propres du canal el du muscle de Wilson que M. Jar
javay propose de donner le n o m de muscle orbiculaire de l'urèthre, qui, selon lui, 
s'étendrait ainsi depuis le col de la vessie jusqu'à l'immersion de la portion muscu-* 
leuse dans le corps spongio-vasculaire (2). Je ne puis adopter cette manière de voir, 
le muscle de Wilson m e paraissant tout à fait indépendant des fibres propres du 
canal. 

Portion prostatique. •— La portion de l'urèthre qui traverse la prostate mérite de 

fixer toute l'attention du chirurgien. Quoique la prostate n'appartienne pas exclusi
vement à l'urèthre, puisqu'elle entoure le col de la vessie et donne passage aux cauan* 
éjaculaleurs, son histoire, néanmoins, ne peut èlrc séparée de celle du canal excré
teur de l'urine. 

La forme de cetle glande esl celle d'une châtaigne ou d'un cône aplati oblique* 
nient dirigé en bas et en avant, dont la base embrasse le col vésical et le sommet 
répond à la région membraneuse de l'urèthre. 

Rudimenlaiie chez l'enfant, elle ne commence à se développer que veis l'époque 
de la puberté, et chez les vieillards elle atteint, mais presque toujours pathologique-
nient, un volume considérable, \oici quelles sont ses dimensions de vingt-cinq à 
cinquante ans : 

Longueur de la face supérieure 16 à 18 millim. 
— de la face inférieure 2."i à 32 

Hauteur au niveau de la base. 23 à 30 
Largeur 38 à 42 

Ces deux derniers diamètres vont en diminuant progressivement à mesure qu'on 
Rapproche de l'extrémité antérieure de la prostate, qui se termine en pointe. 

(I) Vovez p. 707 et 708. i ' 
(•2) Travail cité, p. 131. 

file:///oici
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Elle est située à 12 ou 15 millimétrés environ derrière la symphyse pubienne et 
sur le niveau de la ligne coccv-pubienne, qu'elle déborde inférieurement par son 
sommet. 

Par suite de sa situation très oblique en bas et en avant, elle offre à considérer 
une face inférieure et postérieure, une supérieure et antérieure, deux latérales,-une 
base et un sommet. 

..Saface inférieure, qui est en m ê m e temps postérieure, esl en rapport avec la face 
antérieure du rectum sur laquelle elle repose, et dont elle est-séparée par la couche 
eallulo-fibreuse prostato-péritonéale. La partie la plus reculée de cetle face, c'est-à-
dire celle qui avoisine son bord supérieur, répond à cette portion du rectum coudée 
e» avant; mais son extrémité antérieure, par .suite de la direction oblique en avant 
de la glande, s'en écarte d'autant plus que l'intestin, à partir de ce point, se porti 
lui-même en arrière et en bas. L'union de cette portion de la face inférieure de la 
prostate et de l'angle rectal forme donc le sommet du triangle recto-uréthral sur 
lequel déjà j'ai appelé l'attention (1). 

Eu avant et supérieurement, la prostate répond à un tissu cellulaire assez lâche 
dont elle est séparée par un plexus veineux ; elle est donc médialement recouverte 
par cetle portion de l'aponévrose périnéale supérieure qui, de la v essie, se porte au 
pubis, el par les ligaments antérieurs de la vessie ou pubio-prostatiques q w 
Ifeâappey regarde avec raison c o m m e les tendons des fibres musculaires longitu
dinales antérieures de la vessie. Latéralement, la prostate est séparée des fibres du 
|nlevetir de l'anus par l'aponévrose latérale de la prostate; entre elle et cette laine 
iikwwe, on retrouve le plexus veineux prostatique qui entoure presque compléle 
ment la glande. 
Le sommet de la prostate, dirigé en avant, embrasse le commencement de la por-

ItiNl musculaire du canal; il est distant de l'aponévrose moyenne de 10 millimètres 
environ. 
Enfin, la base de la glande, obliquement taillée en bas et en arrière aux dépens de 

lu face supérieure, entoure le col vésical en se prolongeant sur sa face postérieure, 
, autour parler plus exactement, en s'avançant sur son bas-fond. 
' La-prostate est un. peu obliquement traversée de sa base à son sommet el de sa 
(•supérieure à sa face inférieure par l'urèthre, tandis que les canaux éjaculateui s 
la perforent obliquement en bas cl en avant, pour s'aboucher sous un angle très aigu 
avie le canal de l'urine. Les rapports de l'urèthre avec la prostate sont encore 

aujourd'hui l'objet d'appréciations bien différentes de la part des auteurs, qui oui 
•pendant dirigé, d'une manière toute spéciale, leur attention sur ce point d'auato-
'mie. Muai, tandis que MM. Velpeau et Denonvilliers annoncent que la prostate en
toure presque toujours complètement l'urèthre à la manière d'un anueau, Amussai, 

M. Jarjavay, déclarent qu'elle ne forme au canal qu'une gouttière ouverte en avant 
et supérieurement, et qu'ils n'ont jamais rencontré aucune portion de la glande au-
dessus du canal. M. Sappey, appuyé sur de nombreuses dissections, se range à la 
première opinion, et de m o n côté, avant eu des occasions fréquentes de disséquer 
lei voies séminales, notamment dans un concours pour le proscctorai, où celli 
question m'était échue en partage, j'ai toujours vu qu'une languette de tissu prosla-
liqur, quelquefois, il est vrai, liés mince, passait au-devant de l'uièilne. Il esl rare 

(I) Voyez .irlirle Peiinée. p. 71V. 
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que cette portion soit considérable ; règle générale, l'urèthre laisse au-dessous de lui 
une partie de la glande, qui est à la portion sus-jacenie, suivant les chiffres de 

M. Sappey, c o m m e 1 est à h ou 5. C'est là sans doute ce qui a induit en erreur 
ceux qui "ont cru, avec Amussat, que la prostate ne formait qu une gouttière à 
l'urèthre; ils ont pris pour du tissu musculaire la petite portion de cetle glande qui 
passe en avant, d'autant mieux que son aspect rougeâtre lui donne l'apparence de 
la libre charnue. Quant à cette disposition suivant laquelle l'urèthre laisserait au-

devant de lui la portion la plus considérable de la prostate, elle est rare, mais elle 
existe : ainsi j'en ai déposé jadis un exemple dans le inusée de la Faculté, et tout 
récemment encore (1857) j'en ai rencontré un autre cas sur le cadavre, d'un adulte-

mort dans m o n service; la pièce a été. présentée par un de mes internes à la So
ciété anatomique. C'est donc à tort que M. Sappey élève des doutes sur celte dépo

sition, uniquement parce qu'il ne l'a pas rencontrée, un anatomiste, si laborieux 
qu'il soit, ne pouvant tout voir. Dans' es cas exceptionnels les conduits prosta
tiques, dont jamais on ne rencontre l'oritice sur la face supérieure de l'urèthre, s'y 
ouvraient pour la plupart, et les conduits éjaculateurs traversaient c o m m e de cou

tume la portion inférieure de la glande, dont le rapport avec la supérieure était 

c o m m e 2 est à 3. 
La structure de la prostate intéresse autant le chirurgien que l'anatomiste. Son 

lissu, d'une couleur rougeâtre, c o m m e charnu, est friable cependant, et n'est pas 
sans analogie avec celui du rein. Il esl constitué par des culs-de-sac agglomérés*, 
de chacun desquels partent de petits conduits, qui se réunissent de manière à former 
10 à 12 canaux qui vont s'ouvrir sur la paroi inférieure de l'urèthre, en arrière et 
de chaque côté du verumontanum. Il n'est point rare de rencontrer dans ces culs-
de*sac glandulaires de petits corps arrondis, noirâtres, semblables à des grains de 

mil, véritables calculs prostatiques, qui provoquent souvent, par leur séjour, des 

accidents graves du côté des voies urinaires. 
Ce lissu glandulaire esl entouré de toutes parts, souvent m ê m e traversé par des 

fibres musculaires provenant des plans vésicaux, à ce point que quelques anatomistes 
ont pu croire que la prostate n'était qu'un muscle semé de glandules. Ces faisceau** 
charnus se rencontrent plus spécialement sur les côtés de la prpstate, d'où on les 
voit se prolonger sur la portion musculeuse de l'urèthre : à la face supérieure ils 

forment une languette charnue, décriie avec soin par Amussat, qui, n'ayant pu y 

reconnaître les granulations glandulaires, a nié, ainsi que je l'ai dit précédemment, 

que la prostate fil le tour du canal. 
En dehors de ces plans musculaires, on rencontre les mailles du plexus veineux 

prosiatique, soutenues par des lamelles celluleuses émanant des plans fibreux qui 
entourent la prostate, et principalement des aponévroses dites latérales, en sorte 
qu'on éprouve les plus grandes difficultés à isoler le lissu propre de la glande de tous 
ces éléments divers. C'est certainement là une des causes principales des dissidences 

qui ont si longtemps régné entre les anatomistes sur la nature et la délimitation de 

la prostate. 
La prostate peut donc être considérée c o m m e un organe glanduleux plongé dans 

une triple enveloppe musculaire, vasculaire et fibreuse. L'enveloppe musculaire, 
ronslituée par les fibres charnues de la vessie, est intermédiaire au tissu glandulaire 

et aux plexus prostatiques ; l'enveloppe vasculaire est comprise entre les plans char-
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nos et fibreux ; enfin, l'enveloppe fibreuse, déjà minutieusement décrite (1), est tout 
à lait extérieure, et c'est elle qui sépare tout l'appareil prostatique des organes en
vironnants, et principalement du tissu cellulaire sous-péritonéal et ischio-rectal, cir
constance anatomique sur laquelle je vais bientôt attirer l'attention. 

la portion prostatique de l'urèthre dont il va être maintenant question ne pouvait 
atre étudiée avec fruit qu'après l'exposé qui précède, puisqu'elle fait, pour ainsi 
dire, partie de la prostate, qu'elle traverse obliquement de haut en bas, de sa base 
à son sommet et de sa face supérieure à l'inférieure. Ses parois muqueuses, soute
nues par le tissu de la glande auquel elles sont intimement unies, ne sont pas, 
comme rtans le reste de l'urèthre, exactement appliquées, en sorte qu'au centre de 
la psrtion prostatique, au niveau du verumontanum, il existe c o m m e une cavité, ainsi 
«yon peut s'en assurer par une coupe perpendiculaire de la prostate en ce point. 
On'est pas que cette cavité soit libre, maie elle existe virtuellement, qu'on m e 
passe l'expression, prêle à recevoir soit du sperme, soit du liquide prostatique, soit 
de l'urine. Elle se trouve fermée du côté de la vessie par le sphincter vésical, et du 
f*té de la région musculeuse par le sphincter uréthral ; la crête uréthrale y fait une 
«alHie prononcée. 

J'ai souvent rencontré cette cavité très dilatée chez des vieillards dont la prostate 
était énormément hypertrophiée; elle élait remplie d'un liquide trouble et sentant 
fortement l'urine, quoique cependant elle fût séparée nettement de la vessie, avec 
laquelle elle ne communiquait que quand le sphincter vésical s'ouvrait pour l'émis
sion de l'urine. Sur un malade de m o n service, âgé de soixante et dix-huit ans, et chez 
Ifrfnel, durant la vie, on n'avait jamais pu obtenir par le cathétérisme que quelques 
cuîHerées d'urine, quoique la vessie fût énormément distendue, je trouvai, à l'autop
sie, la portion prostatique de l'urèthre énormément dilatée en forme de poche au-

• devant du sphincter vésical, cl constituant véritablement un appendice au réservoir 
urinaire. Cette poche communiquait avec la vessie par l'intermédiaire d'un orifice 
assez étroit, situé à sa partie supérieure, et que nous reconnûmes être le col vésical ; 
lorsqu'on introduisait la sonde, on tombait dans cette poche, sans pouvoir parvenir 
dâtll le véritable réservoir urinaire. Je m'expliquai alors à merveille comment, pen
dant ta vie, nous n'avions jamais pu faire cesser la distension de la vessie, quoique 
nous parussions pénétrer dans sa cavité. Sur ce sujet, la prostate, énormément hyper* 
trophiée, mais non détruite, formait les parois de cette poche qui pouvait être consi
dérée comme l'exagération de ce que l'on observe à l'état normal ; en un mot, ce 
n'était point, c o m m e on l'a vu quelquefois, la prostate détruite par la suppuration 
qui formait cette dilatation anormale, mais bien la portion prostatique de l'urèthre 
«fni ami! été énormément distendue. 

Chez les sujets qui ont eu des blennorrhagies fréquentes, et surtout de longue 
durée, il n'est point rare de voir la première goutte d'urine entraîner des filaments 
blanchâtres, ayant l'apparence de fausses membranes; je pense que ces flocons ne 
«ont autre chose que du liquide prostatique et du sperme amassés dans cette cavité 

centrale de la portion prostatique, dans l'intervalle de deux mictions. 
La médecine opératoire a le plus grand intérêt à connaître quelles sont les dimen

sions normales de la portion prostatique de l'urèthre et du col vésical, et jusqu'à 
qnel point peut être portée leur dilatation. En effet, dans les tailles dites urélhrales, 

(t) V O V M article Périnée, p. 712 et miiv. 
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c'est-à-dire dans celles qui consistent, après avoir ouvert la portion musculeuse, à 

inciser la portion prostatique et le col pour pénétrer dans la vessie, il importe avant 
tout de savoir jusqu'à quel point on peut les distendre sans les déchirer, alia.de 

donner à l'incision une longueur suffisante pour faire la voie au calcul. Le diamètre 

de l'orifice uréthral dilaté a été diversement apprécié, ce qui tient évidemment à la 
différence de dilatabilité que présentent les divers sujets. D'après Deschamps (i), ce 
diamètre peut atteindre 7 lignes ou 16 millimètres, ce qui donne une circonférejaoe, 

de 48 millimètres. Mes recherches confirment celles de Deschamps, car j'ai trouvé 

45 millimètres de circonférence, en distendant fortement le col vésical, ainsi qu'on 
peut le voir dans les tableaux que j'ai dressés (2). Senn lui donne en moyenne 

27 millimètres, et M. Sappey 2k, ce qui est évidemment bien inférieur à ce quej'on 
peut obtenir. Ce dernier, il est vrai, dit qu'on peut, sans beaucoup de difficultés,. 
faire traverser au col vésical des corps ayant 12 millimètres de diamètre ou. 
36 millimètres de circonférence, résultat qui se rapproche déjà beaucoup plus.de 

ceux que Deschamps et moi-même avons obtenus. Ainsi, 15 millimètres de diax 
mètre, voilà le degré de dilatation extrême que peut acquérir le col vésical sans se 

déchirer. Cette ouverture, on le comprend, ne pourrait en aucune manière suffire 
au passage d'un calcul de ce diamètre, puisqu'il faut ajouter le volume des tenettes, 
en sorte que c'est à peine si l'on pourrait extraire de la vessie, sans inciser le col, un 
calcul du diamètre de 10 à 12 millimètres, c'est-à-dire de 30 à 36 millimètres de 
circonférence. D'ailleurs, ainsi qu'il ressort des expériences de Deschamps, la pointe 
de la prostate est bien moins dilatable que le col, en sorte qu'il serait réellement 
impossible de faire passer, sans désorganiser l'extrémité et le corps de cette glande, 
un calcul ayant seulement ces dimensions. Ces simples réflexions suffisent pour faire 
rejeter les procédés d'extraction de la pierre par dilatation simple. 

Pour remédier à cette insuffisance de l'ouverture que donne la dilatation simplede 
la portion prostatique et du col vésical, il faut donc recourir à l'incision de ces deux 
parties dans une certaine étendue ; et c o m m e on a pensé qu'il y avait un immense 
avantage à ne point dépasser les limites du tissu glandulaire de la prostate, on a na^ 
turelleinent attaché une grande importance à préciser la dislance qui existe entre la-
cii-conférence du col vésical et les limites extrêmes de la glande, afin d'y iriainteuùt 
tes incisions. Sans doute, il serait très avantageux de ne point sortir du cercle pro
statique, car on aurait ainsi beaucoup plus de chances d'éviter les hémorrhagies et la 
phlébite, suites fréquentes de la lésion des plexus qui enveloppent la prostate, et les 
infiltrations mineuses provenant de la pénétration de l'incision dans la couche cellu
leuse sous-péritonéale ; mais il s'agit de savoir si cela esl possible, et si l'on peut, eu 
restant dans les limites du tissu prostatique glandulaire, donner aux incisions une 
éiendue suffisante pour livrer passage aux calculs de dimension moyenne, .le vais 
chercher à démontrer qu'on s'est fait complètement illusion. 

Voici, d'après M. Senn (3), qui a traité ces questions plutôt en anatomiste qu'en 

chirurgien, quelle est l'étendue des divers rayons de la prostate, prise de I urèlhre à 
la circonférence de la glande : 

De l'urètlire à la partie moyenne et inférieure. : à 8 lignes, ou lu à 18 millim. 
Directement en debors 9 | î g n „ ou 2fJ 

A la partie inférieure el externe 10 à il lignes, ou 22 à 2y. 

Il) Deschamps, Traité de la taille, t. lit. 
|2' Voyez p. 734. 
3. F.-t.. Senn, Thèses de Paris, n° 108, 182". 
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D'oà aï suit qu'eu incisant la prostate suivant ces différents rayons, et en donnant 
à chaque tocision les limites extrêmes que je viens d'indiquer, on aura une fente 
dont chaque côté ayant la longueur de l'incision elle-même constituera une ouver

ture ayant en circonférence le double de celte longueur. En ajoutant cette nouvelle 
quantité à la quantité constante du col vésical dilaté, que j'ai dit pouvoir atteindre 
Itb millimètres de circonférence, on aura, au m a x i m u m et avec dilatation extrême, 

pmr l'incision du rayon inférieur, une ouverture totale de 81 millimètres; pour h? 
rayon transverse, de 85 millimètres; et enfin, pour le rayon oblique, de 95 milli
mètres, pouvant livrer passage, la première à un sphéroïde de 27 miHimèrres, la 
seconde de 28, et la troisième de 31 millimètres. 

En incisant la prostate dans deux de ces rayons à la fois, c'est-à-dire en m ê m e 
temps à droite et à gauche du col, on arrive, on le comprend tout de suite, non à dou
bler l'étendue de l'ouverture primitive, puisque le diamètre du col ne varie pas, mais à 
l'augmenter du double de l'étendue qu'on a donnée à la nouvelle incision. En combi
nant l'incision oblique à gauche avec la transversale à droite, ce qui, selon M. Senn, 
donne l'ouverture la plus favorable possible, et en prenant toujours pour limites 
extrêmes de la dilatation du col, le chiffre de /i5 millimètres bien supérieur à celui 
admis par cet auteur, on arriverait à trouver une ouverture ayant 135 millimètres de 
diamètre, pouvant livrer passage à un corps sphéroïdal ayant U% millimètres de dia
mètre, ce qui serait bien suffisant dans l'immense majorité des cas. 
Mais pour arriver à ce résultat, j'ai pris les chiffres extrêmes de M. Senn, j'ai sup

puté la dilatation du col portée à son maximum, j'ai négligé le volume des tencttes. 
Il difficulté de saisir toujours le caleul par son plus petit diamètre, et enfin je n'ai 
tenu compte que de l'incision de la portion de la prostate qui enveloppe le col 
vélical, c'esl-à-dire sa partie la plus large : toutes particularités qu'il faut bien cejfen-
dant faire entrer en ligne de compte. 

f Kl d'abord, M. Senn a singulièrement exagéré l'étendue des rayons prostatiques. 
y. Sappey, qui a consciencieusement soumis à révision toutes les données de « et 
anatDiniNtc, présente les chiffres suivants c o m m e résultats de ses recherches multi
pliées : 

Ba,yon inférieur ; I" urillioi. 
— transverse ... ! I "> 
— oblique en bas et en dedans '. 2-( 

Os chiffres sont bien inférieurs à ceux de M. Senn, el en les comparant on voit 
^diamètre transverse descendre de 20 millimètres à 15, l'oblique de 25 à 22, et 
l'inférieur ou médian de 18 à 17 ; d'où il résulte qu'en admettant les appréciations 
de M. Sappey, el mes recherches personnelles m e les font considérer c o m m e très 
e*aclrs, ce n'est déjà plus 135 millimètres d'ouverture m a x i m u m qu'on pourrait 
«bleuir sans sortir des limites de la prostate, mais tout au plus 111) pouvant livrer 
p w g c à un sphéroïde de «0 millimètres de diamètre, ce qui serait sans doute en-

rare nu fort beau résultat. 
Helativemeut au chiffre que j'ai adopté c o m m e représentant la dilatation extrême 

que peut atteindre le col, je n'ai rien à en retrancher; je ferai seulement remarquer 

•l"«, d'après les partisans eux-mêmes de la doctrine qui pose en principe que, dans la 
•••Ile. urésbrale, l'muwoii uc doit pas dépasser les limites de la prostate, il n-niii l»eau-
r«U|> moins considérable. Mai-* on comprend que l'épaisseur des teiiettes qui vieul 
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s'ajouter au diamètre du calcul, que l'irrégularité, les aspérités que ce dernier pré

sente, seront autant de circonstances quij diminueront encore ceteBpaCé; en sorte 

qu'en tenant compte de toutes les difficultés, et tout en calculant avec les chiffres 
extrêmes, c'est à peine si, théoriquement, on arrive à trouver un libre passage po»!1 

un calcul présentant de 30 à 35 millimètres de diamètre. 
Ce serait là toutefois un résultat assez satisfaisant, s'il était vrai qu'on pût l'obtenir 

sans franchir le cercle prostatique; mais c'est qu'il est loin d'en être ainsi. Il est une 

circonstance sur laquelle Deschamps a beaucoup insisté, et qui ne paraît pas avoir 

suffisamment frappé l'attention des chirurgiens de nos jours : c'est qu'on n'agit pu! 
seulement sur la portion de la glande qui avoisine le col, mais en même temptfsw 

celle qui entoure l'urèthre. Or, c o m m e celte dernière a des diamètres d'autant moins 

étendus qu'on se rapproche davantage de la portion musculeuse, et qu'il est impWv 

sible qu'une incision faite à la base de la prostate n'ait pas la m ê m e profondeur dans 
toute la longueur de la glande, si peu qu'on divise le col, on dépasse nécessairefflenl 
les limites de la prostate à sa pointe. Q u e sera-ce donc, s'il faut inciser la base dan» 

les trois quarts de son étendue? O n franchira nécessairement la triple enveloppWdn 

tissu glandulaire dans la moitié au moins de sa hauteur, c'est-à-dire qu'on divisera 
la couche musculeuse, le plexus veineux, et enfin la gaîne fibreuse, et.qu'on'sert 

exposé à tous ces accidents qu'on redoute tant. Je pose en fait qu'il est impossrolelfe 
pratiquer une opération de taille uréthrale, sans sortir plus ou moins des limités dé la 
prostate, d'autant mieux que l'urèthre, au niveau du sommet de cette glande; est 

bien loin d'offrir une dilatation aussi grande qu'au niveau du col vésical : dètfqiîtol 
ouvre le lithotome, la portion antérieure de la prostate esl divisée, et cela longtèntjl 

avant que la lame ait atteint le col. J'avais l'habitude, dans mes cours de médeCiM 
opératoire, de faire disséquer, par les élèves qui avaient fait l'opération de la taille, le 
périnée sur lequel ils l'avaient.pratiquée. J'ai eu ainsi maintes fois l'occasion dé vérl* 
fier l'étendue des incisions de la portion prostatique de l'urèthre; or, je puis affirmer 
que toutes les fois que le col vésical est intéressé au delà de 8 à 10 millimètres, Il 

portion de prostate qui environne l'urèthre est divisée dans toute son épaisSêut*.1*" 15 
O n pourrait dire, il est vrai, que ce qu'il importe de ménager par-dessus tout, c'éft 

la base de la prostate, et qu'on y parvient par les incisions bilatérales de Dupuytren 
et de M. Senn, et mieux encore quadrilatérales de Vidal (de Cassis) ; mais c'est là une 

fin de non-recevoir inadmissible, car les risques que. l'on veut éviter, on les court 
aussi bien en dépassant les limites de la prostate dans ses deux tiers inférieurs que 
dans son tiers supérieur. i 

Ainsi,dans toutes les tailles uréthrales, quelque soit le procédé employé, dèsqu'bn 
veut pratiquer une incision sur le col, on dépasse toujours et nécessairement, péfloii 
beaucoup, les limites de la prostate. La question de savoir s'il y a grand avantageffne 

pas donner aux incisions qui divisent sa base une trop grande étendue devient dont 

facile à résoudre, et sur ce point je partage l'opinion de M. Malgaigne, c'ést-à-dnf 
que c o m m e lui, je pense qu'il vaut mieux, si le calcul est volumineux, lui ùultlf-
une large voie avec l'instrument tranchant que de s'exposer à déchirer le cdl, 

l'urèthre, laproslate et tous les tissus qui l'avoisinent, en voulant le faire passer au 
moyen de tractions violentes par une incision trop étroite. Mais ce que je në'put» 
admettre avec le savant professeur, c'est qu'il vaille mieux, pour rendre la taille moins' 

périlleuse, et si le volume du calcul l'exige, diviser largement là prostate (Tun seut 
côté au delà de ses limites, en entamant le corps d* la vessie et le tissu cellulaire qfli 
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|'«MJsine<4^t Je crois qu'il vaut beaucoup mieux inciser la prostate dans ses deux 
dnmètres obliques, c o m m e le faisait Dupnytren, et prolonger ensuite un peu l'une 
de ces incisions au delà de la base de la prostate, si cela devient nécessaire; enfin, 
je m'inquiéterais peu du danger redouté par M. Malgaigne, de séparer complète
ment la moitié antérieure de la prostate de sa moitié postérieure. E n agissant de la 
forte* en iiurait plus de chance d'éviter la lésion des artères qui entourent le col 
vésical et celle des grosses veines qui les accompagnent, que par une seule et pro

fonde «cisioB. A l'appui de m a manière de voir, j'invoquerai encore la dilatation 
énorme que peut acquérir le col vésical dès que la prostate a été divisée dans toute 
m épaisseur, dilatation dont il est facile de s'assurer sur les sujets auxquels on a 
pratiqué la taille bilatérale. Lorsque la double incision est parvenue jusqu'aux der
nières limites de la glande, le col, n'ayant plus d'obstacles à son déplissement, peut 
sajnérir des dimensions considérables et qui dépassent beaucoup ce que l'on obtient 
dans les cas où l'on ne veut pas franchir le cercle prostatique. Je crois enfin, avec 
imbainps, que sur le vivant, les tissus prêtent bien davantage que sur le cadavre. 

ĵ dtréirai donc, pour résumer toute m a pensée : 
PtaÇn'il est impossible de pratiquer la taille uréthrale sans sortir peu ou beaucoup 

des limites de la prostate ; 
«#H)a'il vaut mieux, mais seulement quand le volume du calcul l'exige, diviser 
franohetnent toute l'épaisseur du tissu prostatique et dans toute sa hauteur, que de 
s'exposer à déchirer et confondre les tissus par des tractions intempestives; 
p g* Que dans tous les cas, aussi bien quand le volume du calcul ne nécessite pas de 
NMk du cercle prostatique que quand il l'exige, l'incision bilatérale de la prostate 

ntt mieux que l'incision unilatérale. 
Ê u e u s e de l'urèthre. — Le canal excréteur du sperme et de l'urine est tapissé 

ute son étendue par une membrane muqueuse fine, transparente, dont la 
' varie suivant les points où on l'examine. Au niveau du gland, elle est tou-

(ourgfosée sur le vivant, et violacée sur le cadavre ; elle est généralement blanche 
Ùui cette partie de la portion spongieuse qui correspond au corps de la verge ; mais 
• M le oui-de-sac du bulbe elle conserve toujours une couleur foncée. Enfin, elleest 

•Melorée dans la région membraneuse, et toujours plus ou moins blanche dans la 
iwtion prostatique et au niveau du col vésical. Ces différences de coloration tiennent 
pian évidemment à la plus ou moins grande quantité de sang que retiennent les tissus 
"elfcnquels elle est en rapport ; et ce qui le prouve, c'est que lorsqu'on a poussé 

tant, les veines une injection d'eau tiède qui a entraîné tout le sang contenu dans le 
b*n érectile et les plexus veineux qui la doublent, elle devient partout également 
ISache. Le m ê m e phénomène s'observe sur le vivant, et dans l'inflammation blen-

«ofdagique, par exemple, lorsqu'on écarte les lèvres du méat urinaire, si loin que 
eut plonger dans la fosse naviculaire, on constate qu'elle a acquis une colo-

bird'on rouge violacé intense, en rapport avec la quantité de sang qui remplit le 

. ongieux et ses vaisseaux propres. 
adhérences de cette membrane aux parties sous-jacentes se font à l'aide d'un 

i cellulaire fin et serré, ce qui n'empêche pas toutefois qu'elle ne puisse être sou
dée et former des plis longitudinaux, des rides, ainsi qu'on peut le constater par 

' lcoupes transversales du canal. Mais ces plis s'effacent très facilement lors du pas-

idcl'uriueou du sperme. 

ânatomie chirurgicale, 1838, t. Il, p. 319. 
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La muqueuse urélhrale est très peu résistante, il suffit de quelques tractions pour 

la déchirer. Ainsi s'explique la facilité avec laquelle se font les fausses routes, surtout 

lorsqu'on se sert de bougies rigides et pointues. 
lui explorant l'urèthre d'arrière en avant, on y rencontre des sillons, des rides, des 

replis et des orifices grands el petits ; j'appellerai plus particulièrement l'attention sur 

les replis et les orifices à cause de leur importance au point de vue des manœuvres 

opératoires et de la pathologie. 
Les replis sont généralement situés sur la paroi supérieure du canal, quoique 

cependant on'en rencontre quelquefois sur la paroi inférieure, ainsi que l'a indiqué 
Amussat. Ces replis en forme de valvules ressemblent en effet aux valvules qu'on 
rencontre sur les parois veineuses; ils offrent un bord libre semi-lunaire dirigé en 
avant. Lorsqu'on les soulève, on découvre une cavité dont la profondeur varie, cavité 

se terminant en cul-de-sac et se prolongeant jusque dans le tissu cellulaire sons-
uréthral : ce sont les lacunes de Morgagni. O n les rencontre habituellement en 

nombre variable dans le fond du sillon que présente le canal à sa face supérieure^-
Parmi ces replis il en esl un plus considérable que les autres, que AI. A. Guérin 

a décrit c o m m e une véritable valvule de l'urèthre (1). Selon lui, elle existerait con-
slamment el siégerait à 2 centimètres environ du méat, sous la paroi supérieure. 
M. Jarjavay, au contraire, ne la croit pas constante, et, sur soixante el dix urèthres 
examinés dans ce but, en a trouvé onze qui en étaient dépourvus. Il a vu également 
sa dislance 1res variable par rapport au méat : ainsi tantôt elle est située à 8, 10 cl 
12 millimètres, mais il n'est pas rare de la rencontrer à 18, 20 et 26 millimètres; 

une fois m ê m e elle était à 5 centimètres. Selon le m ê m e observateur cette valvule 
existerait indépendamment des glandules tubuleuses dont au contraire les autres 

lacunes de Morgagni sont pourvues ; effectivement on ne rencontre souvent au-des
sous d'elle ni orifices glandulaires, ni produit de sécrétion (2). 

Il n'est point rare de rencontrer entre cette valvule principale et le méat d'autres 

petits replis silués à 1, 2 et 3 millimètres seulement en arrière. De m ê m e , d'autres 
lacunes peuvent se rencontrer dans d'autres segments du canal que la portion spon

gieuse. Ainsi on en trouve jusque dans la portion musculeuse ; mais elles sont en 
général bien moins accusées, et quoique généralement leur ouverture soit dirigée ni 
avant, il en est quelques-unes qui regardent en arrière. 

M. le docteur Godard a montré à la Société anatomique une valvule siégeant sur 
l'extrémité antérieure de la prostate, et dont le bord libre était tourné en arrière, 
de telle sorte que l'urine en passant devait la soulever (3). 

La muqueuse du canal est semée d'orifices grands el petits, irrégulièrement dis
persés dans ses divers segments ; ces orifices ne sont autres que. les ouvertures do 
glandules découvertes par Morgagni, 

Dans la partie spongieuse elles siègent à la paroi supérieure, et plus particulière
ment le long du sillon longitudinal supérieur. U n grand nombre s'ouvrent dan» ir 
fond des lacunes de Morgagni, c'est-à-dire dans les replis valvulaires précédemwen» 
signalés, mais beaucoup ont leur orifice directement situé sur la surface urélhrale-. 

leur conduit excréteur rampe obliquement sous la muqueuse d'arrière en avant. 

(I) Des rétrécissements du-canal de l'urèthre, p«r Alpli. Guérin (Mémoires de la Société 
de chirurgie, t. IV, p. 122). 

.2) Jarjavay, Recherches sur l'urèthre, p. 25. 
• {'•'•) Rulletins de lu Société anatomique, p. 13". 
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(/est de*» ces glauckntee, q«* se rappetleHt par leur structure au groupe des glandes 
lubnleuses, qu'est sécrété le maco-pus dans la blei;uon bagie. 

Dans la portion musculeuse on trouve le groupe des glandes dites de Litre, dont 
vi, Jarjavay a trouvé les tubes glandulaires très dilatés dans un cas de rétrécisse
ment avec dilatation considérable des parois du canal (1 ). 

Lu voit également quelques autres glandules muqueuses au niveau de la prostate. 
A 2centimètres environ en avant du collet du bulbe et sur la paroi inférieure, 

se voit une petite saillie sur les côtés de laquelle s'ouvrent les conduits des glandes 
dites de Méry ou de Cowper. Quelquefois les canaux excréteurs, après avoir rampé 
tous la muqueuse, s'ouvrent beaucoup plus antérieurement, ainsi que l'a constaté 
M. GuMer (2;. En pressant sur le corps de la glande, on en exprime le contenu, et 
l'on peut ainsi découvrir le point où ils s'abouchent dans l'urèthre, ce qui serait assez 
diliiciie sans cet artifice. 

Dans la .portion prostatique, sur la partie inférieure et sur la ligne médiane, on 
rencontre le verumontanum ou crête urélhrale, qui se prolonge quelquefois jusque 
dans la portion membraneuse; plus eu arrière se voit l'ouverture de l'utricule pro-
sittltgue, sorte de cul-dc-sac sous-muqueux analogue aux lacunes de Morgagni, dans 
UqiK'l la pointe des bougies et m ê m e le bec de la sonde peut s'engager. Enfin sur les 
sites de cet orifice apparaît l'embouchure des conduits éjaculateurs, et plus i n 
daims l'ouverture des conduits prostatiques 
.En arrière du veuuiuontanum on observe une saillie formée parles fibres du 

sphincter vésical qui soulèvent la muqueuse du col. Ce relief est quelquefois assez 
liioHoucé pour arrêter le bec de la soude, surtout quand la partie moyenne de la 
prusUlc, ce que l'on a n o m m é le lobe médian ou pathologique de celle glande, i pris 
un grand développement. 
Le réseau vasculaire de la membrane muqueuse urélhrale est surtoul veineux, 

Minime d'ailleurs celui de lotîtes les muqueuses; daus la région musculeuse, celle 
nuuubianc repose m ê m e sur un plexus-veineux qui lui appartient en propre. 
,,Lcs vaisseaux lymphatiques, grêles et disséminés dans la région bulbeuse, formcul, 
4mesure qu'ils s'avancent vers le méat urinaire, un tris beau réseau. Les prépara-
liens de M. Sappey, eu opposition avec les recherches de l'anizza, démontrent que 
lotis ces vaisseaux viennent aboutir dans uu plexus situé à la partie antérieure de 
IlsVètlire, au niveau du sein de la verge, et de là se rendent avec les lymphatique* 
(higlmuldaiis le tronc unique el médian, ou les deux troncs latéraux, que nous avons 
tus constituer l'aboutissant de tous les réseaux lymphatiques du pénis. Aiusi s'ex • 
ulù|ue comment les bleuuurrhagies ou les chancres iiilra-urélhraiix donnent lieu au 
ipullenicut des ganglions inguinaux, exactement c o m m e la balano-poslhiie et h s 

cliancres extérieurs. 
Vuant à la sensibilité de la muqueuse urélhrale, on sait combien elle est déve-

leppée et s'exagère sous l'influence de l'irritation la plus légère. Kilo est sous la dé-
pundaiiccdu nerf houleux inlerne et des rameaux sv mpalhiques des plexus prostatiques 
''"ni lis ramifications ne peuvent cepcudanlélre suivies jusque dans celle membrane. 
Le développement del'urèlhâc sera présenté on m ê m e temps que celui des organes 

gënito-urinaires en général. 
Inductions pathologiques et opératoires. -- La plupart ont été présentées eu 

il) Ouvrage cité, p. lt>. 
A Thèse inaugurale, Ittto, u" t"-
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m ê m e teniRs que le fait anatomique auquel elles étaient trop intimement hées'pouren 
être distraites; mais j'ai réservé pour ce chapitre spécial les considérations sur une 
des opéraiions les plus fréquentes, les plus urgentes et en m ê m e temps les plus déli

cates de la pratique chirurgicale, je veux parler du cathétérisme. ' 
O n pourrait dire du cathétérisme ce qu'un accoucheur célèbre disait des accouche

ments : Rien n'est plus facile quand c'est facile ; rien n'est plus difficile quand 

c'est difficile. O n n'attend pas de moi une description en règle du cathétérisme, ce 
serait empiéter sur le domaine de la médecine opératoire; je veux m e borner à 

signaler les obstacles qu'on est exposé à rencontrer lorsqu'on passe une sonde dans 
l'urèthre d'un cadavre, et en les comparant à ceux qu'on observe sur le vivant, 
chercher à en tirer quelques conséquences pratiques. Ainsi que l'ont constaté Blan

din, Amussat, la sonde ou bougie peut être arrêtée en trois endroits : dans la portion 

spongieuse.au niveau du collet du bulbe, ou, si l'on préfère, à l'entrée de la portion 

membraneuse, et enfin au col de la vessie. 
Le temps d'arrêt de la région spongieuse est dû à la présence de la grande lacune 

de Morgagni, que nous avons vue occuper la paroi supérieure de l'urèlhre ; niaisll 

est rare qu'une sonde métallique s'y engage, son bec mousse et volumineux déplissant 
le canal et aplatissant les parois de cette, sorle d'appareil valvulaire. Au contrat, 

avec des sondes petites et flexibles, mais surtout avec des bougies pointues, il est dif
ficile de .''éviter quand elle est très développée. Je ne vois guère que cette grande 
lacune qui puisse ainsi faire obstacle, car les autres sont trop- petites ; néanmoins, 
de crainte de s'y engager, il faut suivre non la paroi supérieure, ainsi qu'on l'a con

seillé par suite de l'erreur dans laquelle on était relativement à leur position,'mais 
la paroi inférieure, sur laquelle on n'en rencontre qu'accidentellement. Lorsque) 
malgré ces précautions, on a ainsi pénétré dans une lacune, il suffit, pour se dégager; 
de retirer la bougie et de diriger sa pointe dans le sens opposé. 

Règle générale, la sonde arrive facilement jusqu'au-dessous de la symphyse f mais 
là, très souvent, on est arrêté, quel que. soit le genre de sonde qu'on ait empldyî; 
qu'elle soit droite ou coudée, à grande ou à petile et brusque courbure. C'est que 

c'est là, en effet, que l'urèthre change brusquement de direction, que finit sa portion 
pénienne, c'est-à-dire rectiligne, et que commence sa portion périnéale ou courbe, 

la première s'abouchant avec l'autre sous un angle très obtus. Il faut donc, ayant 
bien présent à la mémoire ce qui a été dit précédemment sur la direction du canal, 
procéder avec ménagement, et savoir que souvent les plus habiles, là, sont obligés 
de tâtonner. L'obstacle peut provenir, ou bien de ce que la sonde étant tropcourWe 
et son beclrop relevé, elle arc-boute, ainsi que l'a prouvé Blandin, contre la portion 

de l'aponévrose moyenne placée au-dessus du collet du bulbe ; il suffit alors de cou
cher la verge sur l'abdomen, ce qui abaisse le bec de la sonde, pour que son extré-
mité se présente directement à la portion membraneuse. D'autres fois, c'est le con

traire, surtout si l'on agit avec une sonde droite; l'extrémité de l'instrument, suivant 
la direction de la portion pénienne, s'enfonce dans le cul-de-sac du bulbe, le dépriWfc 
en bas, en sorte que l'orifice de la portion membraneuse reste en haut et en avant 
En m ê m e temps, la bride fibreuse qui forme le collet du bulbe, bride sur laquelle 
j'ai longuement insisté précédemment, se prononce el se tend davantage, en sorte 
que l'extrémité de la sonde se plaçant au-dessous d'elle, si l'on continue l'effort sans 

changer de direction, on perfore inévitablement les parois du canal en ce point. H 
suffit, pour surmonter cet obstacle, d'abaisser le pavillon de la sonde, afin derelevfci 

http://spongieuse.au
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m bec et de le mettre dans la projection de la portion périnénle; on nénètre alors 
dam4a régeen musculeuse après avoir éprouvé une sorte de soubresaut 

Gavricnt-il, pour franchir cet obstacle, d'allonger la verge sur la sonde, afin de 
tendre, c o m m e le^oalait Blandin, la paroi inférieure du canal? Sans cherchera réfu

ter ce qu'il peut y avoir de problématique dans cetle tension de la paroi inférieure 
qui ne m e paraît possible et efficace que pour la région pénienne, je dirai cependant 
queeette manœuvre réussit souvent, de m ê m e que celle qui consiste à abandonner 
la verge à elle-même, ainsi que le voulait J.-L. Petit. Le mieux, à m o n avis, est de 

maintenir le pénis, ni tendu, ni relâché dans la position qui redresse la portion pé
nienne de l'urèthre, c'est à-dire en lui faisant faire avec l'abdomen un angle de 
tttfegrés. 

Mais^aponévrose moyenne, le cul-de-sac du bulbe et la bride qui forme son collet, 
ne sont pas les seuls obstacles que rencontre la sonde dans la courbure sous-pubienne; 
à en est un autre encore, plus rare à la vérité, mais dont il faut néanmoins tenir 
canapte, c'est la rigidité musculaire cadavérique des fibres de la portion musculeuse 
sut laquelle j'ai déjà appelé l'attention. Lorsqu'on s'est assuré que c'est bien là la 
•rase du temps d'arrêt que l'on éprouve, et non une autre, il faut introduire n 
doigt dans le rectum pour diriger le bec de la sonde, pendant qu'on presse douce
ment, mais d'une manière continue, dans la direction connue de la portion membra
neuse; il est rare qu'avec un peu de patience on ne finisse pas par pénétrer. 

Get obstacle franchi, on n'est plus exposé à en rencontrer qu'un seul au niveau du 
col vésical, et encore est-il de peu d'importance ; il est formé par le soulèvement 
de la muqueuse au niveau du sphincter de la vessie, soulèvement qui élève celte 
membrane au-dessus du léger cul-de-sac que forme en arrière du verummtanum 
l'ntrlcule prostatique. La dépression qui en résulte, et dans laquelle le bec de la 
sonde peut arc-bouter, est quelquefois augmentée par le développement exagéré que 
prend la portion moyenne de la prostate ; mais il suffit d'être prévenu de cette diffi-
Onité, et pour la surmonter, on abaisse le pavillon de l'instrument, ce qui fait re
manier son bec, le décroche, qu'on m e passe l'expression, et permet, en poussant 
la sonde en droite ligne, de pénétrer dans la vessie. 

Il résulte des considérations dans lesquelles je viens d'entrer, que, dans le cathé
térisme cadavérique, les obstacles naturels et prévus se rencoutreui, les uns sur la 
1 paroi supérieure du canal, tels sont les replis muqueux des lacunes de Morgagni el 
lia willie de l'aponévrose "moyenne; les autres sur sa paroi inférieure, ce sont le 

e«l-de-sac et la bride du collet du bulbe, et enfin, le soulèvement du col vésical ou 
dépression prostatique. O n ne saurait donc les éviter tous, en suivant le précepte 
donné par Amussat, de suivre la paroi supérieure du canal, quoiqu'il faille recon
naître que, de cette manière, on élude le plus fréquent et le plus sérieux de tous, je 
v«ix parler du cul-de-sae et de la bride fibreuse du collet du bulbe. 
r^tfHv est sans doute la raison pour laquelle la plupart des fausses routes siègent en 
^anfde C M obstacle, c'est-à-dire sur la paroi inférieure du canal, au-devant du cul
ée sae du bulbe. C'est donc à l'éviter que le chirurgien doit surtout s'attacher, et 

<*W par une pratique réitérée du cathétérisme sur le cadavre qu'il 5 pameudr». 
•es difficultés qu'on rencontre sur le vivant, chez les individus dont le canal est 

'•vemptde rétrécissement, sont presque toutes de m ê m e nature et se retrouvent dans 
î« mémos points; seulement, il m'a toujours paru qu'il était plus facile que sur le 
éawvt*, de ne point accrocher, qu'on m e pessc l'expression, te bride du collet du 
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bulbe, ou, si l'on aime mieux, de ne point touiber dans le cul-de-sac du bulbe. A 

quoi peut-on attribuer ce résultat? Selon moi, à ce que la contiacliou du bulbo-

caverneux et la réplétion sanguine effacent pendant la vie la dépression bulbaire, 
tandis que sur le cadavre les parois du canal restent molles et flasques et permettent 

plus facilement à l'instrument de s'égarer. 
Mais il est un obstacle qu'on ne rencontre pas sur le cadavre, à moins qu'on ne 

veuille lui assimiler cette rigidité post mortem déjà signalée : c'est la contraction 
brusque et instantanée des fibres musculaires propres de l'urèthre et de celles qui 
l'entourent, phénomène qui a beaucoup occupé les chirurgiens et auquel on a donné 

le nom de spasme uréthral. 

Chez les individus jeunes, vigoureux el impressionnables,'lorsqu'on essaye d'in
troduire une sonde ou une bougie d'un certain volume dans la vessie, souveut on 

observé, alors qu'on a dépassé les limites de la région spongieuse, que l'instrument 
esl serré, pincé, c o m m e on dit, et l'on a quelquefois de la peine à le dégager. Si on 
l'abandonne alors à lui-même, on le voit sortir du canal lentement, insensiblement, 
et souvent m ê m e ce mouvement d'expulsion ne s'arrête que quand il en a été com

plètement chassé. Si, convaincu par les renseignements puisés dans l'interrogation 
du malade qu'il n'y a pas de rétrécissement, le chirurgien cherche alors à passer outre, 

il acquiert bientôt la conviction qu'un obstacle invincible s'oppose à la pénétration 
de l'instrument, et qu'en insistant il courrait risque de perforer les parois du canal el 

de faire ce que l'on appelle une fausse route. Quelques heures, souvent m ê m e quel
ques instants après, une nouvelle lenialive vient démontrer qu'effectivement il n'j 
avait point de rétrécissement proprement dit, puisqu'une sonde de gros calibre passe 
alors sans difficulté. 

O u a rencontré cet obstacle tantôt au niveau du bulbe, tantôt dans la portion mus
culeuse, quelquefois enfin au col vésical. A u niveau du bulbe, il est dû à lacontrac-
lion du bulbo-caverneux; dans la portion musculeuse, à celles des fibres propres de 
l'urèthre et du muscle de "Wilson; et enfin au niveau du col vésical, au sphincter 

qui l'entoure. Toutefois c est le sphincter uréthral qui paraît être l'agent principal 
de ce resserrement passager, et ce qui semble corroborer celle opinion, c'est qu'après 
la mort, on voil ces mêmes libres, soumises à la rigidité cadavérique, produire un 
phénomène analogue. 

Le spasme uréthral doit donc être considéré c o m m e le tésullat de la contraction 
instantanée des libres charnues du catial, ajanl pour cause la plus ordinaire la pré
sence des corps étrangers qu'on v introduit. Toutefois les auteurs ne sonl pas tous 
d'accord sur ce l'ait, et quelques-uns, parmi lesquels il faut citer surtout Amussat et 
Iîégin, pensent que cetle dilliculté au cathétérisme pouvant se rencontrer dans la 
portion spongieuse, là où l'on ne trouve point de fibres musculaires, force est biend'in-
voquer une autre cause. Jedirai d'abord qu'on ne connaît pas d'exemple irrécusable 
de spasme uréthral siégeant dans la région spongieuse. M . Malgaigne, sans rejeter 
absolument cetle possibilité, déclare n'en avoir point rencontré, et de m o n côté, j'ai 
souvent interrogé sur ce point mes collègues, leur réponse a toujours été négative. 

Examinons cependant les raisons sur lesquelles se fonde cetle opinion. Bégindil 
que lorsqu'on introduit la sonde porte empreinte de Ducamp dans la portion spon
gieuse, sans aller au delà, souvent la cire qui la termine revient allongée comme une 

plume decorbeau, portant les marques d'une striction évidente. Ceci, à m o n avis, n'est 
rien moins que décisif, et démontre simplement que la cire, lorsquelle est ramollie 
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par la chaleur, peut se mouler sur toutes les anfractuosités du canal. D e son côté, 
Amussat, qui d'abord avait soutenu que le spasme uréthral ne reconnaissait d'autre 
cause que la contraction musculaire, revenant sur cette première opinion, dit qu'il a 
parfois rencontré des individus dont le canal irrité ne pouvait admettre, à certains 
moments, dans la portion spongieuse, la plus petite bougie, tandis que d'autres fois 
de plus volumineuses passaient sans difficulté ; c'est là pour lui un exemple de rétré-
tissement spasmodique, dont il attribue la cause première à la phlogose de la m u 
queuse. Ici l'erreur est palpable, et je m'étonne que ces faits aient pu jeter quelques 
doutes dans l'esprit de M. Malgaigne. Le phénomène dont parle Amussat n'est pas rare, 
el tient, en effet, à une congestion de la muqueuse uréthrale qui rétrécit momenla-
nément le canal. Mais, c o m m e toutes les congestions, celle-ci se dissipe sous 1 influence 
de la compression exercée par le passage d'une première bougie, en sorte que la 
deuxième peut être introduite plus facilement, et la troisième plus aisément encore 
que la seconde; or il y a loin de là au rétrécissement spasmodique, et ce serait tout 
Confondre que de rapprocher ces deux phénomènes. Sans doute l'irritation de la 
muqueuse peut à son tour devenir la cause prédisposante du spasme uréthral, et don

ner naissance à un rétrécissement spasmodique, au m ê m e titre que la djsenterie au 
lénesme rectal ; elle peut m ê m e l'aggraver et en précipiter le retour. Mais elle ne 
saurait le faire naître là où les éléments de toute contraction manquent, car je ne 
pense pas que personne puisse soutenir que ces quelques fibres contractiles que cer
tains micrographes croient avoir trouvées dans la structure de la muqueuse urélhrale 
paissent déterminer ces puissantes coarctalions qui s'opposent d'une manière absolue 
au cathétérisme. 
Ce qui a contribué à induire en erreur, c'est, sans aucun doute, la difficulté de 

donner une explication rationnelle de cetle expulsion spontanée des b mgics, non-
•eulciiient de la portion contractile de l'urèthre, mais encore de sa portion spon
gieuse. M. Malgaigne l'attribue à une rétraction des parois de l'urèthre, sans la 
croire cependant assez puissante pour donner lieu au spasme uréthral. Il m e paraît 
plus rationnel d'admettre que ce phénomène, c o m m e celui de l'éjaculation sper
matique, est sous l'influence de l'action collective des muscles périnéo-péniens, et 
qu'il est produit par la propulsion dans le tissu spongieux sous- uréthral d'une on lée 
de sang qui chasse devant elle le corps étranger. 
Ainsi, le spasme de l'urèthre et le rétrécissement spasmodique sont produits par 

la contraction brusque et instantanée des fibres charnues qui entourent le canal, con

traction habituellement provoquée parla ptésencede corps étrangers. Il importe donc, 
| fband on a affaire à un obstacle de celte nature, de ne point insister, cl surtout 

le ne point vouloir le franchir à tout prix, ce qui exposerait infailliblement à faire 
One fausse route. L'expérience a d'ailleurs appris que cet état spasmodique n'est que 
passager, cl que quelques heures, quelquefois m ê m e quelques minutes, suffisent'pour 
le faire cesser : il faut donc savoir attendre, et alors on voit des sondes volumineuses 

PMNr librement là où n'avait pu pénétrer une bougie filiforme. 

§ V. — DE LA VESSIE. 

I* vessie, située sur la liyne médiane, au-dessus de l'aponévrose pelvienne, dans 
la cavité du petit bassin, a une direction oblique en bas et en arrière, de son soni.et 
i *a base. • 

i'S 
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Elle est très mobile, et, n'étant fixée au plancher périnéal que par son corps et sou 

bas-fond, peut s'incliner facilement à droite et à gauche. Toutefois elle ne peut se 

porter directement en arrière, maintenue qu'elle est par le péritoine qui la rattache 

à la paroi abdominale, et surtout par l'ouraque qui la fixe à l'ombilic, quoique d'une 

manière assez lâche. Cette mobilité fait qu'on la rencontre quelquefois dans les her
nies, soit crurales, soit inguinales, et, selon Portai, plus fréquemment à droite qu'à 

gauche. M. Cruveilhier pense, d'après un fait qu'il a eu l'occasion d'observer, que 

les cystocèles, par l'un ou l'autre anneau, sont toujours précédées d'une hernie de 

l'ouraque et du péritoine qui entraînent après eux la vessie (1). Je crois que lesavant 
professeur d'anatomie pathologique s'est trop hâté de généraliser d'après un seul 
fait; je n'ai eu l'occasion de disséquer qu'une seule cystocèle, qui s'était, faite par l'an

neau crural gauche : c'était la paroi antéro-latérale de la vessie qui s'était engagée, 

il n'y avait point de sac péritonéal, et l'ouraque, incliné du m ê m e côté, n'entrait point 

dans la composilion de la hernie.. 
Lorsque la vessie ne contient point d'urine, elle est ramassée sur elle-même, son 

sommet incliné en avant et caché derrière le pubis, et lorsqu'on examine la cavité 

pelvienne, c'est à peine si on la voit former au-dessus du plancher périnéal une légère 
saillie recouverte par le péritoine. Dans cet étal, elle présente au toucher les carac
tères d'un corps solide et globuleux, appliqué sur l'aponévrose périnéale postérieure 
et complètement caché derrière la symphyse pubienne. Dans l'état de pléni
tude, au contraire, elle sort du petit bassin, déborde le détroit supérieur, pénètre 
dans la cavité abdominale, et peut m ê m e s'élever beaucoup au-dessus de l'ombilic. 
O n l'a vue donner lieu alors à des erreurs de diagnostic d'autant plus difficiles à éviter, 

que les malades continuaient à uriner sans que la tumeur formée par la vessie dimi
nuât sensiblement. J'ai vu, avec M M . les docteurs Laillier et Gubler, médecins des 
hôpitaux, un individu de province chez lequel on aveit diagnostiqué un kyste, et qui 
présentait en effet, dans la région abdominale antérieure, une tumeur volumineuse, 

fluctuante, datant déjà de plusieurs mois; jamais le malade n'avait discontinué 
d'u,riner. Après»examcn atfcntif, soupçonnant, d'après les symptômes présentés par 
le malade, et surtout d'après l'examen direct, une rétention d'urine, je pratiquai le 
cathétérisme, qui se fil sans beaucoup de difficultés, et après avoir évacué plusieurs 
litres d'urine, nous constatâmes que le prétendu kyste avait disparu. Le malade put, 
dès le lendemain, retourner dans son pays; il n'avait qu'une hypertrophie prosta

tique contre laquelle je conseillai l'emploi journalier de sondes métalliques de gros 
calibre. , 

O n ne saurait se faire une idée du degré de dilatation que peut acquérir la vessie 
dans la rétention d'urine, c'est vraiment incroyable. O n y trouve souvent h, 6, 8, 
10 litres d'urine, et quelquefois bien davantage; ainsi on l'a vue occuper toute la 
cavité abdominale, refouler les intestins et le diaphragme, au point d'occasionner 
une grande gêne de la respiration, et déterminer l'œdème des membres inférieurs 

par compression des veines iliaques, c o m m e dans le cas observé par Murray (2). : 
Les rapports de la vessie doivent être étudiés avec le plus grand soin, à cause des 

nombreuses opérations qu'on pratique sur cet organe ; ils varient suivant son état de 
vacuité ou de plénitude. Il faut successivement examiner sa face antérieure, sa face 

(1) Anatomie descriptive, t. Il, p. 711. 
L (2) Boyer, Tmité des maladies chirurgicales. 
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postérieure, ses faces latérales, sa base ou bas-fond et son sommet. Quant à son col, 
partie très importante, il a déjà été étudié au chapitre de l'urèthre, à propos de la 
portion prostatique de ce canal ; je n'y reviendrai pas. 

La face antérieure, dans l'état de vacuité, répond à la partie postérieure de la sym
physe pubienne dont elle esl séparée par un tissu cellulaire lâche, lamelleux, par
couru par quelques veines de petit calibre. Celte face est inclinée en bas et en arrière 
du sommet de l'organe à son col; ce dernier est, en effet, distant de 15 à 20 milli
mètres environ du bord inférieur de la symphyse, tandis que le sommet en touche 
presque la face postérieure. Quand la vessie est pleine d'urine, celte face antérieure se 

rtlfeve, devient de moins en moins oblique, dépasse le bord supérieur de lasympbyse, 
et s'applique contre la face postérieure de la région hyoogastrique, repoussant devant 
elle le péritoine, qui, dans aucun casd'ailleurs, ne la tapisse. Elle vient donc se mettre 
enrapport immédiat avec le faseia Iransversalis, qui remplace, dans le tiers inférieur 
delaparoi abdominale, l'aponévrose du transverse (I). Ces rapports de la face anté
rieure ont de nombreuses conséquences pratiques. O n comprend qu'on puisse ex
plorer par la percussion ou la palpation la vessie distendue, qu'on puisse la ponc
tionner a'u-dessus du pubis, et enfin pénétrer dans sa cavilé pour en extraire les 
calculs par la méthode de taille dite hypogasli ique. O u a aussi proposé de la ponc
tionner en perforant la symphyse; il serait plus facile de l'atteindre en portant l'in
strument au-dessous de cette articulation, et en le dirigeant un peu obliquement en 

haut. 
La face postérieure est tapissée, dans toute son étendue, par le péritoine, et ré

pond au cul-de-sac inférieur de cette séreuse, désigné sous le n o m de recto-vésical. 
D'autant plus inclinée en bas el en arrière, que la vessie contient moins de liquide, 
cette face est en rapport avec les circonvolutions de l'intestin, grêle qui viennent tou
jours s'insinuer entre elle et le rectum ; le rapport avec cet intestin, signalé par quel
ques anatomistes, n'est donc que très rarement immédiat, el c'est pour avoir examiné 
Ù bassin après en avoir retiré le paquet de l'intestin grêle qui y esl habituellement 

situé, qu'on a commis celte erreur. 
\ tes régions latérales ne sont recouvertes par le péritoine que supérieurement ; eu 
bas, elles reposent sur l'aponévrose pelvienne dont elles sont séparées par cetle 
couche de tissu cellulaire dite sous péritonéale, assez abondante, et qui se couuuue 
' avec celle des parois du bassin el des fosses iliaques. Elles sont côtoyées par les artères 
ombilicales el les ligaments qui les remplacent chez l'adulte, et aussi par les canaux 

déférents qui croisent obliquement leur partie la plus reculée. C'est la partie infé
rieure de la face latérale que l'on attaque dans la taille dite latérale par les procédés 

deFouhcrt et de Thomas, et c'est par là aussi que pénètre le trocarl dans la pouc-

. lioude la vessie par le périnée. 
[ La base de la vessie, encore désignée sous les noms de face inférieure ou de bas-
,/w«f, <'M toute cetle partie comprise entre les faces latérales, le colel la face posté
rieure. Elle est triangulaire, et répond en avant à la base de la prostate, qui se pro
longe sous elle, ainsi que je l'ai dit précédemment, et la soulève, contiibuant à tonner 
b qu'on appelle le triyouevê*ical. Plus en arrière, on trouve les vésicules séminales 

|»t les canaux déférents qui lui adhèrent intimement, el constituent un niante dont 
'«•sommet est dirigé ver-, la prostate et la base tournée en arrière et en haut. Le» 

I' VBJJM Hegion abdominale antérieure, p. '>9i. 
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deux côtés de ce triangle occupent les limites latérales du bas-fond de la vessie. Dans 

sou aire, les parois vésicales se mettent en contact, sans autre intermédiaire que la 
couche cellulo-fibreuse dite prostato-péritonéale (1), avec la face antérieure du 

rectum. C'est ce rapport, presque immédiat, qui avait suggéré à L. J. Sanson l'idée 
de sa taille recto-vésicale supérieure bientôt abandonnée par son auteur. 

Toute cette face inférieure de la vessie est dépourvue de péritoine ; il importe 
d'ajouter cependant que, dans l'état de vacuité complète, cette séreuse descend très 

bas sur le bas-fond vésical, tapisse la face postérieure d(s vésicules séminales el des
cend jusque sur leur col, c'est-à-dire sur le point où elles s'abouchent aux canaux 

déférents, tandis que dans l'état de réplétion elle s'en éloigne de plus en plus. Il faut 
d'ailleurs savoir que la couche celluleuse qui unit le péritoine au rectum est assez 

lâche, en sorte qu'on pourrait, si besoin était, décoller facilement cette membrane 
en ce point ; il n'en est pas de m ê m e du côté de la vessie, où elle constitue cette couche 
dense prostato-péritonéale que nous avons vue fixer le repli séreux recto-vésical à la 

face postérieure de la prostate. 
Quant aux rapports du sommet, ils sont impossibles à préciser, car c'est Ja portion 

de la vessie qui subit la première le changement qu'entraîne la présence d'une plus 
ou moius grande quantité d'urine dans sa cavité. J'ai dit déjà qu'il donnait attache à 
l'ouraque, débris du pédicule ou canal allantoïdien, lequel se convertit chez l'adulte 
en ligament. O n a vu ce canal persister et livrer passage à l'urine, et j'ai cité à la 
région ombilicale plusieurs cas de fistules urinaires dues à cette perméabilité. 

La cavité Au réservoir urinaire ne présente d'important à considérer que la portion 

qui répond à son bas-fond. C'est là qu'on trouve le trigone vésical, sorte de triangle 
équilaléral, dont les trois angles sont occupés par trois ouvertures : une antérieure, 
formée par l'orifice de l'urèthre ; les deux autres postérieures, par l'embouchure des 
uretères. 

L'orifice de l'urèthre situé un peu au-dessus du plan du trigone vésical offre, vu 
du côté de la vessie, l'apparence d'une ouverture à bords mousses et arrondis, en
tourée d'un bourrelet muqueux au-dessous duquel on rencontre des fibres muscu
laires. Sa forme varie suivant l'âge et les sujets : circulaire ou infundibuliformc 
chez les enfants et les adultes, il est transversal chez les individus qui oui 
passé quarante-cinq ans, et semble alors formé par deux lèvres, l'une inférieure, 
l'autre supérieure ; quelquefois la lèvre inférieure se soulève sur la ligne mé
diane, et l'on y remarque une saillie désignée sous le n o m de luette vésicale par 
Lieulaud, que Deschamps croit formée uniquement par un repli de la muqueuse, 
mais qui certainement renferme aussi quelques fibres musculaires. O n ne trouve pas 
cette luette uréthro-vésicale chez tous les sujets : sur soixante et dix cadavres, Mor
gagni ne l'a observée que trois fois (2), ce qui semblerait prouver qu'elle constitue 
un état pathologique. Toujours est-il, suivant Deschamps (3), qu'elle peut quelque
fois se développer au point de gêner le cathétérisme, et il rapporte que sur le cadavre 
du maître d'hôtel du cardinal de la Rochefoucauld, elle avait acquis un tel volume, 
que lors de l'opération de la taille pratiquée sur cet individu, elle s'était opposée à 
l'introduction des tenettcs. Cette luette exagérée n'était probablement autre chose 
que ce que nous appelons aujourd'hui les valvules prostatiques ou du col vésical, ou 

(lj Voyez page 711. 
^2) Mor^'i^ni, Adcermvia analamiea omnia, 1723. 
f>) Oeschainps, Traité hhloriqne et thgm>ttique </,; l'opération de h Ini'le, 179G et 1797. 
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bien encore ce qu'Everard H o m e a désigné sous le n o m de saillie du lobe moyen ou 
lobe pathologique de la prostate. 

Avant de s'ouvrir dans la vessie, les uretères rampent très obliquement en avant et 
en bas entre les trois tuniques de cet organe, et leur embouchure, cachée à la vue, 
est recouverte par une sorle de valvule ou repli muqueux qui s'oppose complètement 
au reflux de l'urine. Ainsi que l'a fait observer Roux (1), J.-L. Petita donc commis 
une erreur en disant que, dans la rétention d'urine, lorsque la vessie est énormé

ment distendue, l'urine peut refluer dans les uretères, et qu'il est m ê m e possible de 
savoir pendant la vie, le moment précis où ce reflux s'opère par le soulagement qu'en 
éprouvent les malades. Si le fait de la dilatation des uretères qu'il en donne c o m m e 
preuve est exact, l'explication est fautive; plus il y a d'urine accumulée dans la 
vessie, plus difficile devient l'introduction de celle que l'uretère y amène, et il arrive 
enfin un moment où la compression est telle qu'il n'en pénètre plus une seule goutte 
dans le réservoir urinaire. C'est alors que les uretères se dilatent non par reflux de 
l'urine contenue dans la vessie, mais par accumulation de celle que les reins con
tinuent de sécréter sans interruption : telle est la seule explication rationnelle. 
. La longueur et l'obliquité du trajet que parcourt l'uretère entre les tuniques vési-
cales expliquent, suivant M. Malgaigne, pourquoi les calculs rénaux éprouvent 
quelques difficultés à pénétrer dans la vessie; souvent, dit-il, ils s'y arrêtent, s'y dé
veloppent et font saillie dans cette localité, sans y être contenus, constituant alors une 
variété des calculs dits enchatonnés. Plus tard, il peut se faire qu'ils se dégagent 
de la membrane muqueuse cl deviennent libres, circonstance qui doit rendre très 
réservé sur la question de savoir si, dans une première opération, on aurait laissé 
un calcul ou un fragment de calcul. 
L'espace circonscrit entre ces trois ouvertures, ou trigone vésical, est complète

ment dépourvu de rides et parfaitement lisse ; il est légèrement incliné du col au 
bas-fond proprement dit, en sorte que la sonde courbe ne peut que difficilement 
ijeiplorer, puisqu'une fois arrivée dans la vessie, sa courbure se dirige en haut. 
Aussi, pour pratiquer le cathétérisme dit explorateur, a-t-on adopté les sondes droites, 
mais terminées à leur extrémité par une brusque et petite courbure, analogue à celle 
des instruments litholrileurs, ce qui permet d'en promener sans difficulté le bec dans 
tous les sens, et particulièrement de lui faire parcourir sans difficulté le bas-fond de 

la vessie en lui faisant décrire un arc de cercle en bas. 
Eu arrière du trigone vésical se trouve le bas-fond de la vessie proprement dit, 

qui constitue la portion la plus déclive de l'organe. Sa profondeur, qui varie sui
vant les sujets, est en raison de l'énergie musculaire de la vessie; ainsi, très peu 
sensible chez les enfants, il se prononce de plus en plus à mesure qu'on avance en 
âge, et chez les vieillards, il forme un cul-de-sac profond que la contraction muscu
laire ne peut plus vider, et dans lequel s'accumule l'urine. Son séjour forcé dans 

celte dépression, d'où elle ne peut jamais être expulsée complètement, irrite la m u 
queuse avec laquelle elle est en contact, et détermine une subinflammation de cette 

membrane à laquelle on a donné le n o m de catarrhe vésical. (.'est dans le bas-fond 
de la vessie qu'on rencontre ordinairement les calculs, et suivant la remarque 

d'Amussat, ils en prennent la forme, c'est -à-dire qu'ils sont ovalaire» et aplatis sur 
<leux faces, dont l'une répond au bas-fond de la vessie et l'autre regarde son sommet. 

il) Arlirlo RETENTIO» DYIIINF, Dictionnaire en 30 volumes. 
à 
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Cette circonstance doit guider le chirurgien dans l'introduction des lenetles, dans 

celle du litholabe et dans la manière de saisir le calcul. 
Le reste delà surface interne de la vessie ne présente rien de particulier; elle esl 

sillonnée dérides nombreuses qui disparaissent par la distension. Mais chez les indi

vidus qui, pendant leur vie, étaient sujets à des difficultés dans l'émission de l'urine, 
on y rencontre de véritables brides analogues aux colonnes charnues du cœur, entre 
lesquelles se trouvent des dépressions en cul-de-sac dans lesquelles s'enfonce la mu
queuse ; on a donné à ces vessies le n o m de vessies à colonnes. J'ai vu de ces culs-
de-sac aussi spacieux que la cavilé primitive, et j'ai longtemps conservé une vessie 
à laquelle on aurait pu donner le n o m de biloculaire ; les colonnes étaient formées 
par les fibres charnues de la tunique musculeuse, considérablement hypertrophiée 

et épaissie. La prostate, énormément hypertrophiée, avait dévié le canal et déterminé 

une rétention qui durait depuis fort longtemps. 
La structure de la vessie est des plus simples: on y trouve une tunique muqueuse 

et une musculeuse; de plus, le péritoine qui tapisse son sommet, sa face postérieure 

et une partie de ses faces latérales, est généralement considéré c o m m e faisant partie 

de son organisation. 
Je n'ai rien à dire de la membrane péritonéale, si ce n'est qu'elle est assez lâche

ment unie à la musculeuse. 
La membrane musculeuse est formée de fibres longitudinales obliques et circu

laires, qui semblent partir de son sommet, c'est-à-dire de l'ouraque, et se dirigent 
presque toutes vers le col vésical. O n les trouve rares et espacées chez les sujets dont 
le cours de l'urine était libre ; elles s'hypertrophient au contraire, et se rapprochent 
quand il existe un obstacle et qu'elles sont obligées de lutter contre lui. En faisant 
l'histoire de la prostate, j'ai déjà indiqué la direction et la terminaison des fibres lon
gitudinales, je n'y reviendrai pas ; quant aux fibres circulaires et obliques, elles se 
réunissent au niveau de l'embouchure de l'urèthre en un faisceau blanchâtre décrit 
depuis l-'allope sous le n o m de sphincter vésical. Cet anneau musculeux, loin de 
devenir plus prononcé dans les cas de rétréeissement de l'urèthre ou d'hypertrophie 
prostatique, alorsque la tunique muqueuse devient plus épaisse et les fibres charnues 
plus prononcées, semble s'atrophier, ce qui s'explique par l'inaction dans laquelleil i 
tombe. Je crois d'ailleurs qn'Amussat, M . Sappey et M. Jarjavay ont beaucoup exa
géré l'importance de ce sphincter qui, chez quelques sujets, est réellement réduit à 
un faisceau offrant à peine 1 ou 2 millimètres d'épaisseur. M. Jarjavay le considère 
m ê m e c o m m e indépendant des fibres musculaires de la vessie, et pour lui il est con
stitué par les fibres les plus élevées de ce qu'il appelle l'orbiculaire de l'urèthre, 
étendu depuis la réunion des racines des corps caverneux jusqu'au réservoir uri

naire (I ). Toujours est-il cpie sur le. cadavre, en introduisant le doigt, de la vessie dans 
la portion prostatique, et en l'explorant à travers la muqueuse, c'est à peine si l'on 
peut sentir le léger relief qu'il forme au pourtour vésical. Je partage donc l'avis de 
M. Cruveilhier, qui dit que le vague et l'incohérence des descriptions de ce sphincter 
prouvent assez qu'il n'existe aucune disposition anatomique bien évidente au col de 
la vessie. Je terminerai en disant qu'il cède d'ailleurs assez facilement à la distension 
aussi bien sur le v ivanl que sur le cadav re, el j'ai donné précédemment la mesure de 
l'extension à laquelle il pouvait parvenir sans se déchirer (2). 

(t) Op. cit., p. 173. 
\2) Vovez page 734 et suiv. 

I 
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Je n'ai que peu de chose à dire de la tunique muqueuse dont la coloration varie 
suivant les sujets. On y a signalé quelques follicules, très rares à l'état normal, qui 
prennent au contraire un certain développement dans le catarrhe vésical ; mais on 
n'y voit point de papilles. 

Les artères de la vessie viennent de l'hypogastrique et rampent entre ses parois. 
Des veines nombreuses forment autour du col un plexus très remarquable qui se 

prolonge sur le bas-fond et va se jeter dans la veine hypogastrique. 

Ouant aux nerfs, ils sont fournis par le plexus hypogastrique composé de nerfs 
ganglionnaires etrachidiens, ce qui fait que la vessie échappe en partie à l'empire de 
la volonté et s'y trouve en partie soumise. 

Les vaisseaux lymphatiques se rendent dans les ganglions hypogastriques. 

§ VI. —RÉGION PÉRINÉALE ANTÉRIEURE CHEZ LA FEMME. 

Comme dans le sexe masculin, la partie antérieure du plancher pelvien est traversée 

par les conduits des organes génito-urinaires, avec cette différence cependant, que 
chez la femme, au lieu d'êlre réunis en un seul canal, ils restent séparés et distincts 
dans toute leur étendue. 
Adoptant la même marche, j'aurai donc à présenter successivement : 1* l'histoire 

de la région périnéale antérieure ; 2° celle du caual et du réservoir urinaires ; 3° enfin 

celle du vagin, de l'utérus cl de ses annexes. 

1° Région périnéale antérieure. 

Quelques auteurs donnent le nTim de périnée, chez la femme, à cette portion très 
restreinte du plancher pelvien qui s'étend de la partie postérieure de la vulve à 
l'anas. C'est là bien évidemment une division mal fondée, et, sous le nom de région 
périnéale antérieure, on doit entendie, comme dans le sexe masculin, tout l'espace 
compris entre lasvmphyse, les arcades ischio-pubiennes et la ligne bi-ischiatique. 
Cette région a donc, comme chez l'homme, la forme d'un triangle dont le sommet 
«t dirigé en avant vers la symphyse, et la base tournée en arrière, du côté de la 

région anale ou périnéale postérieure, 
Anatomie des formes extérieures. —Cette région, lorsque les cuisses sont rappro-

shées, ne présente en réalité qu'une fente ou gouttière antéro-postérieure, bordée de 
chaque côté par deux bourrelets épais désignés sous le nom de grandes lèvres. 
Iwsque le sujet est couché sur le dos, les membres abdominaux relevés, fléchis sui

te ventre et en même temps fortement écartés, elle offre au contraire une surface 

assez étendue, limitée antérieurement par la région du mont de Vénus, ou prépubienne 
déjà décrite, latéralement par la racine des membres inférieurs, en arrière par la 

Hgion périnéale postérieure (1). 
De chaque côlé de l'orifice vulvaire et décrivant un arc de cercle concentrique, se 

«marquent les deux replis cutanés désignés sous le nom de grandes lèvres, réunis 
«avant au sommet du triangle par une commissure sans nom, tandis qu'en arrière, 

I» postérieure, située à l'J ou 15 millimètres en avant de l'anus, a reçu celui de 

fourchette. 

(t) Voyez page «90. 
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Suivant les sujets, les grandes lèvres sont plus ou moins épaisses, plus ou moins 
saillantes ; elles sont constituées par une sorte d'enroulement de la peau recouvert 

de poils longs et espacés, et le plus ordinairement se touchent sur la ligne médiane. 

On est souvent obligé de les écarter pour apercevoir la vulvc,*dont elles forment le 
contour le plus extérieur. O n voit alors que leur face interne est doublée d'une sur
face muqueuse dont la couleur rosée tranche souvent d'une manière frappante avec 

la coloration noirâtre de leur face cutanée. Elles doivent être considérées comme 

l'analogue du scrotum. 
E n dedans d'elles se voient deux autres replis plus petits, dont les deux faces, 

lapissées par la muqueuse, ont reçu le n o m de petites lèvres ou nymphes. A la partie 

antérieure de la région, les petites lèvres se dédoublent pour envelopper le clitoris, 
auquel elles forment une sorte de prépuce. 

E n arrière, elles s'effacent et se confondent insensiblement avec la face muqueuse 

des grandes lèvres. Chez certaines femmes, les petites lèvres sont développées au 
point de dépasser les grandes lèvres, et de constituer une véritable difformité, à 
laquelle le chirurgien est quelquefois obligé de remédier par l'excision; leur déve
loppement, régulièrement exagéré dans la race hottentote ou boschimane, constitue 

ce qu'on a appelé le tablier. 
Au dessous du clitoris, véritable organe érectile de la femme, analogue aux corps 

caverneux et plus ou moins saillant suivant les individus, on rencontre le vestibule, 
espace triangulaire limité en avant et latéralement par les ailerons des nymphes, et 
en arrière par l'orifice de l'urèthre.. C'est dans cet espace qu'on pénètre clans la taille 

dite vestibulaire. 
En arrière du vestibule, sur la ligne médiane, on remarque un enfoncement sur

monté de petites franges muqueuses, quelquefois "seulement marqué par quelques 
plis radiés, c'est l'orifice de l'urèthre; plus en arrière encore on aperçoit un tubercule 
saillant formé par l'extrémité antérieure de la colonne vaginale supérieure, dont il 
sera plus amplement question à propos du cathétérisme de l'urèthre. 

Puis vient l'ouverture du vagin, très large chez les femmes qui ont eu des enfants 
ou ont abusé du coït, rétrécie au contraire chez les vierges par ce repli muqueux 
désigné sous le n o m A'hymen, dont la forme est 1res sujette, à variations, ainsi qu'on 
le verra plus loin. 

Enfin, en arrière de l'orifice vaginal, on rencontre un intervalle triangulaire limité 
par la commissure postérieure des grandes lèvres, c'est la fosse naviculaire. Cet 
espace, chez les femmes qui ont eu des enfants, est beaucoup moins étendu que chez 
les vierges; on v remarque chez les premières une déchirure ordinairement dirigée 
à gauche et déterminée par le passage de la tête de l'enfant. 

Superposition des plans. — La peau offre partout une grande finesse, aussi bien 
sur les grandes lèvres qu'en arrière de la fourchette ; elle est souple, molle, extensible 
et renferme des follicules pilo-sébacés nombreux, qui font saillie sous l'épiderme, et 
qu'on aperçoit par transparence c o m m e sur le scrotum de l'homme. 

La couche sous-cutanée peut être divisée en plusieurs feuillets; j'en distinguerai 

deux : un superficiel, formé.de mailles lâches et extensibles, d'une couleur blanchâtre, 
et qui se continue sans interruption avec celui du mont de Vénus en avant, des 

cuisses latéralement, de la région périnéale postérieure en arrière; el un profond qui 
mérite une attention particulière. Celui-ci esl beaucoup plus lamelleux et offre le 
caractère d'une lame aponévrotique ; il répond à ce que l'on connaît partout ailleurs 
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sous le nom de lame profonde du faseia superficialis. (.e feuillet, qu'on poursuit sans 
interruption des grandes lèvres dans les régions du mont de Vénus et périnéale pos
térieure, s'insère latéralement sur la branche de l'ischion. D'où il suit que si les 
infiltrations sanguines, séreuses ou purulentes, qui se font clans l'épaisseur de la 
première couche, peuvent se propager sans difficulté à toutes les régions environ
nantes, il n'en est pas tout à fait de m ê m e de celles qui ont lieu dans la deuxième 
couche; celles-là fusent bien encore en avant dans le mont de Vénus et en arrière 
sur les côtés de l'anus, mais en dehors l'insertion à la branche ischio-pubienne les 

arrête et les empêche de se porter du côté des cuisses. 
(.'est dans la couche profonde du faseia superficialis que se rencontrent les fibres 

éditiques du dartos dont M Broca a donné une minutieuse description sous le nom, 
impropre selon moi, de sac dartoïque. Effectivement, on ne peut pas plus considérer 
ces fibres disséminées et rares, qui constituent le dartos chez la femme, c o m m e for
mant un véritable sac, qu'on ne peut regarder les fibres éparses du crémaster «hez 
l'homme c o m m e une enveloppe continue. La plupart des fibres dartoïques prennent 
naissance dans la couche sous-cutanée abdominale, au pourtour de l'anneau in
guinal externe et sur les côtés du ligament suspenseur, pour descendre jusque 
dans le fond de la grande lèvre, où elles s'adossent au niveau de la fourchette 
avec celles du côté opposé. De là les unes se continuent avec la couche sous-cutanée 

périnéale et les autres remontent pour s'insérer au pubis. 
Au-dessous des fibres du dartos se voit l'aponévrose superficielle, continuation de 

l'aponévrose d'enveloppe du grand oblique de l'abdomen, et qui, c o m m e chez 
l'homme, semble descendre du pourtour de l'anneau inguinal externe pour se porter 
jusque dans le fond des grandes lèvres. C o m m e chez l'homme encore, cette lamelle 
cellulo-fibreuse représente une sorte de bourse allongée dont l'ouverture serait a 
l'orifice du canal inguinal el le fond dans les grandes lèvre* (I). Les fibres du dartos 
se trouvent ainsi placées à l'extérieur de cette lamelle membraneuse qui semble les 
relier entre elles, et c'est cette dispositîqn qui en aura imposé sans doute à M. Broca, 
et lui aura fait croire à un sac dartoïque. 
La cavité de cette bourse cellulo-fibreuse est occupée par le ligament rond et un 

tissu cellulaire graisseux abondant en communication directe avec celui qui remplit 

le canal inguinal. 
On a voulu faire jouer un grand rôle à ce prétendu sac dartoïque, el le considérer, 

par exemple, c o m m e le siège de l'hydroeèle chez la femme {'!). Mais il suffira, pour 
réfuter cette manière de voir, de faire observer : 1° que le dartos, qui n'est pas un 
«ar, bien moins encore une membrane continue, est constitué par des fibres élasti

ques, el lu' peut en aucune façon sécréter un liquide séreux ; 2° qu'on ne trouve dans 
la cavité que recouvrent ses fibres que de la «laisse, el l'extrémité pénicillée du liga

ment rond ; 3° que les débris du corps de Rosenmiiller, ou le corps innommé 
décrit par M. (iiraldès chez l'homme, dans le voisinage de l'épididyme, et qui 
sont regardés c o m m e l'origine des hvdrocèles enkystées du cordon, n'existent pas 

ici; h' qu'enfin aucune observation pathologique probinten'a encore élé apportée à 
l'appui de celte opinion, qui n'a m ê m e pas pour elle l'analogie, puisqu'il n existe 

|«int d'hydmcèle du dartos chez l'homme. 

!l Vny p. ot I, Région ilio-inguinale chez l'homme. 
(S) Brorlion, fc'jsni sur l'hydroeèle dartoïque chef la femme. Thi'se de Pans, I8J'J, 

u- m 
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Nous verrons d'ailleurs plus loin, que l'hydroeèle, chez la femme, reconnaît pour 

cause tantôt une hydropisie d'un ancien sac herniaire, c'était le cas de la malade de 
M. Robert, cité dans la thèse de M. Brochon, tantôt un kyste de la glande vulvo-

vaginale (Huguier), tantôt enfin des collections séreuses dans les débris du canal de 

Nuck ou d'anciennes collections sanguines transformées. 
Des follicules mucipares nombreux, sur lesquels M . Huguier a plus particulière

ment appelé l'attention des chirurgiens (1), siègent dans l'épaisseur delà couche sous-

cutanée ; quelques-uns sont isolés, la plupart sont agminés, c'est-à-dire réunis par 
groupes, et doivent être div isés avec cet auteur en vestibulaires, uréthraux et uréthro-
latéraux. Les follicules vestibulaires, décrits avec délai! par M. Robert, au nombre 
de huit à dix, sont groupés à la racine du- clitoris el sécrètent une matière sébacée 
blanchâtre et fortement odorante, analogue à celle que l'on rencontre autour de la 
couronne du gland. Les follicules uréthraux, plus nombreux, sont situés sur le tuber
cule antérieur du vagin et disposés autour de l'orifice du canal urinaire ; ils s'en

foncent beaucoup plus avant dans la couche sous-cutanée par leur cul-de-sac quel
quefois ramifié que les précédents. Enfin les follicules uréthro-latéraux, semblables 

aux premiers, sont situés plus en dehors et plus superficiellement. O n rencontre 
encore quelques cryptes muqueux isolés, décrits par Morgagni, sur les côlés de l'en

trée du vagin ; il ne faut pas les confondre avec la glande vulvo-vaginale, qui appar
tient à une couche beaucoup plus profonde. 

O n doit à M M . Robert el Huguier d'avoir attiré l'altention des chirurgiens sur l'in
flammation de ces petits organes glanduleux, et j'ai vu vérifier souvent l'exactitude 
de leurs remarques pendant les trois années que j'ai passées à l'hôpital de Lourcine, 
Lorsque ces follicules s'enflamment, ils sécrètent une matière purulente, acre et cor-
rosive, qui donne lieu par son contact à une irritation violente de toute la surface 
muqueuse vulvaire, irritation qui se traduit souvent par un prurit des plus désa
gréables et très difficile à faire disparaître. La cautérisation, les lotions astringenteill' 
échouent souvent contre cette maladie, qui cède parfois très rapidement à un pan
sement assez simple, consistant à isoler les surfaces muqueuses au moyen de petits 
tampons de coton ou de charpie saupoudrés d'alun. 

Aponévrose inférieure. — Au-dessous de la couche sous-cutanée on rencontre une 
lame celluleuse peu résislanie, analogue à celle que l'on voit chez l'homme, et à la
quelle on a donné pour cette raison le n o m A!aponévrose inférieure ou superficielte. 
D'après Blandin, elle se comporterait exactement c o m m e chez l'homme, c'est-à-dW 
qu'en arrière elle se recourberait sur le muscle transverse pour se continuer avec 

l'aponévrose moyenne, tandis que latéralement elle, s'insérerait sur les branches de 
l'ischion (2). I 

En avant, elle se perd sur le clitoris c o m m e chez l'homme sur le pénis, et au niveau 
de la fente vulvaire elle se confond insensiblement avec le tissu cellulaire des grande» 

lèvres. Si cette lame aponévrotique élait aussi dense.que chez l'homme, et surtout 
doublée par une couche sous-cutanée aussi feutrée, on comprendrait qu'elle pût 
s'opposer à ce que les épanchements situés au-dessus d'elle fusent du côté de l'anus. 
Mais elle est la plupart du temps si peu marquée, qu'elle esl incapable de résistera 

II) P.-C. Huguier, Mémoire sur les appareils sécréteurs des organes génitaux externesches 
lu femme, etc., lu à l'Académie de médecine le 31 mars 184C; et Annales des se. naturelle!, 
t. XIII, avril 1850. 
• -) Blaudiu, Anatomie topographirjue, p. 421. 
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l'irruption des liquides. Aussi les voit-on passer avec assez de facilité de la région 

antérieure du périnée dans la région postérieure, et réciproquement; les fistules ano-

vulvaires sous-cutanées sont effectivement très communes, ainsi qu'ont pu s'en assurer 
tons les chirurgiens de Lôurcinc. 
Lorsqu'on a enlevé l'aponévrose inférieure ou superficielle, on découvre en avant 

les racines du clitoris, analogues à celles des corps caverneux, et recouvertes c o m m e 
chez l'homme d'un muscle qui a reçu le n o m d'ischio-clitoridien ou ischio-cavcrneux. 
Sur la ligne médiane on voit de chaque côté de la fente vulvaire un faisceau 

charnu, exceptionnellement très manifeste et très prononcé, qui représente chez la 
femme le bulbo-caverneux : c'est le constricteur du vagin. 

En arrière, au-devant de l'anus, ces deux faisceaux se réunissent au transverse du 
périnée et au sphincter anal, formant ainsi un entrecroisement en tout semblable, 
moins la force des faisceaux charnus, à celui que nous avons signalé dans le sexe 
masculin ; en avant, les fibres charnues se terminent sur les côtés du clitoris, quelques-
unes se portent jusqu'au ligament suspenseur de cet organe. 
Enfin, le transverse du périnée occupe, c o m m e chez l'homme, les limites des deux 

régions périnéales antérieure et postérieure, et forme entre elles une barrière bien 
autrement puissante et efficace que le repli celluleux de l'aponévrose superficielle 
qui se rencontre sur son bord postérieur. 
C'est dans cette couche, c'est-à-dire entre l'aponévrose inférieure et l'aponévrose 

moyenne dont il va être bientôt question, que l'on rencontre la glande vulvovagi-

ime, découverte par Gaspard Bartholin sur la femme, et avant lui sur la vache par 
Duverney, puis décrite par Garengeot, Covvper, Lamettrie, et sur laquelle M. H u 
guier a publié, dans ces derniers temps, un travail très complet (i). Pour le volume 
cl la forme, on ne peut mieux la comparer qu'à une amande d'abricot ; elle est située 
surles limites de la vulve et du vagin, sur les parties latérales de ce dernier, à un cen
timètre environ au-dessus de la face supérieure de l'hymen ou des caroncules, dans 
cet espace triangulaire que forment parleur réunion le vagin en avant el le rectum 
et> arrière. En introduisant le doigt indicateur dans le vagin et en plaçant le pouce sur 
le bord inférieur de la grande lèvre, on peut très bien apprécier son volume à travers 
las téguments chez la plupart des femmes : là on sent, en pressant légèrement, une 
résistance analogue à celle que donnerait un ganglion lymphatique non hypertrophié 
et roulant sous le doigl. Sa couleur est celle de la glande lacrymale, avec laquelle elle 
vtieaucoupdc rapport. De son extrémité antérieure part un conduit dont la longueur, 
d après M. Huguier, ne dépasserait pas, à l'état normal, 9 à 13 millimètres, mais 
qui pourrait acquérir par suite de maladies jusqu'à 27 millimètres. Ce conduit se 
dirige obliquement en haut et en dedans, et vient s'ouvrir à la face interne de la 
lîiande lèvre, uu peu au-dessus de la circonférence inférieure de l'orifice du vagin. 
Cette glande sécrète un mucus qui paraît destiné à lubrifier la vulve au moment du 
<««; aussi l'abus de celle fonction chez les filles publiques développe-t-il cei organe 
outre mesure, et engendre-l-il des maladies auxquelles ne sont que rarement sujettes 

|W autres l'enunes. L'oblitération du conduit donne assez souvent naissance à des 
kvstes, et consécutivement à des fistules qu'on ne guérit que par l'incision et la cau-

létlsation promenée jusqu'au fond du foyer. 
«. L'aponévrose moyenne, beaucoup moins forte et résistante que chez l'homme, se 

(I) Annules des sciences natuielles, t. XIII, avril 1RS0. 
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réfléchit derrière le transverse pour se continuer avec l'aponévrose inférieure. Elle 

est ici traversée non-seulement par l'urèthre, mais encore par le vagin, sur les parois 
latérales duquel elle s'insère en se confondant avec la gaîne fibreuse qui enveloppele 

bulbe vaginal. O n pourrait, à la rigueur, lui décrire, c o m m e chez l'homme, deux 

lames, entre lesquelles on rencontre des veines, mais je n'ai jamais pu y découvrir 
de fibres musculaires analogues au muscle de Guthrie. 

Enfin, au-dessus de l'aponévrose moyenne, on rencontre sur les côtés et en 

arrière les fibres du releveur de l'anus, et en avant deux petits faisceaux charnus qui 

représentent jusqu'à un certain point le muscle de Wilson. Les fibres de ces deux 
petits muscles s'insèrent les unes sur l'urèthre m ê m e , les autres se portent jusqu'au 
bulbe du vagin. 

L'aponévrose pelvienne ou supérieure, beaucoup plus faible que chez l'homme, 
présente en outre une large ouverture pour le passage du vagin, et au-devant de la 

vessie se réduit à une simple lame celluleuse. Au pourtour du bassin, sa disposition 
et ses attaches sont les m ê m e s que dans le sexe masculin. 

Les artères de cette région sont fournies exactement de la m ê m e manière que chez 
l'homme par la honteuse interne, seulement les branches clitoridienne et caverneuse 
qui représentent la terminaison de cette artère sont peu prononcées, tandis que la 
branche vulvaire ou périnéale inférieure est relativement beaucoup plus développée. 
O n y trouve encore desartérioles provenant des hémorrhoïdales. 

Quant aux veines elles suivent le trajet des artères ; celles qui émanent des racines 
du clitoris et du bulbe du vagin sont nombreuses, et se portent dans le plexus qui 
entoure le col vésical. 

Les lymphatiques superficiels se rendent, c o m m e chez l'homme, aux ganglions de 
l'aine. 

Le nerf honteux interne a la m ê m e distribution. 
De cette description, il résulte que la partie antérieure du plancher périnéal chez 

la femme présente avec celui de l'homme de nombreuses analogies, et que tous les 
éléments qu'on rencontre chez ce dernier, aponévroses, muscles, vaisseaux et nerfs, 
y sont représentés ; seulement ils y sont beaucoup moins prononcés, et comme amoin

dris, qu'on m e passe l'expression. 
O n peut également y reconnaître trois couches ou plans superposés : 1° un plan 

inférieur, compris entre la peau et l'aponévrose superficielle ; 2° un plan moyen, con
stitué par l'intervalle qui existe entre l'aponévrose superficielle et moyenne; 3" enfin, 
un plan supérieur entre les aponévroses moyenne et supérieure. Le plan inférieur, 
qui renferme les deux couches celluleuses sous-cutanées et les branches vasculairM 
superficielles qui proviennent des hémorrhoïdales et de l'artère périnéale inférieure, 
communique facilement en avant avec le mont de Vénus, en arrière avec le rectum. 
Le plan moyen, dans lequel on trouve les muscles transverse, iscbio-cliloridien, con
stricteur du vagin, la glande vulvo-vaginale, les artères bulbeuse et transverse, des 
veines nombreuses appartenant au bulbe vaginal et à l'urèthre, et des ramifications 
du nerf honteux interne, ne communique directement ni avec la région périnéale 
postérieure, ni avec le mont de Vénus, mais les limites ne sont cependant pas aussi 

bien établies que chez l'homme ; les abcès qui s'y manifestent ont de la tendance a 
se porter du côté de la peau, quelquefois ils se frayent une issue du côté du rectum 
ou par le vagin. Le tronc de l'artère honteuse interne, appliqué contre les parois de 
l'ischion par l'aponévrose de l'obturateur interne, peut à peine être considéré comme 
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faisant partie de cette région; cependant, c'est plus particulièrement à ce plan moyen 
qu'il répond. Quant au plan supérieur, il est réellement de très peu d'importance, 
et ne contient que des fibres musculaires appartenant au muscle de Wilson et au 
releveur anal. 

Après avoir signalé les analogies de la région périnéale de la femme et de celle de 
l'homme, il faut indiquer les différences, elles sont sensibles. L'absence de la pro
state, que rien ne représente dans le périnée de la femme, réduit tellement sa hauteur 
sur la ligne médiane, que les aponévroses supérieure et moyenne ne sont séparées 
que par les plexus veineux vésicaux et les fibres du releveur anal. Mais ce n'est pas 
seulement cette couche supérieure qui a une moindre épaisseur, c'est encore la couche 
moyenne et aussi l'inférieure. D'aulre part, la présence de la vulve et du vagin fait 
que l'espace triangulaire que présente cette portion du plancher pelvien se trouve 
séparé en deux portions latérales dans presque toute son étendue, en sorte qu'il reste 
à peine entre les branches ischio-pubiennes et les parois vaginales un espace suffisant 
pour loger les éléments peu développés que nous y avons rencontrés. En avant entre 
l'urèthre et la symphyse, en arrière entre le rectum et le canal vulvo-utériu, il en 
est de même. La région périnéale antérieure n'existe donc pas sur la ligne médiane 
à proprement parler, elle est remplacée par l'ouverture vulvaire, et c'est là, sans 
doute, la raison qui explique pourquoi son étude a été pour ainsi dire abandonnée. 
Nous allons voir cependant qu'il eût été difficile de faire l'histoire de l'urèthre et de 
la vessie, du vagin et de l'utérus, sans une connaissance préalable des parties molles 
qui soutiennent Ces organes, et livrent passage à leurs conduits. 

2° De l'urèthre et de la vessie chez la femme. 

A. De l'urèthre. — Ainsi que l'a fait remarquer Amussat, l'urèthre de la femme, 
c'est l'urèthre de l'homme moins la portion pénienne, ou pour parler plus exacte
ment, moins la portion spongieuse. Sa longueur est de 27 à SU millimètres, et sa lar
geur, beaucoup plus considérable que celle de l'homme, ne peut être évaluée d'une 
manière positive; ce que l'on peut dire de certain, c'est qu'il est susceptible d'une 
grande dilatation, et qu'on a pu y introduire des pinces et m ê m e des tenettes à l'aide 
desquelles on a extrait des calculs sans être obligé de l'inciser. Ce procédé, je ne 
dirai point de taille uréthrale, mais d'extraction de la pierre, imaginé par ïolet, a 
été peut-être trop négligé. 

Son calibre n'est pas le m ê m e partout : ainsi, rétréci au niveau du méat urinaire, 
il s'élargit ensuite graduellement jusqu'à 8 ou 10 millimètres du col vésical, où il se 

rétrécit beaucoup. 
Son orifice, situé, ainsi qu'il a été dit, au-dessous du vestibule, en avant et au-

dessus de l'entrée du vagin, présente, à sa partie inférieure, un tubercule saillant, 
signalé par Blandin et M. Velpeau qui le croient dû à un relief que forme extérieure
ment la colonne antérieure du vagin, tandis que M . Larcher (1) l'attribue à un ren-
flementde la membrane externe du canal urinaire lui-même. Ce tubercule a une cer
taine importance, car lorsqu'il s'agit de sonder sans regarder, ainsi qu'on est quelque
fois obligé de le faire, il suffit, une fois reconnu avec le doigt indicateur de la main 

(I) Considérations sur l'urèthre et son ca'hétérisme ches la femme. Thèse de Paris, n" S3'), 
1831. 
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gauche, de glisser la sonde sur la pulpe de ce doigt, d'en porter le bec en haut et en 

avant pour pénétrer sans difficulté dans la vessie. Le meilleur moyen de reconnaître 
ce tubercule sans être exposé à s'égarer, c'est de ramener le doigt de bas en haut de 
la fourchette à l'orifice vaginal, car lorsqu'on veut le chercher de haut en bas, il 
arrive fréquemment qu'on le manque. 

La direclion de l'urèthre chez la femme est celle des portions musculeuse et prosta
tique chez l'homme ; il décril une petite courbe à concavité supérieure, mais assez 
sujette à varier à cause du peu de fixité qu'offre le col vésical. Ce dernier, en effet, 

n'est point maintenu par la prostate, ni par les plans fibreux qui, chez l'homme, en
veloppent cette glande, et d'autre part, les ligaments antérieurs de la vessie sonl 

beaucoup moins résistants. Aussi quand la vessie se remplit, ou que l'utérus gonfle 
par le produit de la conception acquiert un volume qui le force à sortir du petit 
bassin, la portion de l'urètlne qui avoisine le col se fléchit de plus en plus et la 

courbure naturelle du canal augmente sensiblement. D'autres fois, il se redresse, 
c o m m e dans la rétroversion utérine. Enfin, dans quelques cas fort rares, la courbure 
peut se faire en sens inverse ; c'est là ce que l'on observe quand la vessie, par exem
ple, fait hernie à travers la paroi supérieure du vagin, autrement dit, dans la cys-

tocèle vaginale. O n peut alors constater, avec la sonde introduite dans la vessie, tandis 
que le doigt esl porté dans le vagin, qu'i 1 a subi une déviation considérable et qu'il 
décrit une courbure très prononcée en bas et en arrière. O n comprend que ces dé
viations puissent entraîner de grandes difficultés dans le calbélérisme, el peut-être 
est-ce là la cause qui a empêché Roux de sonder la malade dont il esl question dans 
la thèse de M. Larcher (1) ; je ne puis croire, en effet, à la possibilité d'un rétrécis

sement spasmodique aussi complet et aussi durable dans un canal presque complè

tement dépourvu défibres musculaires. 
La structure de l'urèthre de la femme esl des plus simples. Il présente une mem

brane muqueuse sur laquelle on ne trouve point de lacunes analogues à celles de 
Morgagni, mais seulement quelques cryptes muqueux, et une membrane fibreuse que 
M. Malgaigne dote de propriétés contractiles. J'ai eu bien souvent l'occasion d'intro
duire le crayon d'azotale d'argenl dans le canal, soil pour cautériser le col vésical, 
soit pour détruire ces fongosités saignantes qu'on rencontre si fréquemment à son 
orifice chez les malades qui ont de fréquentes inflammations de la vulve, et jamais 
je n'ai constaté celte conlractilité. Le fait de M. Costallat, rapporté dans la thèse de 
M. Larcher, m e paraît d'ailleurs insuffisant pour établir celte opinion, et je crois 
prudent, avant de l'adopter d'une manière définitive, d'attendre de nouvelles obser
vations. Il esl bien vrai que chez quelques femmes on rencontre, à quelques milli
mètres en aval du col vésical, des fibres musculaires qui se rendent sur les parois 
du-canal à la manière du muscle de Wilson, et l'on pourrait expliquer par leur con
traction le spasme que quelques auteurs paraissent y avoir rencontré; mais je ne 
puis admettre dans la membrane fibreuse de l'urèthre une conlractilité que rien ne 
démontre, ni l'examen anatomique, ni les éludes cliniques. 

L'urèthre paraît creusé dans la paroi supérieure du vagin, qui lui fournit comme 
une sorte de gaîne éreclile à laquelle Blandin donne le nom de bulbe uréthral. Evi-
jawmcnl ce lissu spongieux appartient en propre au vagin. La (unique fibreuse qui 
j ^ o p p e l'urèthre peut être suivie jusqu'au méat, el là, suivant M. Larcher, elle se 

Travail cité, p. Il et i:>. 
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renflerait pour former le tubercule sous-uréthral donlil a.déjà été précédemment 
question. 

Plus on s'avance du côté de la vessie, plus l'urèthre tend à se séparer du vagin, 
et au niveau du col vésical il existe entre ces deux conduits un intervalle rempli de 
tissu cellulaire et de veines souvent flexueuses et variqueuses. 

En haut el en avant, le canal est en rapport avec le tissu cellulaire qu'on ren
contre au-dessous de la muqueuse vestibulairc, lissu qui contient des veines en grand 
nombre et qui sépare l'urèthre du ligament sous-pubien. Ce tissu prête assez pour 
que, selon Lisfranc, on puisse éloigner le canal du bord inférieur de la symphyse, et 

neréer un espace suffisant pour pénétrer jusqu'au col vésical par le procédé de la 
taille dite vestibulairc. Plus profondément l'urèthre répond aux fibres que j'ai dil être 
l'analogue du muscle de Wilson. 
Latéralement, l'urèthre est côtoyé parles fibres du muscle constricteur du vagin, 

cl plus profondément par celles du releveur anal. 

B. De la vessie. •— La vessie de la femme, plus arrondie que celle de l'homme 
présente ordinairement une capacité plus considérable, ce qui tient, dit M. Cru
veilhier, à ce qu'elle est plus esclave que nous des bienséances sociales. C o m m e elle 
est dépourvue de bas-fond, el que son col forme sa partie la plus déclive, contraire
ment à ce que l'on observe dans le sexe masculin, elle prend la forme d'une gourde 
dont le col se continuerait avec l'urèthre. 

Ses rapports doivent être étudiés au col et au corps. Le col est en rapport en 
avant avec un tissu cellulaire lâche et assez abondant qui le sépare du ligament sous-
pubien et du bord inférieur de la sjmpbysc. O n y trouve souvent de très grosses 
veines flexueuses el dilatées sans être variqueuses. Placés beaucoup plus bas que chez 

l'homme, le col vésical et la portion de la face antérieure de la vessie qui lui fait suite 
débordent inférieuremenl la symphyse, en sorte qu'un instrument plongé au-dessous 
dclajonction des pubis pénétrerait dans le réservoir urinaire. 
• C'est la connaissance exacte de ces rapports qui a fait naître l'idée de la taille dite 
vestibulairc, imaginée par Lisfranc, et qui consiste à faire au dessus du méai urinaire 
et au-dessous du clitoris une incision semi-lunaire par laquelle on pénètre dans le 
lissu cellulaire prévésical el dans la poche urinaire sans toucher à l'urèthre. Mais 

c'est là, je m e hâte de le dire, une mauvaise opération, en ce sens qu'qn ouvre une 
voie au calcul dans f endroit où les pubis sont précisément le plus resserrés; de telle 
sorte que s'il est volumineux, il est impossible de l'extraire, à cause de l'élroitesse du 
détroit inférieur en ce point. Il esl vrai qu'on évite par ce procédé d'intéresser 
l'urèthre, mais c'esl là un avantage problématique; et si la lithotritie, si facile chez 
la femme, n'avait fait abandonner toutes les méthodes de taille, je dirais que je pré
fère à tous les autres procédés celui de L. Collot, qui consiste à fendre le canal de 
bas en haut vers l'arcade pubienne, ce qui ajoute à toute l'étendue qu on peut obte
nir par la taille veslibulaire la dilatation dont les parois de l'urèthre sont susceptibles, 

et l'on a v u qu'elle élait considérable. 
Le col vésical esl retenu à la symphyse par les ligaments antérieurs de la vessie, 

dans lesquels M. Larcher a trouvé des fibres musculaires, c o m m e M. Sappev chez 
l'homme; ce qui prouve bien que ces prétendus ligamenls pubio-vésicaux ne sonl 

' autres que les tendons des libres ongitudinales antérieures de la vessie. Ils sonl 
Obliques et peu résistants, aussi permettent-ils le déplacement facile du col vésical. 

que rien d'ailleurs ncrcticnl eu arrière. 
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Latéralement, le col esl en rapport avec l'aponévrose supérieure, les fibres du 

releveur anal, le plexus vésical veineux et du tissu cellulaire. 

En arrière, il repose sur le vagin, dont il est séparé par un tissu cellulaire dense 

que traversent des veines petites, mais nombreuses.' 
Les rapports de la vessie sont beaucoup moins importants. Sa paroi antérieure est 

cachée derrière la symphyse, et au-devant d'elle on trouve un lissu cellulaire assez 

lâche, c o m m e chez l'homme. Sa face postérieure est presque complètement tapissée 
par le péritoine ainsi que ses faces latérales, ce qui tient à ce que le corps de cet 
organe est beaucoup plus élevé au-dessus de l'aponévrose supérieure du périnée que 
dans le sexe masculin. Toutefois une assez bonne portion de la face postérieure, celle 

qui avoisine le col et qui répond au trigone vésical, est en rapport immédiat avec le 
vagin et la face antérieure de l'utérus, disposition qui explique la possibilité des fis

tules vésico-utermes et vésico-vaginales. 
Déductions pathologiques et opératoires. — La plupart ont été exposées dans le 

courant de la description, il ne m e reste à examiner que les conditions anatomiques 
qui rendent le cathétérisme généralement si facile chez la femme. L'absence de por
tion spongieuse et de prostate fait que l'urèthre peut être parcouru avec une tige 
droite el sans rencontrer le moindre obstacle ; c'est ainsi qu'on peut explorer la 

vessie avec une sonde cannelée, un stylet droit ou tout autre instrument mousse, sans 
avoir recours à la sonde dite de femme qu'on met généralement dans les trousses. La 
flexibilité de ses parois permet également de le caihétériser avec les sondes à grande ' 
cannelure dont on se sert habituellement chez l'homme. Toutefois il esl des cas dans 
lesquels on éprouve des difficultés sérieuses, mais il importe de savoir qu'elles tien
nent alors non à la disposition m ê m e des parois de l'urèthre c o m m e chez l'homme, 

mais à la déviation que le canal ou le col vésical, très mobiles et sans fixité, peuvent 
subir de la part des organes environnants. C'est ainsi que les déviations de l'utérus? 
ses déplacements et ceux du vagin et de la vessie, peuvent, ainsi que je l'ai dit précé
demment, imprimer à l'urèthre une direction tout autre que celle qu'il possède nor
malement. Il faut alors que le chirurgien, dès qu'il rencontre une difficulté, explore 
le vagin et la paroi abdominale antérieure pour s'assurer de la nature de l'obstacle. 
Il n'eslpas jusqu'au rectum lui-même, gonflé outre mesure par les matières fécales, 
ainsi que cela arrive si fréquemment chez la femme, qui ne puisse devenir une causé 
de rétention d'urine et de difficulté au cathétérisme. O n avait apporté dans mon ser
vice une femme dont l'abdomen avait pris un énorme développement, et qui se plai
gnait de ne pouvoir uriner depuis plusieurs jours. Plusieurs médecins, en ville, 
avaient inutilement essayé de la sonder, et l'interne de garde avait en m o n absence 
renouvelé à plusieurs reprises el infructueusement ces tentatives. J'essayai à mon 
tour, et ne fus pas plus heureux. Introduisant alors le doigt dans le vagin pour explorer 
la vessie, j'y rencontrai une tumeur qui repoussait la paroi postérieure du vagin, 
l'appliquait contre l'antérieure, el occasionnait ainsi une déviation 1res notable du canal, 
et du col vésical. Cetle tumeur était formée par l'accumulation de matières fécale* 
dans le rectum, et dès que je m e fus rendu compte de la nature de l'obstacle, il me 
fut possible, en débarrassant l'intestin, de pénétrer avec facilité dans la vessie. 
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3« Du vagin et de l'utérus. 

A. Du vagin. — Étendu delà vulveà l'utérus, le vagin fait communiquer la partie 
profonde des organes génitaux avec l'extérieur. Il donne issue aux mucosités qui 
s'échappent de l'utérus et au sang menstruel ; c'est par lui que s'opèrent la copula

tion et la fécondation, et lorsque le produit de la conception est arrivé au dernier 
terme de son développement, c'est encore lui qui lui livre passage. 
Sa direction est presque parallèle à celle du sacrum et du coccyx, et par consé

quent suit l'axe du petit bassin ; c'est dire que ce canal est dirigé de bas en haut et 
d'avant en arrière, et qu'il décrit une courbe à concavité antérieure et supérieure, 

tournée du côté de l'urèlln e et de la vessie. Il importe donc, dans l'application du 
spéculum, de présenter cet instrument d'abord d'avant en arrière, c o m m e si l'on 

voulait le diriger vers la concavité du sacrum, puis une fois l'orifice vulvaire franchi, 
d'abaisser son manche en le portant en arrière, de manière que son extrémité anté-
ifeare, décrivant un arc de cercle, se porte en haut et en avant c o m m e pour remon
ter en arrière de la symphyse pubienne. 

_ .La direction du vagin n'est pas à beaucoup près la m ê m e chez toutes les femmes, 
et je m'élonne que personne n'ait attiré l'attention sur ce sujet très important, car il 
en résulte des difficultés telles dans l'introduction du spéculum et la recherche du 
col, que j'ai v u des élèves et m ê m e des médecins y renoncer après des tentatives 
piullipliées et très douloureuses. U n séjour de trois années à l'hôpital de Lourcine, 
où j'ai rencontré plusieurs cas de ce genre, m'a permis de'constater que cette dévia
tion n'était pas très rare, portait sur la partie antérieure du conduit vulvo-utérin, et 
avait pour cause un abaissement considérable et une inclinaison très prononcée de 
la symphyse pubienne. Dans ces cas, la vulve, au lieu d'être dirigée verticalement, 
ainsi qu'on l'observe lorsque la femme est couchée sur le dos, les jambes fléchies sur 
les cuisses el ces dernières relevées sur l'abdomen, est oblique en bas et en arrière, 
(Centrée du vagin est située tout à fait en arrière et profondément cachée par la 
bailtie que forme le bord inférieur de la symphyse abaissée. Si alors on présente le 
Qiculiim c o m m e j'ai dit qu'il fallait le. faire chez la plupart des femmes, c'est-à-dire 
en dirigeant son extrémité arrondie de haut en bas et d'avant en arrière du côté du 
sacrum, on heurte la paroi postérieure de l'anneau vulvaire qui s'oppose à l'intro
duction. Que si, au contraire, convaincu de l'impossibilité de pénétrer de cette m a 
nière, on se décide, après avoir touché la malade, à porter le spéculum dans la 

dluclion qu'affecte le vagin, c'est-à-dire en haut et en avant, l'obliquité de l'instru
ment devient telle en raison de l'abaissement forcé que lui fait subir la symphyse, 
qu'il est impossible, dans la position qu'on a donnée à la femme, d'arriver à saisir 
le col «térin, et encore moins à l'explorer. Il faut alors, pour remédier à cette direc
tion vicieuse du vagin, élever le siège sur une véritable pyramide de coussins un peu 
résistants, afin qu'il ne s'y enfonce pas, et de manière à donner au bassin une obli-
miilé en bas el en arrière qui corrige jusqu'à un certain point l'inclinaison de la 
Phphyse; on parvient alors, non toutefois sans difficulté, à saisir le col. 
La paroi inférieure ou rectale du vagin est plus longue et décrit une incurvation 

Iwiucmip plus prononcée que la supérieure ou vésicale; aussi antérieurement sa 
r,Wburr est tellement pronom ee, surtout chez les femmes qui n'ont pas encore eu 

•enfaiils, qu'elle fait pour ainsi dire face à la direction du vagin, et que dans Tac
ts 
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coucbemeiil, lorsque la tète du fœtus descend el se présente à l'orifice vulvaire,elle 
constitue un sérieux obstacle. C'est elle qui, conjointement avec le périnée,! sup

porte les derniers efforts ; on la voit se tendre outre mesure, et souvent, malgré'les 

efforts persévérants de l'accoucheur, qui doit soutenir le périnée, subir en même 

temps que l'anneau vulvaire et le plancher périnéal une déchirure plus ou moins 

profonde. (Jet accident, toutefois, a rarement des suites sérieuses : le plus ordinai
rement la cicatrisation s'en opère sans que le chirurgien soit obligé d'intervenir; 

mais le vagin ne se reconstitue jamais complètement, eu égard à sa direction. Sa 

courbure inférieure, chez les femmes qui ont eu des enfants, reste toujours moins 
prononcée que chez les vierges ou les femmes qui n'ont jamais accouché, circott» 
stance qu'on doit prendre en considération lorsqu'on veut explorer ce conduit ou 

les parties profondes de la génération. 
La longueur du vagin est impossible à préciser d'une manière absolue à cause de 

la mobilité de l'utérus et de la facilité avec laquelle se laisse déprimer le plancha* 
périnéal. Selon M. Dubois, on peut évaluer celte longueur à 10 ou 12 centimètre!^ 
tandis que M. Velpeau, revenant sur ce qu'il avait dil autrefois, ne la porte qu'à 

6 ou 7 centimètres dans ses /r/yns orales (1). Il résulte de mes recherches que le 
vagin n'atleint qu'exceptionnellement la longueur de 12 centimètres, cl qu'il ne 
présente en général que 8 à 10 centimètres en mesurant de l'orifice vulvaire au col, 
M. Legendre indique de 5 ceiilim. 2 millim. à 9 1/2 centitn (21. O n remarquera que 
la paroi antérieure, ainsi qu'il vient d'être dit, est plus courte que la postérieucajde 

deux cinquièmes environ, d'après les recherches de madame Boiviu ; d'où cette coût 
séquence, que quand on pratique le toucher, on an h e bien plus aisément sur la lèvM 

antérieure que sur la postérieure, et que souvent, pour atleindre celte dernière,;on 

esl obligé de placer dans la rainure interfessière les doigts qui restent en dehora.de 
la vulve, en m ê m e temps qu'on déprime l'o: leimni le périnée pour raccourcir d'au» 

tant la longueur delà paroi postérieure. Malgré ces précaution^, il n'est point rare 
de trouver des femmes chez lesquelles il est très difficile d'atteindre le fond du cul-
de-sac du vagin en arrière, ce qui tient à la fois èi ce que l'utérus étant réellemRf| 
plus élevé que de coutume, le conduil vulvo-utériii esl plus allongé, el à ce que les 

parties molles qui bordent la vulve, ayant une épaisseur considérable, éloignait 
d'autant le bord radial de la main de l'orifice vaginal, f! faut, dans ces circonstataj| 
forcer l'utérus à s'abaisser, soit en le déprimant ou le faisant déprimer par uu aide 
qui applique la main sur l'iiypogaslre, soil en faisant lever la malade el la loucha» 
debout; le poids des viscères dans cetle dernière position suffit ordinairement à 

repousser la matrice vers le périnée assez pour qu'on puisse en atteindre le col.alMV 
que cela élait impossible dans le décubitus. E n m ê m e ienips, pour diminuer l'flè-

stacle qui provient de l'épaisseur du périnée, on écurie les grandes lèvres et Je» 
fesses, el, le coude appuyé sur le genou, on déprime lentement, graduellenlE 
mais avec force, les parties molles ; il esl rare qu'on n'arrive pas ainsi à expias» 
toute la longueur du conduit vulvo-utérin ci à parcourir m ê m e la face postériafp 
de l'utérus. 

En opposition avec ces cas ou le vagin présente une augmentation de losV 
gueur, on en rencontre où le col utérin n'est pas à plus de h ou fi cenlimèlresde 

(1^ C'izffiijv Ti uité d'aceDurheiiieul", p. 31. 
2j .linilunticchirurgi-ii'f hninalogruphir/ne, pi. 1 7 , 1 8 , l'i. l'uti-, )K,H, 

http://dehora.de
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l'orifice vulvaire. O n pourrait croire, il est vrai, à un abaissement anormal de 
Intéius.et expliquer de cette manière la brièveté du conduit vulvo-utérin; mais si 
l'on veut bien remarquer que l'on rencontie celte disposition chez des femmes qui 
n'éprouvent aucun symptôme morbide du côté des organes intrapelvieus, dont 

toutes les fonctions génito-urinaires s'accomplissent régulièrement, et chez les-
qoelles l'utérus, fixé par ses insertions vaginales, ne peut être repoussé dans le 
bassin par le doigt qui le soulève, ce que l'on parvient toujours à faire dans rabais
sement, on sera bien forcé de conclure que dans quelques cas le vagin peut avoir 
une longueur moindre que celle que nous lui avons assignée c o m m e étant la plus 
ordinaire. 

Les parois du vagin sont très extensibles, el c o m m e l'utérus est de son côté très 
mobile, il j a là une double cause d'allongement qui lait que sa longueur sur le 
même individu est sujetie à de nombreuses variations. C'est ce que l'on observe 

Mtammenl sur les femmes qu'avant de passer au spéculum on a touchées pour 
{gaonnaître la position du col. A en croire l'exploration par le doigt, il semblerait 

au'on va trouver l'utérus à quelques centimètres de l'orifice vulvaire, tandis que 
c'est à peine si on le rencontre après avoir introduit la totalité du spéculum. C'est 
qu'alors les parois vaginales se sont allongées, ce qui a permis à l'utérus, très mobile, 
de fuir devant l'instrument. Toutefois cette extensibilité a des bornes, et M. le pro
fesseur P. Dubois (i) a fait remarquer qu'elle ne pouvait cire portée au delà du 
Iftroit supérieur, ce qui est déjà considérable. Selon Cbomel et M. i.a/.e.uix, les 
négresses jouiraient du privilège d'avoir le vagin tout à la fois plus spacieux et plus 

feog que les femmes de la race caucasique (2). 
. La différence de longueur des deux parois du vagin a dicté deux sages pré
ceptes pour le traitement des polvpes utérins. Lorsque l'on veut porter une liga
ture sur le pédicule du polvpc, c'est en arrière d'abord qu'on porte le milieu de 
Pause et en avant qu'on en ramène les extrémités, afin d'avoir à manœuvrer 
dans le lieu le moins profoud, lorsqu'il s'agit de l'enlourei• el l'élieiiidie, ce qui 
ait le temps le plus difficile de l'opération. Enfin le serre-nœud, laissé à de
meure, doil, à cause de la moindre longueur de la paroi antéweuie, èire laissé en 
nanl, d'autant mieux que la courbure naturelle de la paroi posiérieiue. augmentée 
encore par la présence du polvpc, ne | einiellrait pas de le placer en arrière. Peut-
àre vaudrait-il mieux cependant le faire passer sur l< s parois laléiales plus reclilignes 

encore que la paroi antérieure, et pas beaucoup plus longues. 
\ Le calibre du vagin n'est guère plus facile à apprécier que sa longueur, en raison 

même de celle possibilité d'extension dont il a déjà été question. Pour en donner 
W idée, il suffira de rappeler que dans l'accouchement il s élargit au point de 
livrer passage à la tète de l'enfant sans se déchirer, excepté toutefois à son orifice 
•gairc, qui est en clfel le seul point qui ne soit pas susceptible d'une extension illi-

jpée, qu'on m e passe l'expression. 
Fia capacité du v.i-m n'est pas la m ê m e dans tous les points de son étendue Son 
«Une est, chez les vierges, réliécie par la présence de la membrane hymen thuii il 

•rabieniôl question ; chez les femmes qui ont subi les approches de l'homme, nais 
qui n'ont pas eu d'enlanis, cet orifice esl habituellement resserré par la contraction 

fy| Tnute de. ,11-,.,,11-iien-ein.-, V' livrnisou, p. 192. 
12) I', Ca/cmu, /'i aile d'accouchement*, |i. *». 
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du constricteur du vagin, lequel, cependant, n'oppose eu général qu'une faible résis

tance, soit à l'introduction du doigt, soit à celle du pénis; enfin, chez celles qui 
ont eu des enfants, par suite de la rupture plus ou moins complète de ce que je 

nommerai l'anneau vulvaire, il est susceptible d'une distension qui toutefois ne "peut 

jamais être portée aussi loin que celle des parois situées plus profondément. 

L'anneau vulvaire, sur la structure duquel je reviendrai, est en réalité, chez les 

vierges, le principal, le véritable obstacle à l'introduction du pénis dans le vagin, ei 

non pas seulement la membrane hymen, ainsi qu'on le croit généralement.'Cette 
dernière est effectivement très peu résistante en général ; d'ailleurs chez bon nombre 

de femmes elle n'existe pas, ou est réduite à l'état rudimentaire, et cependant l'in

troduction, je ne dirai point d'uu spéculum, mais m ê m e du doigt auriculaire, esl 
difficile et extrêmement douloureuse. Sur une jeune fille de vingt ans, chez laquelle 
l'hymen imperforé s'opposait à l'écoulement des règles, je dus pratiquer l'incision 

cruciale de cette membrane, puis l'incision des quatre lambeaux à leur base, afin 
d'éviter plus sûrement leur adhésion, ce qui avait eu lieu déjà après une simple in
cision ; l'opération terminée, lorsque je voulus m'assurer qu'il n'existait pas profon

dément d'autres obstacles, je constatai qu'un cercle contractile placé à l'entrée même 
du vagin opposait une résistance énergique à l'introduction du doigt indicaleu|j 
résistance que je ne pus vaincre sans d'assez vives souffrances. J'introduisis une 
mèche dans le vagin, et lorsque la cicatrisation fut complète, je pus m'assurer de nou

veau de la résistance de cet anneau vulvaire. Il n'est point rare d'ailleurs de faire la 
m ê m e observation chez les personnes qui n'ont que rarement des rapports sexueltj 

chez elles, l'entrée du vagin reste toujours plus ou moins resserrée, et elles rcdoutefll 
les rapprochements plutôt qu'elles ne les recherchent. • I 

Chez les femmes déflorées et m ê m e chez celles qui oui eu des enfants, c'est encore 
lui qui s'oppose à l'introduction du spéculum rond ou des corps étrangers voluinft 
neux, des pessaires par exemple. C'est ce qui fait que beaucoup de chirurgiens pré
fèrent le spéculum bivalve au spéculum plein, parce qu'il a sur lui l'avantagé de se 
présenter à l'orifice vaginal par une extrémité étroite et de n'exiger d'écartenicnt 
qu'au delà de l'orifice vulvaire. 

Dans l'accouchement, quelquefois cet anneau oppose à la sortie de la lôte une 
résistance, dans quelques cas insurmontable. M. Charrier m'a communiqué un cas 
dans lequel il fut obligé de l'inciser des deux côtés; il constituait le dernier obstacle 
à l'accomplissement du travail qui se termina immédiatement après cette petiteopé-

ration. M M . P. Dubois et Pajot ne manquent jamais de signaler dans leurs cours celle 
cause de dystocie. ' 

L'anneau vulvaire jouit d'une grande élasticité plutôt encore que d'une véritable 
contractilité, d'ailleurs très variable suivant les individus. Chez quelques femmes, 
l'inflammation de la muqueuse du vagin et de la vulve semble surexciter sa ten

dance au resserrement. J'ai donné des soins à une dame à laquelle Chomel avait 
appliqué un pessaire d'ivoire. La présence de ce corps étranger qui n'était resté que 
peu de temps en place avait déterminé un ici resserrement de l'anneau vulvaire, que 
l'exploration par le toucher occasionnait des spasmes suivis de syncopes. Il roc fut 
néanmoins possible de constater que l'entrée seule du vagin élait ainsi coarctée. L'ap

plication d'une pommade belladouée, l'usage des immersions froides fréquemment 
répétées, firent cesser cet étal, el quelques jours après je pus appliquer le spéculum 

bivalve sans occasionner beaucoup de souffrances. 
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La vaginite, et plus particulièrement la vaginite granuleuse, déterminent quelque
fois chez les filles publiques celte contracture de l'anneau vulvaire, laquelle s'accom
pagne fréquemment de fissures et d'ulcérations très douloureuses, non spécifiques, 
qu'on ne guérit que par d'énergiques cautérisations. Pendant m o n séjour à l'hôpital 
de Lourcine j'ai vu plusieurs cas de ce genre, et mes collègues, M M . Cullerier et 
Gosselin, m'ont dit avoir eu de leur côté l'occasion de faire la m ê m e observation. 
En présence de tous ces faits, il est donc difficile de comprendre comment on a 

pu mettre en doute cette résistance de l'anneau vulvaire à l'introduction, soit du 

pénis, soit d'autres corps plus ou moins volumineux dans le conduit vaginal, et 
quiconque a quelquefois appliqué des pessaires doit savoir qu'aussitôt l'orifice vul
vaire franchi, on n'éprouve plus d'autre obstacle, et qu'on peut alors retourner l'in

strument avec la plus grande facilité et le placer dans la position qu'on désire lui 

donner. 
H n'est pas rare de rencontrer des femmes chez lesquelles cet anneau a perdu tout 

ressort, soit par l'abus du coït, soit, et plus communément, parce qu'il a été rompu 
pindant l'accouchement. O n voit alors les parois vaginales antérieure et posté
rieure se présenter à l'orifice vulvaire et proémiiier sous forme de tumeurs plissées 
ctildées dès que la malade tousse ou fait un effort. C'est là une circonstance qui 
préHgpose à la chute du vagin, au rectocèle ou au cystocèle, et m ê m e au prolapsus 

pria 
"' Les parois du vagin n'offrent que peu de résistance et se laissent distendre par 
les corps étrangers au point de repousser la vessie contre le pubis, ce qui peut dé
terminer la rétention d'urine, ou de comprimer le rectum contre la paroi sacrée et 

dçs'opposer à l'évacuation des fèces, accidents que l'on observe quelquefois dans les 
•cas ou l'on est obligé, pour arrêter les hémorrhagies utérines, d'appliquer le tani-
$n.'ll importe donc que le chirurgien soit bien prévenu de cette extensibilité, afin 
de ne point accumuler outre mesure la charpie dans le cul-de-sac du vagin. 
b Kntre ses deux extrémités, qui restent circulaires, le vagin est aplati d'avant en 
arrière, de telle sorte que la paroi antérieure est en contact permanent avec la pos
térieure ; c'est là ce qui fait que quand on introduit le spéculum à deux valves, si 
l'on n'a pas soin de les placer de manière que l'une soutienne la paroi antérieure el 
l'autre, repousse la paroi postérieure, la muqueuse vient faire hernie entre les lèvres 
de l'Instrument et en obslrue complètement le champ. Telle est la raison pour la

quelle les médecins peu habitués adoptent de préférence le spéculum plein, qui n'a 
pas cet inconvénient, avec lequel on saisit en effet plus facilement le col, mais dont 

l'inlg)duction esl toujours infiniment plus douloureuse pour les malades. 
P Un peu avant son insertion au col, le conduit vulvo-utérin présente uue capacité 

relativement plus considérable que partout ailleurs ; il s'élargit et forme autour de 
l'utérus ce que l'on a appelé le cul-de-sac du vagin, dont les rapports devront être 
Wldiés avec soin en raison des conséquences pratiques qui s'y rattachent. 
t'En résumé donc, le vagin distendu représente un canal infundibuliforme dont 

une des extrémités, l'antérieure, est rétrécie et constituée par l'anneau vulvaire, et 

dont f autre, postérieure, évasée et dilatée, est formée par le cul-de-sac dit du vagin 

qui entoure le col utérin. 
Les rapports du vagin doivent être étudiés en avant, en arrière et sur les côtés ; 

on doit aussi lui distinguer une portion périnéale et une portion sus-périnéale. 
Les rapports de la portion périnéale du vagin en avant sont assez simples. L'urè-
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thre paraît c o m m e creusé dans sa paroi antérieure, surtout au niveau du méat 

urinaire, car plus on s'avance vers le col de la vessie, plus ces deux canaux parais

sent s'isoler. 
La portion sus-périnéale répond dans le m ê m e sens au col et à la paroi posté

rieure de la poche urinaire. Le tissu cellulaire qui les unit est assez serré pour que 

dans les prolapsus utérins, qui entraînent nécessairement le vagin, la vessie soit 
obligée de suivre le déplacement. Cependant, ainsi que je le dirai en parlant des 

rapports du bas-fond vésical ;,u'c l'utérus, il esl toujours possible d'en opérer, avec 

le bistouri et le doigt, la séparation. 
E n arrière, la portion périnéale du vagin est séparée du rectum par l'intervalle 

triangulaire recto-vaginal, déjà étudié à propos du périnée. Ce triangle présente de 
35 à 38 millimètres de hauteur, va :e réli'Vissant jusqu'à ce que les deux condulè 

se touchent, et se trouve inférieurement occupé par les libres du iwisllicteur du 

vagin, du sphincter anal et du transverse, et plus haut ;ar du tissu cellulaire. 

Quant à la portion sus-périttéide, elle est d'abord adossée sans intermédiaire au 
rectum, avec la paroi duquel elle forme la cloison dite recto-vagiuaie : mais toulà 
fait en haut elle en esl séparée par le cul-de-sac que forme entre ces deux organesla 
séreuse péritonéale, cul-de-sac dit recto-vaginal, en sorle qu'en ce point la cavité dti 
vagin est tapissée par un feuillet du péritoine et correspond sans intermédiaire à la 

grande cavité péritonéale. : 
Il était très inléicssant, au point de vue chirurgical, de rechercher jusqu'où des

cend sur le vagin le feuillet séreux, et s'il existe à ce sujet des variétés individuelle^ 
Afin de déterminer ce point important, j'ai eu recours à l'expérience que voici : sur 

un cadavre horizontalement placé j'enfonce clans le cul-de-sac vaginal, immédia^f 
ment au-dessous du col, une grosse épingle qui traverse les deux feuillets du péritoine, 
le rectum, et se fixe dans le sacrum; j'ouvre alors l'abdomen, el je conslate, sans que 
les rapports aient pu changer, le point où s'arrête le cul-de-sac séreux. Sur six femfflêB 
examinées de celle manière, je l'ai trouvé deux l'ois ne dépassant pas 15 millimètre, 

trois fois descendant à 25 millimètres et une seule fois au delà de 30 millimètres. Selon 
M. Legendre, qui a aussi fixé son attention sur ce point d'anatomie, le péritoine tapis
serait dans l'étendue de quelques millimètres seulement la paroi vaginale, el ses plan
ches 17, 18 et 19 montrai!, en effet, le cul-de-sac ne descendant que très peu entre 
le v ,'gin cl le rectum. Je suis porté à penser qu'il y a eu une cause d'erreur dans les 

recherches de cet analomiste consciencieux, soit que la glace ait rétracté les tissus el 
modifié les rapports, soilque l'instrumentn avant pas porté exacienrnt sur laiigneiné 
dhine, la coupe soit restée en dehors de la plus grande profondeur du cul-de-sac séreux. 

Toujours est-il, cl c'est là ce qui doit surtout préoccuper le cbiruigien, qu'un'in
strument enfoncé au-dessous du col dans la paroi vaginale postérieure pénèlrç|<' 
coup sûr dans le péritoine, ce que démontrent mes expériences, et ce qui ne devrait 
pas avoir lieu si les dessins de M. Legendre représentaieni rigoureusement l'étal nor
mal. Ce rapport explique encore comment il se fait que les collections purulentes ou 

sanguines du péritoine peuvent se faire jour en ce point; comment, parle loucher, 
on l'eut y constater leur existence; comment enfin l'application intempestive sur n-
point d'un caustique qu'on destinait à l'utérus a pu déterminer une inflammation 

de relie giande sén us. et di.imer lieu à une péritonite rapidement mortelle. 

Les parois latéral.-; du vagin répondent, dans leur portion périnéale, inferieurè-
UIHI», aux fibres du < < nstririeui au\ racines du clitoris, aux muselés ischio-cUth'-
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neat, a l'aponévrose moyenne, ei plus haut, aux fibres du releveur de l'anus; et dans 
leur portion sus-périnéale à un tissu cellulaire parcouru par de nombreuses artères 
rt veines, faisant suite à la couche celluleuse sous-péritonéale du bassin et des 
ligaments larges. 

Celle étude démontre qu'on ne peut porter le bistouri sans danger, ni sur la paroi 
antérieure, ni sur la paroi postérieure du vagin, et que dans les cas de rétrécissement 
ou d'oblitération de ce conduit, alors qu'on est obligé de débrider, ce n'est que laté-
ulemcnt qu'on peut tenter cette opération. Encore vaut-il mieux, à cause de la 
proximité du rectum, de la vessie et du péritoine, et aussi des vaisseaux artériels el 
wineux signalés précédemment, cheminer par déchirement, après avoir toutefois 
pratiqué une première incision peu profonde qui divise la muqueuse et la tunique 
fibreuse du vagin inclusivement. 

La structure du vagin est simple; j'aurai à examiner sa membrane muqueuse el 

la charpente fihro-vasculairc qui constitue, à proprement parler, ses parois. 
La-membrane muqueuse vaginale, continuation de celle de la vulve, se continue 

tMe-uiênie avec celle de l'.utérus, mais en changeant notablement de caractère : 
lîtpithélium pavimenlctix qui la recouvre cesse en effet brusquement au niveau du 
col Utérin. O n y remarque des plicalnres dirigées les unes transversaleme.il, les 
autres longitudinalemenl. Les longitudinales occupent en avant el en arrière la ligne 
médiane, et se terminent en avant par un tubercule assez saillant, surtout chez les 
femmes qui ont eu des enfants ; on les n o m m e colonnes du engin. Les latérales se 

rendent transversalement sur les premières, et, par leur ensemble, constituent ce 
que l'on a n o m m é la lyre du vagin, filles sont toutes d'autant plus prononcées qu'on 
sçtirapproche de l'orifice vulvaire. Ces plis s'effacent par la distension pendant l'ac-

Î
Bellement, el je ne crois pas fondée l'opinion de M. Cruveilhier, qui pense 

Telles ne peuvent servir à l'ampliation du vagin. 
m\ C'est ici le lieu de parler d'un autre re,>li muqueux qui a beaucoup occupé les 
n|édccins légistes, el qui obture ou au moins rétrécit toujours plus ou moins l'entré. 
du conduit vulvo-utérin chez les vierges. Je veux parler de la membrane hymen. Sa 
ferme esl variable, cependant elle a généralement l'aspect d'un croissant à concavité 
dirigée en haut, occupant la partie postérieure de l'orifice vaginal, el dont la hau
teur diffère beaucoup suivant les sujets, l'nii e son bord concave et le contour supé
rieur de l'orifice vulvaire existe une ouverture plus ou moins considérable, mais 
ordinairement suffisante pour permettre sans difficultés l'écoulement du flux menstruel 
cl des mucosités utero-vaginales. Onclipiefiu's ce repli forme un disque complel 
percé à son centre d'une très petite ouverture que le chirurgien esl obligé d'agrandir 

à «use des accidents résultant de la dysménorrhée: rarement la membrane est com
plète cl obture tout à fait le vagin. 

Ifautres fois on ne trouve pas vestige d'hymen, m ê m e dans des ras où il est bien 
avère qu'il n'a pu v avoir destruction de celle membrane : enfin il (si des rus où el!. 
«M remplacée par une simple bride allant d'un des bords de l'orifice vulvaire a 
Fautre. J'ai vu récemment sur une jeune fille un exemple de cette vaiiété. Géné-
raleineni un premier mil rompt celle membrane: aussi a-t-on regardé son absence 
connue preuve de non-virginilé. opinion trop absolue qui se trouve réfutée par ce 
qui'j'ai dit précédemment: de m ê m e , des laits bien observés ont prouvé que sa per-
«istance n'indiquait pas d'une manière incontestable l'absence de tout rapprochement 
MiUcl. On a elfcdiM nient cité des exemples de femmes riiez lesquelles elle evisi.iîti 

t 

http://transversaleme.il
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encore an moment de l'accouchement, ce qui, au dire de M. le professeur Moreau, 

auquel j'ai entendu, dans son cours, rapporter un fait de ce genre, n'avait pas peu 

contribué à induire les médecins en erreur sur la nature des accidents éprouvés par 

la malade. Quoi qu'il en soit, généralement, après le coït elle esl détruite, et ses 

débris constituent ce que l'on a appelé les caroncules niyitiformcs, dont j'ai signalé 

précédemment la présence sur le contour inférieur de l'orifice vaginal, au nombre de 
deux à quatre, rarement cinq. 

L'épithélium qui recouvre le derme de la muqueuse est très épais et intimement 

adhérent, le derme au contraire esl assez mince. O n y trouve des follicules nom
breux qui peuvent, c o m m e partout ailleurs, devenir le siège de kystes muqueux 

dont les exemples se multiplient depuis que l'attention des chirurgiens a élé appelée 

sur ce sujet. D'après M. Cruveilhier, les papilles y sont extrêmement développées,, 
surtout à l'entrée, et constitueraient par leur saillie les rides et rugosités déjà si

gnalées. 

Au-dessous de la muqueuse on rencontre un tissu spongio-vasculaire contenu entre 

deux lames de tissu fibro-celluleux ayant une grande analogie avec le corps spon
gieux de l'urèthre chez l'homme. La lame externe est plus dense que l'interne,, la
quelle est souvent assez difficile à démontrer, à cause de son adhérence au derme de 
la muqueuse. Cette couche fibro-vasculaire augmente d'épaisseur en se rapprochant 
de l'orifice vulvaire, et là elle se renfle pour former à l'urèthre une sorte de gaine 
demi-circulaire, ainsi qu'il a été dit à l'occasion de ce canal. Dans toute l'étendue 

de la paroi postérieure et dans la portion la plus élevée de la paroi antérieure, elle 
s'amincit notablement, et, à l'insertion du vagin sur le col, elle est réduite à une 
simple membrane fibreuse. 

Indépendamment de la gaîne que fournit à l'urèthre la couche fibro-vasculanaj 
on distingue encore de chaque côlé de l'orifice du vagin un autre renflement qui 
paraît s'en isoler, quoiqu'il communique avec lui par des anastomoses nombreuse^ 
C'est le bulbe du vagin, qu'on a comparé au bulbe uréthral de l'homme, sorle de 
corps spongieux qui remplit l'intervalle qui existe entre les racines du clitoris, le 
méat urinaire et le vagin, et se prolonge sur les côtés de l'orifice vulvaire pour se 
terminer inférieurement par un renflement de la grosseur d'une amande. Comme 

chez l'homme, le bulbe du vagin communique avec les racines du clitoris par des 
anastomoses nombreuses. 

En dehors de la couche fibro-vasculaire, M. Cruveilhier admet encore une autre 
couche assez épaisse analogue au tissu du dartos, à laquelle il attribue des propriétés 

contractiles vermiculaires. Il est certain qu'on rencontre autour du vagin, surtout 
dans sa portion périnéale, des fibres qui oui avec celles qui entourent les vésicuS 
séminales chez l'homme une grande analogie, couche fibroïde dont il esl iniposshW 
de tracer la délimitation. Elle se perd dans les tissus environnants, ce qui fait qull 
est difficile d'assigner aux parois vaginales des limites bien précises. 

J'ai dit qu'à l'entrée du vagin il existait une sorte de bourrelet annulaire offrant 
une résistance considérable à la distension brusque, et doué d'une sorte d'elasticitj 
qui le faisi.il revenir sur lui-même après avoir été violenté : c'est Vanneau vulvuirtL 
Si, le scalpel à la main, on recherche quelle est sa structure, on remarque qu'il est 
constitué par un épaississement de la couche dite dartoïque unie à la membrane 

fibro-vasnilaireet au bulbe, et renforcée par les fibres du constriclor cunni, On y1 

trouve donc réunis les éléments d'une véritable contraction active, c'est-à-dire un 

http://faisi.il


DU VAGIN ET DE L'CTÉRUS. 777 

muscle, et ceux de la résistance passive, je veux parler de cette sorte de tissu fibro-
élaslique mélangé de vaisseaux, sur la nature duquel on n'est pas encore fixé. 

Le mode d'insertion du cul-de-sac vaginal sur le col utérin sera l'objet d'une 
élude approfondie dans le paragraphe suivant. 

B. De l'utérus. —L'utérus, organe de la gestation, est situé sur la ligne médiane, 
entre la vessie et le rectum, dans la cavité du petit bassin, où il est, on peut dire, à 
|ieu près flottant et comme en éejui/ibre. 11 n'est en effet retenu aux parois pelviennes 
que par des replis péritonéaux qui lui permettent une grande mobilité, et il repose 
sur le plancher périnéal, à la façon d'une pyramide sur son sommet. Cette seule 
Considération, que je développerai longuement plus tard, et qui ne peut manquer 
de frapper tous ceux qui examineront attentivement la situation de cet organe, fait 
prévoir qu'il est appelé par la nature à subir de grandes variations de volume, et, 
comme conséquence naturelle et forcée, qu'il est exposé à de nombreux déplace
ments, lesquels constituent un des points les plus importants de son histoire patho
logique. 

i. Le volume et la forme de l'utérus sont extrêmement variables, et dépendent 
|Dn-seulcmcnl de l'âge, mais encore du moment où on l'examine. 
I+ Chez les jeunes filles, avant la puberté, il esl peu développé, et le col est presque 
aussi volumineux que le corps; mais à l'époque où commence la menstruation, ce 
dernier acquiert une prépondérance qu'il ne perdra plus désormais, m ê m e chez les 
très vieilles femmes, alors que l'organe entier s'atrophie el se réduit parfois au vo
lume d'une châtaigne. 

r Chez les femmes pubères el menstruées, l'utérus a la forme d'une poire, ou mieux 
d'une petite gourde aplatie sur ses deu\ faces, mais surtout sur l'antérieure. Il pré-
fente, un peu au-dessous du milieu de son grand diamètre ou diamètre vertical, un 
resserrement notable (islhmus uteri), qui sépare l'organe en deux portions, le corps 
elle col, distinction importante au point de vue anatomique, mais bien plus encore 
aupoint de vue pathologique. Sa grosse extrémité est dirigée en haut et son sommet 
en bas, faisant saillie dans le cul-de-sac vaginal. 
Jprsqu'on cherche dans les ailleurs qui ont écrit sur l'utérus des notions précises 
Mir son volume à l'état normal, on ne larde pas à reconnaître que la plupart d'entre 
eux ne donnent à ce sujet que de vagues indications, et que ceux qui en parlent 
d'une manière qui, au premier abord, peut paraître positive, n'émettent cependant 
que des assertions sans preuves. Or, on comprend difficilement un pareil oubli 

jnand on songe qu'il n'est pas de jour où, dans la pratique, le médecin ne soit appelé 
Aenniner si le volume de l'utérus s'est ou non modifié, et surtout si l'on réfléchit 
que c'est sur ces modifications présumées que se base en grande partie la théra-

flotique des maladies utérines. 
f l'eut-être faudrait-il chercher les causes de l'abandon dans lequel a été laissé ce 
point d'anatomie, daus l'impossibilité d'arriver pendant la vie à un diagnostic certain 
parles seuls procédés d'exploration alors connus, c'est-à-dire le loucher vaginal et 
SÉfalpntion abdominale; mais aujourd'hui qu'à l'aide du cathétérisine utérin ou 

il arriver, ainsi que j'espère le démontrer, à des résultats d'une exactitude presque 
Ëmatiqtte, il importe plus que jamais de faire cesser l'incertitude dans laquelle 

m l laissés les descriptions antérieures. Ileaucoup de chirurgiens, il est vrai, 
|«rai»ent repousser c o m m e dangereuse, souvent m ê m e sans l'avoir expérimentée, 

finterveniion de l'hvstéromètre dans le diagnostic des maladies utérines : ntai> c'est 



778 ANAT0M1E DES RÉGIONS. 

là une prévention qui ne peut se justifier, et personne, que je sache, n'a songé à 
proscrire le cathétérisme vésical explorateur, parce que l'introduction d'nne sonde 

dans l'urèthre a quelquefois donné naissance à des accidents graves, parfois même 

à la mort. D'ailleurs il est démontré pour moi que l'exploration de la cavité utérine 

faite avec des sondes flexibles de gutta-percha, par exemple, donne des résultats 

tout aussi certains qu'avec l'hystéromètre métallique, et n'expose à aucun des incon

vénients qu'on a reprochés à ce dernier. 

Enfin, s'il fallait absolument prouver combien il importe de déterminer anatoml-

quement le volume exact de l'utérus, je rappellerais que dans la mémorable discussion 

qui eut lieu à l'Académie de médecine, en 1849, sur les maladies de cet organe, 
M. Velpeau put soutenir victorieusement, en apparence du moins, contre Lisfranc 

el toute son école, dont les idées régnaient alors exclusivement dans la science, qu'il 
n'existait point d''engorgement chronique de la matrice, que l'on avait été dupe d'une 
fausse sensation, et que ce que l'on avait pris pour un engorgement n'était autre 

qu'une déviation du corps sur le col, en un mot une antéflexion. Sans discuter ici 
la question de savoir si l'engorgement de l'utérus existe ou n'existe pas, je ferai 
observer que si Lisfranc, au lieu de se borner à des allégations aussi vagues que celles 

sur lesquelles il se basait, et qui ne pouvaient être autres à cause de l'imperfection 
des moyens de diagnostic qu'on possédait alors, eût donné des observations appuyéÉ 
sur la mensuration de l'utérus à l'aide de l'hystéromètre, il eût fort embarrassé soi) 
éloquent contradicteur. 

Ces considérations étaient nécessaires pour faire comprendre toute l'importa 

qui s'attache à la détermination du volume normal de l'utérus, et justifier les détails 
dans lesquels je vais entrer. . r 

Voici maintenant dix ans que je m'occupe sans relâche de ce sujet, et lorsque^ en 
1857, parut la première édition de ce traité, j'avais déjà rassemblé soixante-htÉ 
autopsies de femmes ayant succombé, dans m o n service ou dans ceux de mes co£ 
lègues, à des maladies autres que des affections utérines. Sur ce nombre, j'en avap 
trouvé quarante qui ne présentaient point de déviation sensible de la matrice, douj 
le col n'était le siège d'aucune ulcération ou érosion, dont l'utérus, enfin, pouvait 
être regardé c o m m e parfaitement normal. Depuis j'ai continué ces recherches, cl les 

nouvelles observations que je vais ajouter à la série de celles dans lesquelles l'utén» 
était parfaitement sain ne devant modifier en rien les résultais obtenus à cette 

époque, j'ai pensé qu'il ne sérail pas sans intérêt pour conserver à mes premilÉ 
travaux leur cachet primitif, de les reproduire d'abord purement et simplement, 

puis de les faire, suivre de mes dernières recherches, cl enfin de les comparer à ceux 
qui ont surgi depuis, et voir en quoi ils en diffèrent, en quoi ils s'en rapprochaafc 

Afin qu'on puisse embrasser d'un seul coup d'oeil l'ensemble des résultats aux
quels j'étais arrivé dès 1857, j'ai résumé en un tableau général les différente»par
ticularités qui se rattachent à l'âge, à la partnrition et à la mensuration des divers 
diamètres de l'utérus; mais il importe auparavant de dire comment j'ai procfdfi 
cette mensuration. ''•'* 

L'utérus élant intact el en place, j'ai commencé par mesurer sa cavilé à l'aidedu 
cathétérisme; puis l'ayant extrait de la cavité pelvienne, je l'ai fendu d'avanfen 
arrière sur la ligne médiane, suivant son diamètre vertical, pour le mesurer de nou
veau du col au fond de la cavité d'abord, puis du col à son bord postérieur^ en y 

comprenant l'épaisspur des parois. Les résultats obtenus à l'aide de la sonde utéri«; 
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ont toujours été sensiblement les iri-mc. que ceux recueillis l'utérus étant extrait et 

divisé ainsi qu'il a été dit, ce qui prouve que le cathétérisme indique d'une manière 

aassi précise que possible le diamètre vertical de la cavité utérine. Quant à !a diffé

rence qui existe entre ce dernier diamètre et celui de l'utérus, parois comprises, il 

indique, on le comprend, l'épaisseur des parois; et l'on verra bientôt le parti que 
l'on peut tirer de cette notion. 

Enfin le diamètre transveise de la cavité utérine a été pris entre les deux orifices 

lunaires, et le transveise extérieur dans la plus grande largeur d u bord supérieur. 

Tableau résumant les diamètres de i utérus à l'état physiologique sur /il) femmes 

de 18 « 50 «»<». 

Age. 

Iii Ire vertical 

do l.i 

.-avili- utérine. 

Iliaiiii'-liï.' vertical 

de l'uléru>, 

paroi-* CnmrirKes. 

Ilianiflri* 

lraii'\i:r>i' 

de la 

ca\ilé utérine 

ou intertubaire. 

IH.imi'-lif 

lr.'ii.\--r*'-

e\l'-i km . 

FfcMMI-.s AYANT El' UN OC PLUSIEURS ENFANTS. 

30 De 20 ii 50 ans. 50 a 72 millim. 
en moyenne, 
61 millim. 

:.:, h 82 millim. 
en moyenne, 
(18 millim. 

'.»."> à 38 millim.' i."> ;i M) millim. 
en moyenne, I en moyenne, 
31 millim. j il l/a millim. 

riCMMI.S A Y A N T E U D E S R A P P O R T S Sl'Al ËI.S , MAIS P A S D ' E N F A N T S 

De 18 à t.S nus. 15 à (i."> millim. 
en moyenne, 
55 millim. 

>!> a 72 millim. 
en moyenne, 
63 millim. 

i0 a 35 millim. 40 à Mi millim. 
en moyenne, | en moyenne. 
27 millim. 4'i millim. 

2U uns. 

l'i.MMI-, VIl.RGK. 

15 millim. ! f>.' millim. I \:\ milliiii. i 30 millim. 

lirAvantde chercher à déduire de ce tableau les conséipiences qui en découlent, il 

toporte de faire remarquer que les chiffres extrêmes de 8*2 et de 72 millimètres 

pour le diamètre vertical, de 38 el 3."> millimètres pour le transverse ou intertubaire, 

M du 5(1 millimètres pour le transverse extérieur, ont tous, sans exception, été 

obtenus sur des f e m m e s qui, d'après les renseignements pris pendant la vie el les 

lignes fournis par les ovaires el la muqueuse utérine, avaient leurs règles au m o m e n t 

delà mort ou venaient de les avoir. Les chiffres les plus inférieurs se sonl au ion 

traire toujouis rem-outrés chez des femmes qui, à en juger du moins par les signes 

iiégalifs, étaient loin de leur époque, en sorte que l'on peut dire que le volume de 

l'utérus à l'étal physiologique esl variable sur les m ê m e s sujets, qu'il atteint son 

HWMmuin au m o m e n t des périodes menstruelles, et son m i n i m u m dans l'intervalle 

fui les sépare. Ces îésulials sont d'ailleurs d'accord avec ce que l'on observe |"ii-

«taiit la vie lorsqu'on explore la matrice à l'aide du cathétérisme : ainsi souvent il 

m'esl arrivé, sur des malades soumises à m o n observation immédiatement après les 

rtylrs et dou/.e ou (piiu/.e jouis après, de constater une différence de "> à 10 milli-

Httresilans le III.IIIH ire vertical de la civile phénomène qui se représente lorsqu'on 
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fait l'exploration avant les règles, l'utérus commençant à se fluxionner quatre on cinq 

jours avant leur apparition. 
De ces considérations découle celte conséquence, qu'il est difficile, pour ne pas 

dire impossible, de fixer d'une manière absolue le volume normal de l'utérus, et 
que les moyennes exprimées dans ce tableau offrent ici plus particulièrement encore 

que partout ailleurs l'inconvénient propre aux moyennes en général, à savoir, de ne 

s'appliquer rigoureusement à aucun cas particulier. Or, on ne saurait nier que pour 

la circonstance actuelle ce soit là un grand désavantage. Néanmoins c'est encore,, il 

faut bien en convenir, le meilleur moyen d'arriver à la vérité, dont on se rappro? 
chera déjà beaucoup, je crois, en disant : 

1° Chez les femmes qui ont eu des enfants, le diamètre vertical de la cavilé utérin^ 

à l'état physiologique, pris du col au fond de cette cavité, offre 60 millimètres., 
Ce m ê m e diamètre, parois comprises, est de 68 millimètres. 

Le diamètre transverse de la cavité, entre les orifices lubaires, est de 30 milli

mètres, i 

Enfin le diamètre transverse extérieur, entre les insertions des trompes, esl de 
kl 1/2 millimètres. 

2° Chez les femmes qui ont eu des rapports sexuels, mais point d'enfants, le diâ  
mètre vertical de la cavité est de 55 millimètres. 

Celui de l'utérus, parois comprises, de 63 millimètres. 
Le transverse ou intertubaire, de 27 millimètres. 
Enfin le transverse extérieur, de 45 millimètres. 

3° Chez les vierges, le diamètre vertical de la cavité, d'après le seul fait qu'il m'a, 
été donné de recueillir, serait de t\5 millimètres ; 

Celui de l'utérus, de 55 millimètres; 
Le transverse ou intertubaire, de 15 millimètres; 
Enfin le transverse extérieur, de 30 millimètres. 
Je dis que ces chiffres se rapprochent déjà beaucoup de la vérité, mais je pensa; 

que l'on en sera bien plus près encore si, prenant en considération les variations que, 
la proximité de l'époque menstruelle fait subir à l'utérus, on ajoute : Dans les cinfa 
ou six jours qui précèdent ou suivent l'apparition des règles, les diamètres utêrifâ 

dépasseront généralement les moyennes précédemment indiquées, tondis que dune 
la période intermédiaire ils s'abaisseront un peu au-dessous. 

J'ai dit précédemment que la différence entre les deux chiffres exprimant, l'unda 

longueur de la cavité utérine, et l'autre celle de l'utérus, parois comprises, donnait 
l'épaisseur m ê m e de ces parois. Or, on peut voir sur le tableau, en comparâmes 
moyennes, que ce chiffre serait de 8 millimètres ; mais en consultant mes observa
tions et non plus leur résumé, je trouve que cette moyenne de 8 millimètres n'est. 
pas l'expression fidèle de la réalité, puisque dans 26 cas sur UQ cette épaisseur de»1 

parois dépassait 10 millimètres, et que dans quelques cas elle allait jusqu'à 13 et 
m ê m e 15 millimètres. Cette épaisseur normale des parois utérines, qui varie de 5 raild 
limètres, chiffre commun, à 15 millimètres, chiffre maximum, se trouve donc être 
en réalité de 10 millimètres environ au fond de la cavité, car aux cornes utérineS(C'llei 
est un peu plus considérable, ainsi qu'il résulte de la comparaison des diamètre! 
transverses. 11 est donc possible, sur le vivant, à l'aide du cathétérisme, d'appréci» 
non-seulement d'une manière rigoureuse le diamètre vertical de la cavité utérine,! 

mais encore assez exactement, quoique d'une façon moins certaine, celui de l'utérus 
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tout entier, du col à la surface péritonéale, puisqu'il suffira d'ajouter à l'étendue 
connue du diamètre obtenu à l'aide de la sonde une quantité de 10 millimètres. Mais 
ex n'est pas tout, et nous allons voir cette m ê m e donnée conduire à des résultats 
plus importants. 

En comparant dans chaque observation l'étendue des diamètres verticaux et trans
verses ou inlerlubaires, je vois que ces derniers suivent les premiers d'une manière 
assez régulière dans leur progression, et que si, par exemple, les verticaux augmen
tent, les transverses s'accroissent, et réciproquement. Seulement je n'ai pu jusqu'à 
présent saisir la proportion rigoureuse suivant laquelle se fait cet accroissement, en 

sorte qu'ici encore j'en suis réduil à des données approximatives, mais suffisantes 
néanmoins pour arriver à un résultat satisfaisant. Effectivement, eu rapprochant les 
jtoyenues des diamètres verticaux de la cavité utérine obtenus chez les femmes 

ayant eu des rapports sexuels ou des enfants, et les opposant aux moyennes des dia
mètres transverscs inlra-ulérins, on voit que les premiers sont aux seconds c o m m e 

2est à 1, de telle sorte que le diamètre vertical, par exemple, étant de 61 milli-
Élètres, le transverse est de 31 millimètres; d'où il suivrait, la proportion restant 
Éfajours la m ê m e , que si le diamètre vertical descendait à 50, le transversal serait 
de 25, de m ê m e que le premier, remontant à 70, le second atteindrait 36. Or c'est 
la, à peu de chose près, ce que l'observation démontre. Quant au diamètre trans
verse extérieur, il se maintient toujours à 16 ou 18 millimètres au-dessus du trans

veise intra-utérin. 
On voit, d'après ce qui précède, que la connaissance du diamètre vertical de la 

Cavité utérine conduit non-seulement à celle du diamètre vertical de l'organe tout 
ftier, mais encore des diamètres transverses intra-utérin cl extérieur. Or, c o m m e 

est toujours facile, pendant la vie, d'obtenir par le simple cathétérisme l'étendue 
de ce diamètre, et qu'il suffit, pour apprécier le volume d'un organe, d'en connaître 
les dimensions principales, on comprend qu'il devienne possible de préciser celui de 
llltérusau moyen de celle petite opération. Je vais plus loin, el je dis que l'on peut, 
Annaissanl le diamètre vertical intra-utérin, el par conséquent tous les autres pré-
Pdemment indiqués, reconstituer pour ainsi dire l'organe et en tracer un dessin 

dont l'exactitude laisse très peu à désirer : c'est ce que j'ai souvent l'habitude de 

fcire à l'amphithéâtre devant les élèv es de m o n serv ice. 
retour mieux fixer les idées, je prends un exemple. Je suppose qu'à l'aide de la 
mule j'aie constaté que le diamètre vertical de la cavité utérine soit de 55 milli
mètres, je trace sur le papier une première ligne verticale de à."» millimètres (l;; 
puis, comme je sais que le diamètre intertubaire de cette m ê m e cavité est au pre-
Ùicr connue 1 est à 2, je trace à l'extrémité de cette verticale une deuxième ligne 

transversale à laquelle je donne 27 1/2 millimètres (2). L'étendue de celte ligue 
transversale donne la largeur de la cavilé entre les deux orifices tubaires, de m ê m e 
que la verticale en représente la longueur. Maintenant, pour obtenir l'épaisseur des 
flrois utérines, il suffit de prolonger la ligne A A' jusqu'en B, c'est-à-dire de lu mil-
IjÉhres, qui représentent en moyenne celle épaisseur, et enfin de couper la ligne 
i'Bpar une autre transversale II. à laquelle on donne la longueur correspondante 

du diamètre transverse extérieur, c'est-à-dire M à /|5 millimètres. Cela fait- d d. -

J \ (>)('/. tigul»' ' I , A.V . 
(J) Voyez ligure 51, CD. 
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vient facjle, avec uu peu d'habitude, de tracer d'abord, en passant par les points 

extrêmes AA', C D , la forme de la cavité extérieure, puis ensuite de dessiner le con

tour extérieur de l'utérus en passant par les points AB, EF, ou bien encore en te 
tenant à 10 millimètres environ du trait qui représente la cavité utérine. -I 

E n résumé donc, le diamètre vertical de la cavité utérine étant donné, je dis qu'il 
devient possible de reconnaître, à très peu de chose près, le volume de l'utéruŝ et 
m ê m e d'en tracer approximativement la figure ; mais je m e hâte d'ajouter que ce 

moyen d'investigation, à l'infaillibilité duquel je n'ai pas la prétention de croire, safl 

donner des résultats mathématiques, conduit cependant à une appréciation plus juste 
et plus certaine qu'aucun des autres moyens de diagnostic que nous possédons, déjà, 
à savoir : la percussion, la palpation et le toucher vaginal. j 

Tels étaient les résultats auxquels j'avais été conduit par mes recherches pre
mières, et déjà j'ai dit que ceux obtenus d'observations recueillies depuis n'ont fait 
que les confirmer. C'est ce dont on pourra se convaincre en jetant les yeux sur te 
tableau qui suit : 

(1) Cette figure représente une coupe verticale de l'utérus divisant les cavités du cor|i» 0f 
du col suivant le diamètre transversal. 
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'fabjeau résumant lesdiumèties de Tutti us à l'état physiologique mu 12 femmes 

de 22 à 65 ans. 

Age. 

Diamctif! vertical 

de la 

cavité utérine. 

Diamètre vertical 

de l'ulcru*, 

parois eompiiae*-. 

Diamètre 
transvase 

de la 
•••ivité utérine 

ou inU-riubi.ilL. 

Diamètre 

transverse 

extérieur, 

FEMMES AYANT EI us oc rrcsitciis CNF.VSI? 

De 22 a 65 ans. 50 à 68 millim. 55 à 7 5. millim. 22 à 36 millim. 
en moyenne, j eu moyenne, I en moyenne, 
5!) millim. G5 millim. 29 millim. 

44 à :>o millim. 
en moyenne, 
47 millim. 

HfcMVM AYANT EU DES RAPPORTS SIAUELS, MAIS PAS ll't'SHSl! 

De 25 à 60 ans. 50 à 60 millim. 
eu moyenne, 
55 millim. 

58 à 70 millim. 
eu moyenne, 
(j i millim. 

20 ii 30 millim. 40 À 50 millim. 

eu moyenne, 
25 millim. 

en moyenne, 
45 millim. 

O s douze femmes étaient mortes dans m o n service d'aile, lions étrangères aux 

irgancs génitaux urinaires, et l'utérus ne présentait chez elles aucune déviation sen-

Ible, condition (|ue je ifgîirde c o m m e indispensable à la solution de la question du 
H u m e normal de cet organe ; de plus, ce qui n'avait pas eu lieu dans nies re-

rkerches antérieures, aucune d'elles n'était au moment de la mort à l'époque de la 

kustruation. Celte dernière circonstance explique les légères variantes que pré-

llllenl les chiffres de ce tableau avec ceux du précédent. Effectivement, à l'exception 

du-iWamètre vertical intra-utérin chez les femmes n'ayant pas eu d'enfants, lequel 
teste exactement le m ê m e , les nulKS offrent une très légère diminution. 

£ Appuyé sur ce chiffre imposant de cinquante-deux observations cadavériques, 

•nemment recueillies pendant dix ans sur des sujels ayant succombé dans m o n 
jjrvicc à des maladies autres que des affections des tsiganes génitaux urinaires, el 

dont l'utérus étail dans des conditions normales, je suis donc aujourd'hui fondé 

àHre, plus encore qu'en -18."j7, que le problème que je m'étais proposé de ré-
ftwdre, à savoir, la détermination pendant la vie du volume normal de la matrice 
et de ses principaux diamètres, a reçu une solution satisfaisante. Je m e crois 

d'ailleurs d'autant plus autorisé à tenir ce langage, que deux observateurs assurément 

'fortcompétents, M M . Aran et !-'. Cinon, qui depuis se sont livrés aux m ê m e s re-
Arches, sont arrivés à des conclusions qui ne diffèrent pas sensiblement des 

•tiennes. Je dois dire cependant que M. Malgaigne, s'appuyant précisément et uni-
[q'netnent sur leurs travaux, a cru pouvoir, tout en adoptant la plupart des consé-
•ences de mon travail,en rejeter quelques autres. J'ai dû dès lors rechercher la cause 

flr relie dissidence, el j'espère démontrer que si les chiffres donnés par mes collè
gues ne sont pas toujours identiques avec les miens, uos résultats concordent en dé
finitive, el que dans quelques-unes de ses appréciations au moins le savant prolcssem 

dit médecine opératoire esl tombé dans une erreur manifeste. 
|oyons d'abord ce que dît M. vrai) : le diamètre longitudinal des deux < nvités 

ÉMRieM v.ti iiciili <- M» <'l (»j millimètres dont plus de la moitié r lu"/ la femme deilour. 

http://inU-riubi.il
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à fortiori chez la femme unipare ou multipare, appartient à la cavilé du corps. Si 

maintenant, c o m m e l'a proposé M. Richet et comme j'ai pu le vérifier plusieurs fois 
moi-même, on veut avoir le diamètre transversal de cette m ê m e cavilé, il suffit de 

prendre la moitié de ce diamètre longitudinal, le diamètre vertical interne étant au 

transversal interne c o m m e 2 est à 1 ; autrement dit, étant donné un diamètre longi

tudinal ou vertical interne de 60 millimètres par exemple, le diamètre transversal 

interne esl de 30 millimètres (1). Je noterai que les observations de m o n savant 

collègue ont été faites sur 33 utérus, chiffre déjà fort respectable. Ainsi, en ce qui 

concerne les diamètres et la mensuration de la cavité utérine, M. Aran adopte com

plètement et sans restriction mes conclusions ; on ne s'explique donc pas comment 
M. Malgaigne a pu écrire : Al. Richet s'en tenant à ses moyennes, en avait déduit 

que le diamètre transversal de la cavité était à peu près la moitié du diamètre vertical; 

ce rapport est absolument infirmé par les recherches de M. Aran et de M. Guyon 2). « 

O n verra plus loin que cette assertion n'est pas plus fondée en ce qui regarde 

M. Guyon. '• 
Relativement à l'évaluation non plus de la cavité, mais du volume total de l'utérus, 

M. Aran arrive à des conclusions un peu différenies des miennes, et peut-être est-ce 
là ce qui a induit en erreur le savant professeur de médecine opératoire. « Mais 

M. Richet, dit M. Aran, a voulu aller plus loin, et il a pensé que l'on pourrait avoir 
par cette méthode (le cathétérisme utérin) le volume total de l'utérus, en ajoutant au 
diamètre transversal interne de 16 à 18 millimètres formant l'épaisseur ordinaire des 
parois du corps de l'utérus. Sur ce point je ne suis plus d'accord avec lui, et 

M. Richet m e semble ne pas tenir un compte suffisant de cette épaisseur variable des 
parois. Cette épaisseur n'est pas toujours, c o m m e il le suppose, de 8 à 9 milliinèt«n| 
elle varie suivant les âges el les conditions d'uniparité ou de multiparilé, entre 6, 13 
el 15 millimètres, de sorte que, suivant les circonstances, ce n'est pas seuleinentde 

16 à 18 millimètres, mais de 12 à 30 qu'il faut ajouter au diamètre transversal in
lerne pour avoir le diamètre transversal externe du fond de l'organe (3). 

Je répondrai à M. Aran par les chiffres puisés dans son travail ; seulement je ferai 
observer qu'il est à regretter qu'il ait cru devoir ne donner que des moyennes,, sans 

m ê m e indiquer sur combien d'observations porte chaque série de faits. 

Tableau donnant, d'après .'!/. Aran, les diamètres de l'utérus citez 33 femmes 
de 17 à 80 ans. 

Moyenne Moyenne Moyenne 
du diamùlrc vertical du diamètre vertical du 

del'ulérus, de diamètre Iransvaliol 
liarois coai|iri«iS. la civile ulei-ine. extcrieu«.f 

Vierge de 1 7 à 27 ans 
Multipares de 22 à 27 ans 
Nullipares de i:> h 55 ans 
l'nipares ou multipares de 21 à 30 ans. 

Idem idem de 31 à 40 ans. 
Idem idem de 50 à (.0 ans. 
Idem idem de 7ii à 80 ans. 

(I) t. A. Aran, 1.cn>>ts cliniques kitr les maladies de Tnlcrm. l'ont-, IS5S, p. 18. 
(2; Malgaigne, Anatomie chirurgicale, t. Il, p. ;,->,-., 
'3) Travail cité, p. I'J. 

50 
64 
77 
75 
71 
05 
à 5N 

45 
4 7 
05 
00 
05 
55 

50 à 1,0 

30 
39 
48 
41 
il 
ill 

45 à 50 
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En jetant les jeux sur la colonne indiquant la moyenne du diamètre vertical de 
la cavité utérine, on voit qu'il est de /ID pour les vierges, de /|7 et 65 pour les deux 
séries de nullipares, de 66, 65, 55 el 50 à 60 pour les quatre dernières séries 
de multipares. Or, nous venons de voir que M . Vran admet c o m m e démontré que 
le diamètre transverse de la cavité iii'iinc, qu'il ne donne pas d'ailleuis dans ses 
laWeaux, est la moitié du diamètre vertical interne. Si donc on prend la moitié de ce 

diamètre vertical représentant le diamètre transverse interne, et qu'on le compare 
an diamètre trans.erse externe, la différence exprimera rigoureusement l'épaisseur 
des parois utérines au fond de l'utérus. Voici le résultat de cette petite opération 
arithmétique : 

d 

Chez les v ierges ... 

{Pipari-s, 1" série. 

» t— 2'' série. 

Multipares, 1" série. 

— 2e série. 

— 3' série. 

— 4* série. 

MllV'JMlIC 

u ilhmii'.-in; VÏ-I lit .i 

intra-utérin. 

4 5 

47 

65 
00 
05 
55 

50 à 00 

, Diamèlre tiaiK\cr«o 
1 

inlra-uk'iiu. 

22 12 

23 1,2 

32 12 

35 
52 1 2 

27 1/2 

27 

Diamètre ti 3ii<ver$e 
extérieur. 

30 
39 

48 
i i 

41 
10 

45 à 50 

Différence entre les 
diamètres transverses, 
interne et externe, 

exprimant l'épaisseur 
des partis utérines. 

7 1/2, soit 8 

15 1 2, soit 16 

15 1/2, soit 16 

11 
8 1,2, soit 9 

12 1 2, soil 13 

20 

Ainsi l'épaisseur des deux parois utérines au niveau du fond de l'utérus, d'après 
les chiffres m ê m e s de M. Aran, varierait de 8 à 20 millimètres, la moyenne se rap-

&chant sensiblement de 16 millimètres ; or mes chiffres m'ont conduit à une éva-

lion de 16 à 18 millimètres, la différence esl donc vraiment insignifiante, et en tout 
état de cause, ne justifie point la divergence d'opinion de 31. Aran, disant que je n'ai 
pas tenu un compte suffisant de l'épaisseur des parois de l'utérus, et que ce n'esl pas 
de 16 à 18 millimètres, mais de 12 à 30 qu'il faut ajouter au diamètre transversal 
jhterne pour avoir le diamètre transversal externe. Ce chiffre 30, en s'en rapportant 
0émc uniquement à ses tableaux, esl en effet sensiblement trop élevé, et ne répond 
qu'à des cas exceptionnels. Ce qui m e parait avoir causé l'erreur de m o n collègue, 
ftalquc la mensuration d'épaisseur des parois utérines a toujours été faite, ainsi qu'il 
a soin de le dire lui-même, dans l'endroit le plus épais de l'organe, tandis qu'il aurait 
du la prendre au fond m ê m e de l'utérus pour juger la question. Telle esl sans aucun 
4oule la raison des variâmes, d'ailleurs assez minimes, que présentent nos résultats 
fur ce point. Je nie crois donc en droit de maintenir, contie l'opinion de M. Aran 
hlifflétne, cl eu m'appuyant sur ses observations, m o n évaluation relative à la mesure 
du volume total de l'utérus, telle que je l'ai préMiilée dans m a première édition. 
• De son roté, un de mes anciens internes, aujourd'hui prosecteur de la faculté, 
M. f. Guyon, qui avait assisté à mes premières recherches, et qui depuis les a conti

nuées el en a consigné le résultai dans sa thèse inaugurale (1), est arrivé à des résul
tats qui ronlirnicul également les miens, ainsi qu'on le verra par les chiffres suivants 

(traits de son travail. U importe de remarquer que M. Guvon a laî-w.' complète
ment de ci'iié l'étude du diamètre extérieur de l'utérus pour ne s'occuper que de ceux 

d«lcavités du col et du corps. 

i J.-i: -I. (ÏIIMUI. Etude «tu- les cante* de /'»/, n a l'état de vacuité. Paris, 1-S5S, 
'»• 4M 
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Sur trois vierges le diamètre vertical de la cavilé a mesuré kl, 50 et 55 milli

mètres, les deux premiers utérus observés en dehors des règles, omission de ren

seignements pour le troisième. 
Sur 11 femmes n'ayant point eu d'enfants, la moyenne du diamètre fut de 5-'i mil

limètres. Le chiffre m a x i m u m de 60 fut trouvé sur deux femmes que la mort avait 

surprises au moment de la menstruation. 
Le diamètre transverse de la cavité adonné 20, 23 et 2-'i millimètres elle* les 

vierges; et, chez les 11 femmes impares, la moyenne, en ne tenant compte que des 

chiffres extrêmes, fui de 2k millimètres. 
Sur 12 femmes multipares le diamètre vertical de la cavité a varié de 5.1 à 72 mil

limètres, ce qui donnerait en moyenne 63 ; mais M. Guyon fait observer que le chiffre 

72 coïncidait avec une rétroflexion, el il l'écarté avec raison ; dès lors le chiffre de la 

moyenne s'abaisse à 62. De plus, cet observateur fait remarquer que sur deux 

mensurations faites au moment des règles il a trouvé lUi et 70, en sorte que pour 

être dans la réalité il faudrait, selon lui, fixer de 55 à 60 millimètres le diamètfc 

vertical de la cavité utérine chez les multipares bois de l'époque des règles. 

Pour le diamètre transverse, c'est de 30 à 33 millimètres que s'étendent les chiffres, 

la moyenne de 31 1/2 se rapprochant cependant sensiblement do 30 si l'on consutij 
non plus la moyenne, mais les observations. 

Ainsi en résumé : 
.. , , , .,,,,. Diamètre iransversc iiili'a-ulonl 

Diamètre vertical delà cavité utérine. • . , , . 
ou intertubaire. , 

3 utérus de vierges 47 à 55 millim.; en moyenne, 51 mill. 20 à 21; en moyeQUfttJW. 
11 utérus de femmes ayant \ 
eu des rapports sexuels, ,' en moyenne, 'M millimètres en moyenne, 24 millim, 
mais point d'enfants..,, ) 

11 utérus de femmes mul
tipares en moyenne, de 55 à 60 millim ... en moyeunc, de 30 à 31 m.1 

D'une manière générale, ce qui ressort delà comparaison des chiffres de M. Guyoll 
avec les miens et avec ceux de M. Aran, c'est leur concordance, à quelques milli

mètres près : ce qui démontre péremptoirement que les résultats obtenus par non»' 
sont bien l'expression rigoureuse de la réalité. i 

Mais il est nu point sur lequel je dois attirer l'attention, parce que sur celul-| 
peut-être les observations de M. Guyon sont un peu en désaccord avec les iniennflîjj 
il s'agit de la corrélation que j'ai cru remarquer dans l'accroissement des deux dia
mètres intra-utérins verticaux ci Iransverses. Selon lui, celte corrélation chez le» 
vierges el les multipares, à en juger du moins par quelques-uns de ses faim, ne 
serait pas constante (1); au contraire, chez les multipares le rapport de I à 2 que' 
j'ai indiqué se trouverait vérifié (2). j 

En ce qui concerne les vierges, je dois faire remarquer que n av.-uil pu recueillir] 
qu'un seul fait, j'ai du laisser cette catégorie en dehors de la queslion, d'autltfj 
mieux que ce fait unique était loin de venir à l'appui de ma manière de voir K u W 

vement, le rapport du diamètre transverse au vertical y est de 1 à 3; dans leslroi» 

faits de M. Guyon il se rapproche au contraire sensiblement de 1 h % tandis que 
M. Aran ne signale sous ce rapport aucune différence eni.e |cs utérus de vierge»* 
de nulliparcs. 

[1) Onu-, cit., p. :,n. 
(2,i Page 58. 
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Je n'ai donc eu et n'ai pu avoir en vue, pour ce qui regarde la corrélation des deux 
diamètres, que les utérus de femmes ayant eu des enfants ou des rapprochements 
sevuels. Or, relativement aux premières, les onze faits de la troisième catégorie de 
M. Guvon ne font que confirmer purement et simplement les miens et ceux de 
)l. Aran ; et quant aux onze faits de la deuxième catégorie, tout en reconnaissant que 

le rapport du diamètre transverse au vertical n'est pas précisément de 1 à 2, puisqu A 
esl de 2k a Sa, je ferai remarquer que cette différence, d'ailleurs assez minime, et 

qui ne porte en définitive que sur quelques-uns de ces onze faits, ainsi que le déclare 
M Guyon, n'est pas suffisante pour infirmer la règle que j'ai essayé de formuler, en 
m'appuyant sur un nombre considérable d'observations. 
* Fondé sur ce qui précède et aussi sur les études cliniques faites d'abord à l'hôpital 
detourcine pendant trois années sur une grande échelle, puis dans les autres hôpi

taux, et notamment à l'hôpital Saint-Louis, je crois pouvoir déduire les conclusions 

suivantes : 
1° Toutes les fois que le diamètre vertical de la cavilé utérine, aux approches de 

la (période menstruelle, dépasse 70 millimètres, el 65 d.ms l'intervalle des règles, il 
*l|Hte un état anatomique anormal de l'utérus; constamment j'ai vu cet état s ac

compagner de symptômes morbides plus ou moins graves. 
2" Pour apprécier le volume de l'utérus, le cadn'iéi isine utérin seul peut donner 

des renseignements positifs; la percussion, la palpation abdominale, le toucher va-
goal ou rectal, ne fournissent que des données très approximatives. 
8" Mais si le cathétérisme est un précieux moven de diagnostic, il faut savoir ce

pendant qu'il peut exposer à des dangers ci qu'on ne saurait en user sans ménagement 
ftiurtout sans nécessité; c'est dire qu'il faut le réserver pour l'état pathologique. 
Dans ce cas, les indications fournies par la mensuration de l'utérus sont toul aussi 
précises que dans l'état normal, ainsi qu'il résulte des autopsies aujourd'hui très 
nombreuses que j'ai eu l'occasion de f lire ; mais insister davantage ici sur ces di-
Verses particularités, qui doivent faire l'objet d'un travail spécial, serait s'exposer 

I sortir des limites que je m e suis imposées. 
Néanmoins je ne quitterai pas ce sujet sans faire observer que le diamètre vertical 
«la cavité utérine, qui, chez les femmes ayant eu des enfants, est de ."»« millimètres 
•a minimum et de 72 au maximum, descend, chez celles qui ont eu des rapports 

ûiels, mais point d'enfants, à 65 millimètres au minimum et 65 au maximum, 
'«Mis qu'enfin, chez les vierges, à en juger par le fait unique qu'il m'a été donné 
Énerver, il s'abaisse encore de 10 millimètres. D'où il semblerait résulter que p.r 

Kit de la parturition el du coït, la cavité utérine augmente de capacité, puisque 
Ifa les vierges elle est moindre que chez les femmes qui ont eu des rapports 
Sfaels, et un peu moindre encore chez ces dernières que chez celles qui ont eu des 
Ranis. O n serait donc fondé à dire que, toutes choses égales d'ailleurs, l'abondance 

*la'menstruation devant être en raison de la capacité de la matrice, celte fonction 
, en général moindre chez les vierges que chez les femmes mariées, et. parmi 
ières, plus considérable chez celles qui ont eu des enfants. D'où resuite en m 
iséquence : c'est qu'on a raison de conseiller le mariage aux jeunes m > -

^menstruation s'établit difficilement, c o m m e devant déterminer le dcn-l-pp-

m de cette importante fonction. 
Lidwection de l'utérus a vlè récemment l'objet de recl.ercl.es n o m h m i * * don. 

fabrique n'est pas inutile i. rappeler, m- fût-ce que pour démo.....! uue .m, 

http://recl.ercl.es
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plus combien sont pauvres et insuffisantes la plupart des notions fournies par les 

livres d'anatomie dite descriptive. 
Il y a quelques années à peine, tous les anatomistes et chirurgiens semblaient fixés 

sur la direction de l'utérus, et dans les traités classiques il élait dit que l'axe de cet 

organe se rapproche et m ê m e se confond avec celui du détroit supérieur. Cependant 
M. Velpeau ayant, dans la discussion à laquelle j'ai déjà fait allusion, déclaré qu'il 

avait très souvent trouvé le corps de l'utérus porté en avant et infléchi accidentelle
ment sur le col, il vint à l'idée de quelques-uns de ses élèves que l'on n'avait pas 
bien examiné, et que peut-être la direction de l'utérus indiquée c o m m e normale 

n'était qu'une exception. C'est alors que M . Piachaud (1) et M. Boullard (2), exagé
rant outre mesure l'opinion du maître, déclarèrent carrément que l'utérus, au lieu 
d'être à l'état normal légèrement curviligne et de se diriger selon l'axe du bassin, 

était fortement infléchi en avant, embrassant dans la concavité de son inflexion le 

bas-fond et la face postérieure de la vessie, de telle sorle enfin que le corps était 
presque toujours incliné en avant sur le col, à la manière d'une cornue. Adressera 

la Société de chirurgie, la thèse de M . Boullard fut l'objet d'un rapport circonstance 
de la pari de RI. Verneuil, qui souiint l'opinion nouvelle, et apporta de nouveaux ar
guments à l'appui de ceux invoqués dans les travaux précédemment mentionjlfik 
Prise à l'iuiproviste, la Société de chirurgie ne voulut se prononcer qu'en connaissait 

de cause, et ajournant toute discussion, décida qu'une commission serait nommé» 
pour faire des recherches sur ce sujet, en m ê m e temps que chacun de ses membres 
serait invité à examiner la question de son côté. Mais la commission, n'ayant pas 
encore jugé à propos de présenter le résultai de ses investigations, j'ai cherché à ré
soudre la question avec les faits que j'ai recueillis et qui présentent par leur nombre 
une certaine importance. 

A peine est-il préalablement besoin de faire ressortir l'importance de cetle dis
cussion, i 

Suivant les auteurs classiques, qui sont d'ailleurs très brefs, l'utérus, ai-je dit, 
serait dirigé selon l'axe du détroit supérieur, et le col ferait ainsi directement suite au 
corps de l'organe, c'est-à-dire, pour éviter toute équivoque, que les cavités du corps 
et du col suivraient à peu près la m ê m e direction. Puis l'utérus étant très mobiiçi'et 
maintenu seulement par des replis péritonéaux, on admettait qu'il pouvait quelquefois 
se déplacer en totalité, tantôt en avant, tantôt en arrière, d'autres fois latéralement, 
d'où les noms A'antéversion, de rétroversion, de latéroversion, donnés à ces étals 
regradés c o m m e pathologiques. 

Dans ces dernières années, l'attention des chirurgiens s'étanl plus particulièrement 
encore fixée sur ce sujet, on s'aperçut que ces déplacements de l'utérus en masse 
n'élaient point les seuls dont cet organe fût susceptible, et que le corps cl le col ne 
jouissant pas d'une égale mobilité, le col étant mieux fixé que le corps, ce dernier 
pouvait se fléchir seul tantôt en avant, tantôt en arrière, plus rarement sur les côtés. 

M . Velpeau, auquel on doit surtout d'avoir fait connaître ces états anormaux, les 
désigna sous les noms caractéristiques A'antéflexion, de rétroflexion el de latcroA 
flexion. D e toutes ces déviations, l'antéflexioii fui regardée c o m m e la plus commune, 

et les observations s'en multiplièrent bientôt au point qu'on ne tarda pas à la con-^ 

'1) Thèbe de Paris, n" 76, 1852. 
(-'; Thèse de Paris, n° 87, 1853. 
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sidérer romiiie une des maladies les ])lus fréquentes de la matrice, el on luidécrivi 
un cortège de sv mplôiiu s des plus compliqués et surloul des plus variés, i elle était 
la disposition de-, esprils lorsque surgit l'opinion que l'uiénis était iintnrellnucnt en 
antéflexion; d'où cetle conséquence que ce que l'on avait regardé jusqu'alors c o m m e 
une maladie, pouvait bien n'être en réalilé que l'état normal. Vovons donc ce qu'il 
v a de fondé dans celle manière de voir. 

La première chose qui frappera tonte personne non prévenue, c'est l'uniniinité 
des auteurs qui ont écrit sur l'utérus, et qui lous s'accordent à lui donner la m ê m e 
iÇrècliou. Il esl vrai qu'ils se bornent à une simple asseilion; mais lorsqu'il s'agit 
d'un fait aussi facile à constater el* qui n'exige aucune préparation, n'est-ce pas 
quelque chose d'imposant déjà qu'un pareil consensus, et ne semble-l-il j>as im
possible que tous se soient accordés à donner c o m m e normale une direction vicieuse? 
Celle seule considération est déjà une forte présomption que là se trouve la vérité ei 
que M M . Piacbaud, Boullard el \erncuil ont été induits en erreur par quelque cir-
.constance dont il faut chercher à se rendre compte. 

Sur 107 observations rapportées par M. Boullard, nombre imposant, assurément, 
27 ont trait à des femmes adultes n'ayant pas eu d'enfants et dont l'Age n'a pas été 
D0tè\ el toutes les autres, c esl-à-dire 80, concernent des l'irtus avant ternie, à 
ternie, ou de très jeunes enfants. Sur ce nombre total il v a 98 cas d'antéflexion el 
2 Cas seulement de rétroflexion ; dans les 7 autres cas, l'antéflexion élait peu mar
quée. D'où M. Boullard conclut que chez le fcelus, la petite fille et la femme qui n'a 
pas eu d'enfants, le corps cl le col de lulérus n'ont pas la m ê m e dirclion, et qu'il 
n'est pas tout à fait exact de dire qne l'axe de T utérus soit relui du détruit supé
rieur (I). 

En ce qui regarde le fa'lus, les enfants ii terme et les très jeunes enfants, je feiai 
l'abord remarquer que si M M . Boullard et Piacbaud ont plus souvent rencontré 
ttéflcxion, d'autre part un ancien inlerne des hôpitaux, qui s'esl occupéspcciale-

ît de ce sujet, M. Lala, dit formellement que presque ions 1rs enfants mmruu-
nésqu'il a ouverts ont présenté l'utérus en réfrii/lctinu (2). Pour m o n compte, j'ai 
trouvé l'utérus des très jeunes enfants dans des positions si variables, que je suis 
disposé à croire que, jusqu'à dix ou douze ans, on ne peut asMguer à cet organe 
aucune position déterminée, parce qu'il obéit à toutes les impulsions, effectivement, 
à cet âge, l'utérus représente un organe fusiforme, allongé, sans consistance, dont 
le col, beaucoup plus développé relativement (pie le corps, est séparé de lui par une 
sorle de rélrécisseinenl 1res marqué qu'on ne trouve plus, à beaucoup près, aussi pro
pice, chez la femme adulte, et qui diminue singulièrement la résistance de son lissu 

<"i) ce point. Si à cela on ajoute qu'à cetle époque de l'existence, cet organe, situé 
jion dans le bassin, mais dans la partie inférieure de la cavilé abdominale, n'est pas 
encore définitivement li\é parles replis péiitonéaux qui doivent plus tard l'attacher 
aux parois pelviennes, on comprendra que, soumis aux pressions de l'intestin grêle. 
toujours si développé chez les enfants, son corps puisse être déplacé et fléchi sur le 
col, tantôt et le plus souvent en avant, tantôt en arrière, quelquefois m ê m e sur le 
Cité, sans qu'on puisse dire qu'aucune de ces positions constitue l'état normal, t e 
qui prouve bien qu'il en est ainsi, c'est que chez les fœtus ou les enfants dont le corps 

'-' l.nln, fc'wn' " O * "-s tli:rla'Ciurnt< ,le l'utérus, I li«-e in.iuil . n J'.l. 1*57. I1 -" 
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de l'utérus est ainsi fléchi sur le col, si l'on soulève le bassin en l'élevant au-dessus 

de l'abdomen, après avoir écarté le paquet intestinal, la matrice, livrée à elle même, 

et par le fait seul de la pesanteur, se redresse et se place en ligne directe avec le coh 

Qu e si l'on objectait que les circonvolutions de l'intestin grêle sont trop molles pour 

exercer une compression efficace sur un organe d'un tissu aussi rigide que l'ulérurfi 
je répondrais que l'observation attentive démontre que très souvent les anses d'In

testins s'impriment el laissent un sillon quelquefois assez marqué sur l'utérus, ce qui 
témoigne de l'énergie delà compression qu'elles peuvent exercer. 

D'où je conclus que si effectivement, chez le fœtus ou l'enfant, on trouve souvent, 
très souvent m ê m e , l'utérus anléfléchi, et quelquefois rétro-ou latérofléchi, cela 

tient à des conditions anatomiques particulières à cet âge, conditions qu'on retrouvé 

quelquefois, mais jamais au m ê m e degré, chez la femme adulte. D'ailleurs, comrn» 

c'est chez cette dernière seulement que le médecin est appelé à examiner la direo» 

tion de la matrice, et non chez le fœtus ou l'enfant en bas âge, les faits précédedtt 
n'ont dans le débat qu'une valeur tout à fait accessoire. 

Restent donc, des 107 observaiious de M. Boullard, les 27 cas appartenant à des 

cadavres de femmes adultes, les seules qu'il faille faire rentrer en ligne de compte. 

Malheureusement l'auteur n'a pas jugé à propos d'entrer dans des détails qui n'eussent 
certainement pas été inutiles pour établir un fait qui heurtait de front toutes les idée» 
reçues; ainsi on ne sait pas au juste combien il y avait d'antéversions sur ces 
27 cas, quel était le degré d'inclinaison du corps sur le col, et enfin s'il existait ou 
non un état pathologique des parois utérines. Si toutefois on s'en rapporte à la pro

position qui résume sa pensée, à savoir que le corps et le col de l'utérus n'ont pas la 
m ê m e direclion, et qu'il n'est pas tout à fait exact de dire que Taxe de l'utérÊ 
soit celui du détroit supérieur (1), on doit croire que la déviation à la règle g é n w à 
posée par les classiques n'était pas aussi sensible que pourrait d'abord le faire sup
poser la lecture de la thèse. C o m m e n t croire, en effet, que si, dans tous les cas, le 

corps de la matrice eût été constamment trouvé, ainsi qu'il est dit plus loin, fléchi en 
avant et horizontalement dirigé, M. Boullard se fût contenté d'écrire celte propo» 
silion : il n'est pas tout à fait exact de dire que Taxe de l'utérus soit celui du dé* 

trait supérieur. Il y a là, entre les résultats annoncés et la formule qui les résuma 
un désaccord flagrant que je m e borne à signaler. 

Voici ce que, de m o n côté, j'ai observé sur 90. femmes examinées depuis plusiejjjl 
années dans le bul de rechercher la fréquence des déviations utérines, et avec l'aid« 

de mes internes, M M . Guyon, Millard, Dewalz, Joseph, Maugin et Capelle. J'en ai 
trouvé 52 chez lesquelles le corps de l'utérus ne présentait aucune déviation pr$ 
noncée, flexion ou version, soit en avant, soit en arrière, soit sur les côtés. Chez la 

plupart d'entre elles la face antérieure de l'organe, corps et col compris, était plus 

ou moins uniformément incurvée en avant, ne se confondant pas avec l'axe du dé
troit supérieur, mais s'en rapprochant, ainsi que le disent quelques auteurs, M. C»-

zeaux par exemple (2), et mieux suivant la courbe que décrit le canal pelvien. Le» 

cavités du col et du corps ne faisaient qu'une et se continuaient par une courbure 
uniforme, a concavité antérieure. Quelques-unes, mais en bien plus petit noinl|e, 
avaient l'utérus presque rectiligne, la cavité du corps faisant immédiatement suite, Cl 

li Page 12. 

) Traité théorique et pratique de l'art des accouchements, p. 43. 
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eu ligne droite, à celle du col. Celles-là offraient en général une mobilité exlrême 
de la totalité de l'organe, qui se portait aisément en avant ou en arrière, selon qu'on 
inclinait le bassin, ou qu'on distendait la scsie ou le rectum. Il ne faudrait pas 
croire cependant que l'état de plénitude ou de vacuité de ces deux réservoirs influe 

beaucoup sur la direction de l'utérus ; il n'est guère que ceux dont les ligaments sont 
tout à fait relâchés qui ge laissent ainsi déplacer, au moins d'une manière notable. 

Sur les 38 autres la matrice fut trouvée : 

En auléversiou C fois'j;. 
Eu rétroversion 4 
Kn lalérovcrsion , 3 
En otildflexiori 17 
En rétroflrxiiiii S 
Eu Ifïiéiollcxion 3 

Ainsi l'antéflexion domine parmi les déviations, et elle est dans la proportion de 
près d'un cinquième sur tous les cas que j'ai pu i assenihl i. 

Il importe ici de faire remarquer que je ne considère c o m m e déviai ion que ces 
jfersions ou flexions de l'utérus qui sonl permanentes et ne se rédni-riit ni par le 
lait seul de l'inclinaison variable du bassin, ni par le simple déplacement des anses 
Intestinales. Chez la plupart de ces femmes, mais non (liez toutes, le lissu de l'utérus 

'flôtié était plus ou moins gorgé de sang, il existait des ulcérai ions plus ou moi us 
Pendues à l'orifice cl m ê m e dans la cavité du col, enfin les diamètres de l'organe 

l̂ aiciil en général considérablement agrandis. D'où résulte pour moi celte conviction, 
que les déviations entraînent un élal maladif ou au moins en sonl fréquemment ac
compagnées el sonl loin de constituer un élal normal. Inlin, ce qui vient encore 
corroborer celle opinion, c'est que souvent nous avons rencontré dis adhérences 

pèritonéales qui retenaient la matrice dans sa position vicieuse cl s'opposaient à toute 

Séduction, m ê m e forcée. 
X, Chez toutes les femmes atteintes d'antéllexion, le corps de la matrice était coudé 
p r le col à angle plus ou moins droit, souvent m ê m e aigu, en s<u le que les axes des 
deux cavités, au lieu de se continuer par une courbe insensible, se coupaient au ni-

leaudu col el du corps sous un angle plus ou moins aigu ouvert en avant; la face 
postérieure était devenue supérieure, et l'antérieure inférieure, cluv. deux d'entre 
elles, qui ne présentaient aucune adhérence péritonéale, la réduction delà déviation 

était cependant difficile : le corps redressé revenait sur lui-même c o m m e un rosoit, 
cl au niveau du coude je trouvai un véritable ti>Mi fibreux manifestement plus dur 

tjuc le reste des parois uléiines. Celle dernière circonstance prouve NUIS réplique 
que la déviation était ancienne cl maladive, cl non le fait de la pression temporaire 
des intestins. Dans tous les autres cas, la réduction était possible, à l'aide de lasonib-

Utéiiue, et chez quelques-unes m ê m e assez facile. 
Chez les ."i2 femmes, au lontraire, dont l'utérus légèrement incurvé suivait la 

direction du canal pelvien ou élait presque rectiligne, j'ai dit déjà que je n'avais 

trouvé aucune altération séiieuse dans le lissu de l'organe, ci qu'il pouvait être con-

(I) D a n s m a t<r< inii-ic édition u n e faute criiii|nc->it n ui';i\.iit fait mettre " r."» à miu-\c: 
•Ion ail lieu de .'. ; • 1. | ni-, celle t|uM|iir je n'in ai retrouve I|O'UI> seul. 

i 
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sidéré c o m m e parfaitement normal. Parmi elles, 15 n'avaient point eu d'enfants (1), 
tandis que parmi les 38 qui offraient des déviations, toutes, trois exceptées,, en 
avaient eu, et ces dernières étaient atteintes, l'une de latéroflexion et les deux autres 

d'antéflexion. Ces résultats, on le voit, concordent bien peu avec ceux des anatomistes 

dont je combats l'opinion, puisque c'est précisément chez les femmes qui ont eu des 

enfants que j'ai trouvé le plus grand nombre d'antéflexions, ce qui est tout l'opposé 

du résultat annoncé par M. Boullard. 
Voici maintenant les résultats de M. Aran. Ses recherches ont porté sur 37 sujets, 

et il a trouvé l'utérus : 

En antéflexion ou antécourbure il fois. 

En antéversion 5 

En rétroflexioa • • 2 
En rétroversion t 
Enfin presque droit, dans l'axe du grand bassin ou se portant 

indifféremment en avant ou en arrière, vu la laxilé de ses 

moyens d'union 12 

Ces chiffres, sans venir précisément à l'appui de l'opinion exclusive de M. Boullard, 

sembleraient témoigner néanmoins de la prédominance de l'antéflexion sur toutes les 
autres positions. Mais il faut remarquer que M. Aran a bien soin d'indiquer qu'en 
employant le mot A'antécourbure, c o m m e synonyme A'antéflexion, il a voulu par là 

indiquer que cette courbure du corps sur le col n'était pas toujours à angle aigu, et 
que, dans quelques cas, l'inflexion avait lieu suivant une courbe très adoucie (2)! 

Puis plus loin il ajoute que cette m ê m e inflexion, observée surtout chez les vierges 
et les jeunes filles, se redresse progressivement par l'effet de l'âge et des rapport! 
sexuels, pour devenir ensuite une simple antécourbure (3). Ainsi, de l'aveu mêflte 
de M. Aran, un certain nombre de ces cas rangés parmi les anléflexions n'étaient 

que de simples antécourbures, ou, pour parler plus nettement, n'étaient que des 
utérus régulièrement incurvés en avant, c'est-à dire des utérus à l'état normal. 

D'où il suit que le nombre des antéflexions, tel qu'il est présenté dans le tableau 

précédent, devrait être notablement réduit, ce qui rapprocherait les résultats de 
M. Aran de ceux que j'ai obtenus. 

Quant aux chiffres donnés par M. Lala (k), ils s'éloignent bien plus encore de. 

ceux de M. Boullard. Effectivement, sur 13 filles pubères, mais impares, il a trouvé 
l'utérus : 

Vertical 3 fois. 
Légèrement incliné en avant 6 
Un peu incliné en arrière i 

Sur kl multipares l'utérus était : 

Droit ou à peu près droit 11 foii. 
En antéversion 8 
En rétroversion 23 

Mais je crains que M. Lala ne soit tombé sur des séries exceptionnelles, ou qu'il' 

ait considéré de simples inclinaisons facilement réductibles de l'utérus en avant ou 
(1) Page 770 et "83. 
(2) Loc. cit., p. 26. 
(3) Page 28. 
(*) Travail cité, p. 20. 
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en arrière c o m m e des déplacements pathologiques. C'est ainsi seulement qu'on 
peut se rendre compte de ces 8 antéversions et 23 rétroversions, c'est-à-dire 31 dé
placements sur un total de kl observations. 

Résumant toulema pensée sur ce sujet, el tenant compte des recherches faites par 1> -. 
observateurs que j'ai eu l'occasion de citer dans le cours de celle discussion, je dirai : 

1° Que chez le fœtus, le nouveau-né et l'enfant jusqu'à l'Age de dix à douze 

ans, l'utérus n'a point et ne peut avoir de direction ni de position fixe el déterminée: 
allongé, mou, flexible, situé non dans le bassin, mais dans l'abdomen, dépourvu 
pour ainsi dire de ligaments, il obéit sans résistance à toutes les impulsions ; aussi la 

pension de l'intestin grêle suffit-elle pour le pousser et le maintenir fléchi tantôt eu 
avant, tantôt en arrière. Toutefois la flexion du corps sur le col n est généralement 
que passagère, elle disparaît dès que la cause qui l'a produite n'existe plus; le déve-
Jpppement du bassin d'une part, celui de l'oigane de l'autre, et enfin les grossesses, 
ont une grande influence sur son redressement. Néanmoins on conçoit qu'à la 
longue celte pression continue des intestins ne suit pas sans influence sur la direclion 

que prendra définitivement l'organe arrivé à un complet développement. 

(2° Chez les femmes adultes qui n'ont point eu d'enfants et chez les multipares, 
l'utérus, quoique assez mal fixé par ses ligaments très incomplels, sujet d'ailleurs à de 
fréquents déplacements en avant, en anieie el sur les côtés, affecte cependant le plus 
souvent une direclion que l'on doit regarder c o m m e normale, et celle direction est la 
suivante : // est plus ou moins régulièrement incurvé m aruut, <l son axe semble 
suivre la il i/ ri/in n du fanal pelvien. Or, c o m m e le bassin décril une courbe à 

concavité antérieure, l'axe de la cavité utérine est dirigé dans le m ê m e sens, ce dont 
1} faut être bien pénétré lorsqu'on veut pratiquer le calliélérismo de la matrice. 
3" Les déplacements font fréquents, surtout l'anléllexion el l'anléversion, ce qui 

tieni bien évidemment à la pression des anses de l'intestin grêle, pression qui 
s'exerce m ê m e chez les femmes adultes, et lend à exagérer d'une manière incessante 

la courbure normale de l'organe en avant. 
k" Enfin, lorsque la déviation de l'utérus, version ou flexion, est complète, 

presque toujours elle esl accompagnée d'altérations dans le tissu utérin, ce qui doit 

faire supposer des symptômes plus ou moins graves pendant la vie. 
Les conséquences à tirer de ces fails anatomique» sonl nombreuses ; je n'insisterai 

que sur une seule. Depuis longtemps on a signalé la fâcheuse influence des corsets 
i sur la déformation el le déplacement des viscères abdominaux, et du foie en parti

culier, mais celle qu'ils exercent sur la direclion des organes pelviens est plus l.i-
rlieuseencore pcul-èlie. Il est certain qu'en refoulant les circonvolutions intestinales 

de la cavilé abdominale dans celle du petit bassin, ils augmentent d'une manière no
table la pression que ces dernières exeicent déjà naturellement sur l'utérus, et 
doivent ainsi aggraver la tendance aux déviations, telle esl la raison qui a engagé 
le» chirurgiens à employer contre ces affections les ceintures dites hypoitaslriques, 
duii! la plaque métallique esl destinée, en soulevant la paroi inférieure de l'abdomen, 
Epportei en partie relie piession de fiiileslin grêle. O n peut, il est vrai, adresser 

Ile interprétation du mode d'action de l'appareil de sérieuses objections: mais ce 
est hors de tonte contestation, c'est d'abord qu'il soulage notablemenl, puisque 

l'abandon du coi sel, quand on peut l'obtuiii, est un des moyens les plus efficaces 
fur remédier aux douleurs parfois intolérables auxquelles donnent lieu quelques-

unes de ces déviai ions utérines, 
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La mobilité de l'utérus esl très variable et dépend de la laxité de ses moyens d'afc 

tache, c'est-à-dire de ses ligamenls ; aussi est-elle en général bien plus prononcée cb^ 

les femmes qui ont eu plusieurs enfants que chez les impares, et chez ces deruiènt 

que chez les vierges : elle a lieu aussi bien d'avant en arrière que transversaleiil^'et 

de haut en bas. Les chirurgiens profitent de cette disposition pour abaisser cet organe 

jusqu'au niveau de l'orifice vulvaire et rendre ainsi plus faciles les opérations qu'on 

se propose de pratiquer sur le col ou sur les parties qui l'avoisinent. Celte mobilité, 

remarquable surtout dans le corps de l'utérus, est bien moins prononcée dans le en), 

qu'on doit regarder c o m m e la partie la plus fixe de l'organe; elle lui permet de fuir 

les compressions, mais aussi elle est cause de tous les déplacements auxquels il est 

soumis, et en particulier du l'abaissement si fréquent chez les femmes qui ont eu des 
enfants. 

L'utérus présenter considérer deux faces: une antérieure, l'autre postérieure! 
deux bords latéraux, un bord supérieur, et une portion vaginale. O n lui décrit égat-

lement un corps et un col, distinction motivée, ainsi que nous le verrons plus loiSt 
sur des différences tranchées de rapports, de structure et de fonctions. ... 

La face antérieure est un peu aplatie et concave dans le sens longitudinal, formant 

un arc de cercle à rayons très étendus qui embrasse dans sa concavilé le bas-fop^et 
la face postérieure de la vessie. 

La face postérieure, convexe dans les deux sens transversal et longitudinal, offre 

souvent sur la ligne médiane une sorte d'arête vive el saillante qui la parcourtdu 
bord postérieur à l'insertion du vagin. 

Les deux bords latéraux donnent insertion aux ligaments larges dans toute leur 
étendue, et échappent par conséquent à l'examen avant la dissection. 

Le bord supérieur, au contraire, compris entre les insertions des trompes, est libre 
dans toute son étendue, lisse, arrondi, épais, et correspond au fond de la cavité utérin». 

Quant à la portion vaginale de l'utérus, elle est formée par une partie du col dont 
il sera parlé plus lard avec détail. , 

Le corps de l'ulérus est toute celte portion située au-dessus du rétrécissemept, cir
culaire, auquel on a donné le n o m A'isthme de l'utérus, et qu'on remarque,cheï le 
fœtus à peu près vers le milieu de la longueur de l'organe, et chez la femme vier^a 

l'union du tiers inférieur avec le tiers moyen. Chez les femmes qui ont eu des enfants 

ou qui ont subi fréquemment les approches de l'homme, cette limite extérieure cntflB 
le corps et le col disparaît presque complètement, et les deux faces, antérieure el 
postérieure, du corps et du col se continuent sans signe de démarcation seusi$/ 

Nous verrons qu'à l'intérieur il esl loin d'en être ainsi, et que toujours les deux cavités 
restent séparées par un rétrécissement circulaire plus ou moins prononcé. Cctelft-
cement de la limite extérieure entre le corps et le col est le résultat d'une ino% 
ficalion profonde survenue dans le tissu m ê m e de l'organe, d'un changement vérilabic 
dans sa structure, par suite duquel on voit les fibres du corps et du col prendr^un 
aspect rougeâtre et charnu, de blanches el c o m m e fibreuses qu'elles étaieiilnaj 

guère, en m ê m e temps qu'une circulation plus active s'y esl évidemment dévelqnH 
Parsuiiede cet accroissement de nutrition et de vitalité, il s'établit entre les par» 
du corps et du col une sorle de fusion qui fait disparaître ce resserrement a n K 
laire qu'on retrouve toujours d'autant plus marqué que la matrice a moins par?Mr 

à la vie commune. J'ai souvent observé que l'inflammation du tissu utérin produis! 
les mêmes résultais. 
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Le col mérite une description plus minutieuse : 1» en raison de sa position, qui en 
fait la partie de l'organe la plus facile à explorer par le loucher, et la seule qu'on 
pqliac examiner de visu; 2" à cause des opérations qu'on y pratique. 

L'aspect du col varie selon qu'on l'examine chez les femmes qui ont eu des en

fanta ou chez celles qui n'ont jamais conçu. Chez les femmes qui n'ont pas eu 
d'enfants, le col présente de 25 à 'ÔJ millimètres de longueur; il est un peu renflé à 
ia partie moyenne, et se termine par une extrémité dont la forme varie beaucoup, 

mais qui est ordinairement conique. Sur cetle extrémité qui regarde en bas et 
un peu en arrière, on remarque une ouverture tantôt circulaire, d'autres fois trans
versale, à laquelle on distingue deux lèvres dites antérieure et postérieure. O n a 
4onnéà Cette extrémité le n o m de museau de tanche Uis tiucm). 

C'est à peu près à l'union du tiers supérieur de la longueur du col avec les deux 
tiers inférieurs que viennent se fixer les parois du vagin, qui divisent ainsi cette 
Jbrtion de l'utérus en Avu\ parties, l'une dite sus-vaginale, et l'autre sous-vaginale. 
ftjntefois il importe d'être prévenu que celte insertion du vagin Hir le col ne se fait 
point linéairement, mais occupe au contraire une assez large surface, circonstance 

Heureuse qui permet, ainsi que l'a fait observer Lisfanc, de pouvoir, lorsqu'on agii 
tur le col, remonter bien au delà du point où s'attache la muqueuse, sans s'exposer 
àjpénélrer dans la cavité péritonéale. 
i La portion sous-vaginale du col, la plus importante à connaître pour le chirurgien 
etifaccoucheur, ne présente pas la m ê m e longueur en avant el en arriéré. Kn avant 
elle esl toujours beaucoup moins étendue, et la paroi vaginale descend quelquefois 
jliqu'à 10 millimètres de la partie saillante de la lèvre anérieure, tandis qu'eu arrière 
elle remonte souvent à 2f> el 30 millimètres, laissant ainsi la plus grande partie du 

Col saillir dans le cul de sac vaguai. 
Î -Les lèvres du col, parfaitement lisses el arrondies, ne présentent au loucher aucune 
ipSfealilé, et, lorsqu'elles sonl saines, doivent offrir à la vue une sui fa> e d'un lose 
tendre uniforme. Les bords de l'orifice doivent être également lisses et sans aucune 

tissure. 
4 Chez les femmes qui ont eu des enfants, la portion sous-vaginale du col a diminué de 

lÀgueur, ce qui esl du, selon M. Ca/.caux (1), au tiraillement exercé sur h s insertions 
faginales par l'élévation forcée de l'utérus pendant la grossesse, la muqueuse du 
Vagin est en effet peu à peu détachée du col, auquel elle est d'ailleurs asse/. lâchement 
Inic, et il arrive un mo m e n t où les lèvres du museau de tanche se mettent pour 

Élsi dire de niveau avec la suilace du cul-de-sac vaginal, et n\ font plus aucune 

|Pllie. Ce n'esl pas seulement par le fait de la grossesse que s'opère ce phénomène, 
fl a lieu aussi dans tous les cas où l'utérus acquiert un volume plus considérable qu'à 
IJUat normal, et surtout lorsque son tissu se gorge de sang, ainsi qu'on l'observe 

dans les cas où il s'enflamme spontanément, ou par le fait de corps fibreux renfermés 
dans son épaisseur; mais ce n'est plus alors par le mécanisme indiqué piecedem-
ment que se produit celte diminution de longueur de la portion soiis-vagmale, elle 
) | due à une tout autre cause, le tissu utérin gorgé de sang se gonfle au-dessus des 

inwtious vaginales, le lissu cellulaire qui nuit ces dernieiesau col s'iulilire lui-même 
de sang ci de lymphe plastique; de telle sorle que la muqueuse du vagin, inscnsiblc-
œenl ct'fefogressivement repoussée de haut en bas, se trouve refoulée jusqu aux 

fl) Traité des tiie<oi:heoient\\>. IC>. 



796 ANATOMIE DES RÉGIONS. 

limites inférieures du museau de tanche. Lorsqu'on examine un utérus ainsi turges-
cent, on le trouve globuleux et arrondi, il semble que le col ait été pour ainsi dire 

absorbé par le corps ; on comprend toutefois que plus lard, par suile du dégorgement, 

les choses puissent rentrer dans l'état normal. C'est en effet ce que démontre l'ob
servation ; on voit alors la portion sous-vaginale faire de nouveau saillie dans le vagin, 

de telle sorte que le col paraît avoir élé restitué, qu'on m e passe l'expression. 

Chez certaines femmes qui ont eu plusieurs enfants, cet effacement de la portion 

sous-vaginale du col reste un fait acquis, et l'on ne trouve plus au fond du vagin 

qu'un orifice, mais point de lèvres saillantes au pourtour, ce qui pourrait induire 

en erreur et rendre le diagnostic incertain si l'on n'était prévenu. 

Mais ce n'est pas seulement par la diminution de longueur que la portion sous-

vaginale du col diffère chez les femmes qui ont eu des enfants, elle présente de plus 
des déformations qu'il importe de bien connaître. E n général, le col est plus volumi

neux, plus aplati que chez les femmes qui n'ont pas conçu, les lèvres sont mieux 

séparées ; l'orifice, au lieu d'être arrondi, est toujours transversal, et il est rare que 
sur son contour on n'observe point une ou plusieurs feules ou déchirures plus ou 
moins profondes qui siègent de préférence à gauche. Ces fentes sont faciles à recon
naître au toucher, mais peuvent en imposer pour des fissures ulcérées; il est indis
pensable, pour les différencier, d'appliquer le spéculum. 

Chez les femmes qui ont eu beaucoup d'enfants ces caractères sont des plus mar
qués, et de plus il est facile d'introduire l'extrémité du doigt explorateur dans la 
cavité du col; ils sont au contraire d'autant moins prononcés, que les accouche* 
menls ont été moins nombreux, et qu'il s'est écoulé un temps plus long depujs la 
dernière parturition. ' 

O n comprend, d'après ce qui vient d'être dit, qu'il soit difficile de fixer d'une 
manière m ê m e approximative le volume normal de la portion sous-vaginale du col 
et les diamètres du museau de tanche. M. Ricord, qui a fait prendre sur 46 femmei 

de dix à quarante ans les deux diamètres du col utérin, est arrivé aux résultats sui
vants : chez les jeunes filles et chez les femmes qui n'ont point eu d'enfants, le dia
mètre transverse prédomine à peine sur l'anléro-postérieur, en d'autres ternies le 
col est arrondi ; chez celles qui ont eu un ou plusieurs enfants, il y a légère aug

mentation de 2 à 3 millimètres en faveur du diamètre transverse, autrement dit 1e 
col est un peu aplati d'avant en arrière. Quant au volume absolu du col utérin^ il 
varie, dit M. Malgaigne, c o m m e celui du pénis et du gland chez l'homme ; on peut 
l'évaluer en moyenne à 38 millimètres pour le diamètre transverse et à 35 millimétré» 
pour l'antéro-postérieur. Lorsqu'il dépasse de beaucoup cette moyenne, on doit le 
considérer c o m m e anormal et hypertrophié, ce qui ne veut pas dire cependant qu'il 

soit malade et doive être regardé c o m m e pouvant donner lieu à des accidents. -j 
Les rapports de l'utérus constituent un des points les plus importants de son his

toire. Placé entre le rectum et la vessie, sur la ligne médiane, mais cependahj un' 
peu incliné à droite, cet organe est dirigé, avons-nous dit, non selon l'axe du délrojt 
supérieur, ainsi que le veulent les auteurs, mais selon la courbe du canal pelvien.1 

Son fond ou bord supérieur est tourné en haut et en avant lorsque la femme est de
bout, la vessie peu distendue et que les anses d'intestin grêle ne le dépriment pas 
outre mesure. Lorsque, au contraire, la vessie est remplie ou que la femme est 

horizontalement placée, le corps de la matrice se porte en arrière et s'appuie sur le 
rectum. Dans ces diverses situations le col varie à peine de posilion el reste dirigé 
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CH arrière et en bas, de telle sorte que le museau de tanche appuie sui la paroi pos
térieure du vagin, la lèvre antérieure dirigée en avant, la postérieure en arrière occu 
pant le cul-de-sac vaginal. Ainsi, que la f e m m e soit debout ou couchée, lorsqu'on 
pratique le toucher el qu'on enfonce le doigt directement dans le vagin, c'est d'abord 
la lèvre antérieure qu'on rencontre, el, pour découvrir l'orifice du col, il est néces
saire de se reporter en arrière. Il en est de m ê m e lorsqu'on introduit le spéculum, 
('est encore la lèvre antérieure qui vient s'offrir d'abord à l'instrument, et il est 
souvent très difficile de saisir le col ; d'où le précepte de ne jamais appliquer le spé
culum avant d'avoir pratiqué le toucher, afin de s'assurer de la position de l'utérus, 
et au besoin de le redresser en passant le doigt en arrière de la lèvre postérieure, 
qu'on repousse en avant. 

Dans l'étal normal, le fond de l'utérus ne dépasse jamais le niveau du détroit 
supérieur, souvent m ê m e il l'atteint à peine, aussi est-il difficile par la palpation 
abdominale d'atteindre cet organe lorsqu'il est sain. Cependant chez les femmes 

maigres ou chez celles dont les parois abdominales ont élé assouplies par des gros
sesses antérieures, on peut, en s'aidanl du toucher vaginal et en soulevant l'utérus, 
sentir le fond de la matrice, qu on rencontre alors presque immédiatement derrière 
le pubis. Mais il faut bien convenir que par ce procédé d'exploration on n'arrive qu'à 
un diagnostic très approximatif, quand on y arrive, cl que le calhétérisine utérin esl 
bien préférable pour la certitude des résultats qu'il donne. D'ailleurs il faut une 
très grande habitude de la palpation et Au toucher pour apprécier m ê m e très approxi-
|jjtivenieiil par ces seuls moyens le volume de l'utérus, el chez les personnes qui 
ont de l'embonpoint ils sont tout à l'ail impraticables. 

Les rapports de la l'ace antérieure de l'utérus varient suivant qu'on les étudie à la 
partie supérieure ou inférieure. Dans sa moitié supérieure, cette face antérieure re~ 
jfeuverle par le péritoine esl lisse, el se douve en rapport tantôt avec les anses d'in

testin grêle qui s'interposent entre elle el la vessie, tantôt avec la paroi postérieure 
de ce réservoir, dont elle est séparée seulement par le cul-de-sac vésico-utérin. La 
moitié inférieure esl au contraire dépourvue de péritoine, et contracte avec la vessie 
el le vagin des connexions qui oui acquis, dans ces dernières années, un haut intérêt 
en raison des opérations dont celle région esl le siège dans les fistules vésico-vagi-
nalcs. C'est à M. le professeur Jobert (de Lamballe) qu'on doit d'avoir déterminé 
avec exactitude ce point important d'anatomie. Nous avons déjà vu précédemment 
que les parois vaginales s'insèrent plus bas en avant qu'en arrière sur le col utérin, 
et ne laissent libre de ce côlé tout au plus que la moitié inférieure de celle portion de 
l'organe geslateur cirez les femmes qui n'ont point eu d'enfants; chez celles qui ont 
puni, la muqueuse vaginale descend toujours beaucoup plus bas et quelquefois se 
mol de niveau avec la lèvie antérieure. Delà résulte que toute la portion de la tare 
antérieure de l'utérus qui esl comprise entre la réflexion de la muqueuse vaginale 
Mile col et celle du péritoine sur celle l'ace antérieure est en rapport avec la l'aie 
postérieure de la vessie, rapport qu'il importe maintenant de préciser d'une manière 
toute spéciale. Cel espace a 3 centime 1res environ de longueur I et dans toute 

«lie étendue l'union de la vessie avec la paioi supérieure du vagin et la portion cor-
riipotulanle du col el du corps de l'utérus se fait à l'aide d'un tissu cellulaire 
facile à diviser et m ê m e à décoller avec le doigt ou le manche du scalpel. En ce 

(I) Jobert, Tiutle de c'mwgie plastique, t. Il, |>. 27t. 
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point, il n'existe que peu ou point de vaisseaux, sur la ligne médiane au moins, car 

sur les côtés on rencontre, à quelques centimètres en dehors du col. les artères uté
rines, cl un peu plus bas les artères vaginales. Cet espace présente d'ailleurs de 

notables différences relativement à son étendue, selon que la vessie est ou non dans 

l'état de vacuité: lorsqu'elle est distendue par l'urine, les rapports avec la partie 

inférieure du corps de l'utérus sont ceux que nous venons d'indiquer; dans l'état 

opposé, la vessie, revenant sur elle-même, attire le péritoine, et alors la partie moyenne 

du col utérin conserve seule des rapports immédiats avec le bas-fond de la vessie. 

Dans cet état on voit le péritoine présenter dans le fond du sillon vésico-utérin des 

plis transversaux destinés à suffire à l'ampliation du réservoir urinaire; il est en ce 

point mobile et lâchement uni aux parties sous-jacentes, et l'on peut s'assurer qu'il 

se laisse facilement décoller et repousser, ce qui contraste avec ce que l'on observe 

sur la moitié supérieure de l'utérus. C'est fondé sur l'étude de ce mode de con
nexion du vagin et de l'utérus avec le bas-fond et la paroi postérieure de la vessie, 
que M. Jobert a institué sa belle opération de cysloplastie par locomotion, dans les 

cas de fistules vésico-vaginales larges et profondes, réputées avant lui incurables, 
Ayant observé que la principale raison qui faisait échouer la réunion était le tirail
lement exercé par les lèvres de la plaie sur la suture, cet habile chirurgien imagina 
de diviser le cul-de-sac du vagin à son union au col, et, après avoir pénétré dans 

l'espace précédemment décrit, de disséquer et isoler le bas-fond de la vessie de ma
nière à faire cesser le tiraillement exercé sur la lèvre postérieure delà fistule. Treiàt 

cas de guérison, publiés dans le Traité de chirurgie plastique, plaident éloquent*' 
ment en faveur de cette méthode. 

A peine est-il besoin de faire remarquer que ces rapports de la vessie avec l'utérui 
rendent compte de la possibilité des fistules vésico-ulérincs, beaucoup plus rares, à la 
vérité, que les fistules vésico-vaginales, et des fistules uré/éro-utériues, plus rares 

encore, et dont j'ai eu l'occasion d'observer un très beau cas. 

Les rapports de la face postérieure sont moins importants; recouverte dans ses 
deux tiers supérieurs par le péritoine et en bas par les parois vaginales, qui remontent 
un peu plus haut qu'en avant sur le col, elle est en rapport avec la face antérieure 
du rectum, par lequel on peut l'explorer avec le doigt. Souvent, surtout dans la 

position verticale, des anses d'intestin grêle viennent s'interposer entre ces deux 
organes. 

Enfin les bords latéraux sont en rapport avec le lissu cellulaire abondant qui rem
plit l'intervalle que laissent entre eux les deux feuillets des ligaments larges. C'eat 
par là que pénètrent dans le tissu utérin les artères el nerfs, el que sortent les 
veines nombreuses qui en émergent. 

La cavité dont, est creusé T utérus esl loin de répondre par sa capacité au volume 

tjue présente extérieurement l'organe. Elle n'est point unique, ainsi qu'on le <lil 
généralement, mais véritablement composée de deux portions distinctes, l'une ap
partenant au corps de l'utérus el l'antre au col Entre elles existe un resserremei^ 
annulaire 1res mani.este, auquel on a donné le n o m A'onfice inlerne ou profond^ 
sur lequel je dois attirer l'attention, parce que jusqu'ici on m e semble n'en avoir 

pas suffisamment tenu compte. M. Bennelt (I) est le premier auteur, à m a connais-

•'1) Traite pratique de l'inflammation de l utérus, traduit de l'anglais par M. Arau. Paris, 
1850, p. 3, 
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«nce, qui ait apprécié convenablement ce fait, sur lequel j'ai beaucoup insisté dans 
ma première édition, et qui depuis a été l'objet d'études suivies de la part de 
M. Guyon. 

Lorsque sur le cadavre on veut pratiquer le caihétéi isme, il est quelquefois diffi
cile de pénétrer au delà de 3 à k cenlimêlres, alors m ê m e qu'on a détaché l'utérus 
et qu'on le lient à la main : mais en pressant un peu dans la direction du corps, on 
pénètre tout à coup et brusquement, en éprcuvant la sensation d'une résistance 
Mincue; et si abus de nouveau on essaye d'introduire la sonde, on n'éprouve plus 
aucune difficulté. Celle particularité laisserait soupçonner que cet obstacle au cathé

térisme est le résultat d'une sorte de rigidité musculaire cadavérique qui, une fois 
snrnwntéc, n'a plus, ainsi qu'on sait, de tendance à se reproduire. Sur le vivant, 

c'est toujours en ce point que s'arrête la sonde, et souvent il m'est arrivé, après avoir 

franchi assez facilement cet orifice, délie arrêté au retour par des contractions 
^Bergiqiies que la présence d'un caustique déposé dans la cavité utérine avait pro-
vjjjuées. Enfin tout le momie sait que si, chez les femmes en< cimes, il est quelque

fois possible d'introduire la phalange unguéale dans la cavité du col, on est toujours 
arrêté par le resserrement actif de l'orifice interne. Telles sont les données phvsio-
t q u e s qui m'avaient porté à supposer qu'il existait là un anneau musculaire dis> 

i, un sphincter, destiné à séparer les deux civiles : l'examen direct n'a pas 
ISnfirmé ces vues théoriques. Sans doute, là c o m m e partout ailleurs dans les parois 
liérines. j'ai trouvé des fibres musculaires, mais sans cette apparence annulaire qui 
•actérise les sphincters. J'avais donc été forcément conduit à admettre que cette 

contraction incontestable qui existe à l'orifice de communication des deux cavilés 
fln col et du corps élait. produite non par une disposition musculaire spéciale à cet 

orifice, mais par ces plans de libres circulaires démontrés par la dissection dans toute 
Itftendnc de l'utérus. 

fA Cclleopinion n'a pas été partagée par lotis les anatomistes : M. Guyon, par exemple. 

se fondant sur une communication à lui faite par M M Hélie et Chenantais, pro-
ftasenrsà l'école de Nantes, peiw, sans avoir pu cependant vérifier leurs dissections. 
• qu'à l'orifice inlerne du col les fibres sont circulaires, la plupart furnumi des an-
Énux'eoinptets, d'autres ne formant que des portions d'anneaux et s'enlrecroisant 
à angles aigus avec d'antres fibres scmbablos qui complètent les anneaux (1). » Sur 

Aérus d'une femme morte deux mois el demi après l'accouchement, chez la
quelle, par conséquent, les fibres utérines avaient encore nettement l'aspect muscu
laire, j'ai voulu de nouveau rechercher ce sphincter utérin ; il ne m'a pas été dav.ni 

Redonné de le découvrir. J'ai bien rencontre au voisinage de l'isthme utérin des 
libres musculaiies eninvrobcc* suis des angles divers el affectant dans une partie ib 
lleur trajet une direclion semi circulaire, mais je n'ai jamais pu !es suivre à loule la 

tofooiiférrurc île l'oi ilice interne ; el es remontaient ou descendaient sur le corps et 
•ut'le col, après s'être entrecroisées avec d'autres libres se comportant de la m ê m e 
'linièrc. Je persiste donc à penser que l'orifice de communication des deux cavités 

"'est point pourvu d'un muscle orbiculaire spécial, et que son occlusion incon-
MM>lr esl due à l'action des faisceaux uiérins proprement dits, lesquels, arrivés fc 

(Wnne, se recoin bent et s'entrecroisent pour entourer de leurs libi es scmi-circii-

lires cette portion rétrécie de l'organe geslaieur. D e plus, j'admels avec M. G u y m 

(I) I-. CIIVOII. thèse cilrc, p. I»), 
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que l'emboîtement réciproque des plicalures de l'arbre de vie contribue à rendre 

cette occlusion plus parfaite. 
Il ne faudrait pas croire d'ailleurs que cet orifice soit limité à un rétrécissement 

annulaire séparant nettement les cavités du corps et du- col ; loin de là, c'est un 
défilé, qu'on m e passe l'expression, ayant une certaine longueur, sans qu'on jiuis.se 

dire au juste où il commence et où il se termine. Pour déterminer ses dimen

sions M. Guyon a eu recours à des injections solidifiâmes poussées dans les cavités 
utérines, et il a vu sa hauteur varier entre 0,005 et 0,011. Cette étendue du 

rétrécissement séparant le corps du col est certainement un des meilleurs arguments 
à faire valoir contre l'existence d'un muscle orbiculaire spécial dont les fibre»,' si 

elles eussent réellement existé sur une aussi grande surface, n'auraient pas manqué 

de frapper l'attention des anatomistes éminents qui se sonl occupés de la structure 

de l'utérus. 
L'occlusion de l'orifice inlerne est loin d'exister chez toutes les femmes au même 

degré. Chez les vierges, et, en général, chez les femmes qui n'ont point eu d'en* 
fanls, elle esl complète à l'état physiologique ; chez les multipares, au contrairfljjil 
n'est point rare, m ê m e en dehors de tout état pathologique, de pénétrer sans beau

coup de résistance dans la cavité du corps avec la sonde utérine ordinaire. Néan* 
moins, lorsqu'on rencontre un relâchement de l'orifice inlerne, tel que rhystéroiiJJtrc 
franchit l'isthme utérin sans être arrêté, on doit redouter un étal maladify'car 
c'est le propre des étals pathologiques de faire perdre tout ressort à l'orifice interne. 

C'est ce que j'ai observé particulièrement à l'hôpital de Lourcine, chez les filles 
publiques, dont la matrice, fatiguée par un coït incessant, offre constammentj'dt's 

dimensions supérieures à l'état physiologique, el chez les femmes atteintes de cette 
variété d'ulcération à laquelle j'ai donné le n o m d'ulcérations variqueuses suite de 
couches ( I ). .»,, 

La cavité du corps est triangulaire, el à chaque angle se trouve un orifidjrfii 
l'angle inférieur, celui que nous venons d'étudier, qui la fait communiquer avec la 
cavité du col et que M. Cruveilhier dit être largement ouvert (2), quoique dans l'état 
physiologique, m ê m e sur le cadavre, on éprouve beaucoup de difficulté à y faire pé

nétrer m ê m e une bougie ordinaire ; aux deux angles supérieurs, l'ostium uterinum 

des trompes, sur lequel il faut arrêter un instant l'attention. A peine visible à l'œil 
nu et pouvant admettre à peine une soie de sanglier, cet orifice est pourvu de |>lis 

qui se commuent avec ceux qu'on rencontre dans la trompe et dans la cavité utérin; 
du fœlus. G. Richard (3) a beaucoup insisté sur ces plis, auxquels il fait jouer lui 

rôle, selon moi, très problématique dans la marche ascendante du sperme et des-' 
rendante de l'ovaire, tout en réfutant l'opinion trop exclusive de de Graafctde 
Wharton, qui voulaient voir là une valvule. La seule chose que je veuille faire 
remarquer, parce qu'elle se rattache à la pratique des injections utérines, c'est qne",, 
grâce à ces plicalures, l'ostium uterinum des trompes est rendu à peu près imper
méable aux liquides, m ê m e sur le cadavre, et à plus forte raison sur le vivant, où 
la contraction des fibres utérines sur la portion de la trompe qui les traverse" et la 
présence constante de mucosités épaisses viennent encore augmenter les difficuW 

de la pénétration. En examinant la position des orifices des trompes, el aprè» avoir 

(I) Voyez Bulletin de la Société de chirurgie, t. V, p. 324. 
[-) Anatomie descriptive, t. 11, p. 77i. 
a) Thèse inaugurale, 1831, p. 2i. 
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teulé d'y pénétrer, ce qui n'est pas toujours facile, alors m ê m e cju'on a sous les yeux 
la portion de l'utérus dans laquelle ils s'ouvrent, on ne s'explique pas comment 
M. Smith a pu sérieusement proposer leur cathétérisme sur le vivant. D e m ê m e on 
a |>eiiic à comprendre comment ces énormes amas de sang qui constituent l'héma-
locèle périutérine pourraient avoir, pour origine, c o m m e le pense M. Beruulz, le 
reflux du sang menstruel dans la cavité péritonéale par le canal des trompes. 

La cavité du col est fusiforme, renflée à sa partie moyenne, resserrée à si s deux 
extrémités; sa rapacité est bien moindre que celle du corps. 

Il m e paraît tout à fait inexact de dire, avec M. Cazcauv, que l'utérus étant dans 
L'état de vacuité, la cavilé utérine n'existe pas plus que la cavité pleurale par 
exemple. Sans doute, elle n'a pas une grande capacité, et ses parois sont en contact 
tant qu'il n'y a pas de liquide veisé à sa surface, mais elle est sous ce rapport exacte
ment dans les m ê m e s conditions que la vessie, et personne ne dira, je pense, que 

la cavité vésicale n'existe que quand il y a accumulation d'urine. D'ailleurs cette 
capacité, évaluée par Vidal (I) à kb centigrammes, serait, d'après M. Guyon, un 
peu plus considérable, puisqu'il l'estime de 3 à ."> centimètres cubes chez les 
iferges (2), el de 5 à 8 chez les multipares (3). Mais M. Gin on, en pratiquant ces 
Hfeclions solidifiables, a évidemment distendu les parois utérines, et d'autre part son 
igtluatinn s'applique aux deux cavilés du col el du corps, S o m m e toute, on voit 
jpmbien les cavilés utérines oui peu de capacité, et combien il faut être prudent 
Jfefsqu'on veut y injecter des liquides; j'y reviendrai plus loin. 
> La surface de la cavité utérine, dans le corps de l'organe, ne présente de rugosités 
ou de dépressions qu'à l'étal maladif; il n'en est pas de m ê m e dans le col. où elle est 
parcourue par de nombreuses saillies transversales venant obliquement se rendre sur 
une saillie médiane, ce qui donne aux deux parois antérieure et postérieure l'aspccl 
d'une feuille de fougère. O n a donné à celle disposition le n o m A'arbre de vie. ("esl 
entre ci s saillies que s'ouvrent des follicules mucipares que Naboili avait pris pour 
des ovules, et auxquels est resté le n o m impropre A'œufs de .Xtilmf/t. Ces follicules, 
dont le goulot s'oblitère parfois, peuvent acquérir alors un volume considérable, et 
!1|nslituer de véritables productions anormales auxquelles M. Huguier a donné le 

nom depnlvpcs uléro-folliruluires. 
i On trouve la surface interne de l'utérus rosée ou d'un blanc grisâtre dans le corps 

et le col, chez les femmes qui succombent à une époque éloignée de la période tnens-
Iruclle; chez celles, au contraire, qui avaient leurs règles au m o m e n t de la mort, 
les deux cavités offrent une notable différence. Dans le corps, la muqueuse est, je 
ncjdirai pas injectée ou vascularisée, mais plutôt imbibée de sang; elle présente çà 
et là des taches c o m m e ecchymoliques, d'une couleur lie de vin, et l'on \ remarque 
des rugosités, des inégalités, c o m m e si une pseudo-membrane voulait s'en détacher. 
fijCpqu'on incise les parois utérines et qu'on regarde la surface de la coupe, on voit 
que la muqueuse, qui tranche par sa couleur foncée sur le reste du tissu utérin, « si 
pénétrée de sang, ramollie, el a acquis une épaisseur considérable, pouvant excep-

iianoellcment aller jusqu'à M ou 10 millimètres. La surface muqueuse du col, au 
«Wliairc, reste toujours rosée; et dès qu'on a. projeté sur elle un filet d'eau de ma-
nun- ̂ enlever le sang provenant de la cavilé utérine, elle reprend sa couleur nor-

(I) Annules de la tliiruigie, t. I, |». -Oc. 

I» l'une rc. 
U) IV •* 
• :.i 
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maie el ne manifeste sa participation à la congestion dont l'utérus est le siège que 
par une vascularisalion un peu plus considérable que de coutume. 

Il n'est point rare de rencontrer chez les vieilles femmes les deux cavilés complè

tement séparées par l'oblitération de l'orifice interne. Maycr (de Bonn), Breschétct 

M. Velpeau avaient déjà signalé celte particularité, sur laquelle insiste M. Guyon. 

Sur 20 utérus appartenant à des femmes de ,15 à 70 ans, il en a trouvé 13 qui pré

sentaient une oblitération absolue, cl des 7 autres 5 offraient un rélrécissetrufiit 
notable, 2 seulement avaient conservé une libre communication entre les deux cavi

tés. Si je m'en rapporte à ce (pic j'ai vu moi-même, celle oblitération de l'orifice 

interne serait beaucoup moins fréquente; je ne l'ai rencontrée que deux fois, mais 
je n'ai pas noté exactement le nombre d'utérus de vieilles femmes que j'ai examine** 

Dans ces deux cas, la cavilé du corps élait convertie en un véritable kvstc rempli 

d'un liquide muqueux et parfaitement transparent, avec agrandissement considé

rable du corps utérin et amincissement des parois; j'avais considéré celle transfert'' 
mation c o m m e un véritable état pathologique. Si des recherches ultérieures con

firment la fréquence de cette occlusion telle qu'elle résulte des travaux de Maycr et 

M. Guyon, il faudra voir là non un état anormal, mais un fait physiologique. i 
Quanta l'oblitération de l'orifice externe, elle est beaucoup plus rare. Au contratft', 

son atrésie est chose c o m m u n e , et cela non-seulement après la ménopause, mais 

encore pendant la menstruation. Cette atrésie succède, ainsi que j'ai eu l'occasion de 
l'observer plusieurs fois, à la cicatrisation des ulcérations du col. Chez une jeune 
dame de vingt-cinq ans que j'avais cautérisée plusieurs années auparavant avec! 

l'azotate d'argent pour une ulcération granuleuse, ce resserrement de l'orifice ev-, 
terne avait déterminé des accidents graves de rétention du flux menstruel, lue 
petite opération suffit à rétablir le cours normal des règles : après avoir introduitlun, 
stylet cannelé très fin dans l'orifice, je glissai dessus un ténotome à lame fine et] 
allongée, et je pratiquai à droite, puis à gauche, un léger débridement. Je cautérisai 
ensuite les angles de l'incision, el pendant plusieurs mois je fus oblige de fairej 
cathétérisme de la cavilé du col plusieurs fois par semaine. Depuis, l'ouvertf 
s'est maintenue, et les douleurs atroces qui précédaient chaque époque ineiistr 

ont complètement cessé. Je ne puis partager l'opinion de M M . Simpson et Bcnneft'" 

qui pensent que cetle atrésie peut être cause de stérilité. Effectivement, quclquï 
rétréci qu'on suppose cet orifice, il ne l'est jamais autant que l'ostium uterinum 

des trompes à l'état normal, lequel cependant livre parfaitement passage au liqutf' 
fécondant. T 

La structure de l'utérus a été de la part des modernes l'objet de recherches 1101$ 
breuses; on y admet une membrane séreuse, un lissu propre, une membrane m * 
queuse, des vaisseaux et des nerfs. $ 

Le péritoine forme l'enveloppe séreuse J'ai dit déjà comment il se comportait sut 
la face intérieure de l'organe (1) qu'il tapisse dans sa moitié ou ses trois quarts an
térieurs, selon que la vessie est ou non distendue. D e là il passe sur le fond de 1: 
matrice, et, après avoir recouvert en totalité sa face postérieure inoins le col, desceïft " 
sur la partie supérieure du vagin pour se porter sur le rectum, constituant ainsi 1 

repli ou cul-de-sac recto-vaginal. Le chirurgien qui opère dans le cul-de-sac du vagi 't 
n'est donc séparé en arrière de la cavité du péritoine que par l'épaisseur des paroM 

'l; Voyez p. 7ji 
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du canal vulvo-utérin, circonstance qui explique comment dis péritonites ont pu 
suivre l'application mal dirigée de caustiques destinés au col utérin et ayant porté 

sur la paroi postérieure du vagin. 
\rrivéau niveau des parois latérales de l'utérus, le péritoine qui a tapissé la face 

j|iérieure s'adosse au feuillet qui recouvre la face postérieure; de ia réunion de ces 

deux lames résultent les ligaments larges dont il sera question plus loin. Ce qu'il 
importe de constater ici, c'est que par suite de cette disposition les bords latéraux de 
la"ftiâtrice sont dépourvus de membrane séreuse, qu'ils correspondent à l'inlersiice 
que laissent entre eux les deux feuillets du péritoine, el sont en rapport avec le tissu 

cellulaire à larges mailles du ligament large ; enfin que c'est par là que pénètrent 
dans l'organe les vaisseaux el nerfs destinés à sa nutrition. 
i Le tissu propre de l'utérus présente des différences notables suivant le moment ou 

on l'examine. Chez les femmes qui succombent ii une époque éloignée de la période 
lÀenstruelle, et chez lesquelles on ne trouve ni ulcération, ni déviation trop pronon
cée, le tissu propre offre une densité' qui le rapproche beaucoup du lissu fibreux; son 
aspecl esl blanchâtre el crie sous le scalpel, et c'esl à peine si l'on apei coii çà el là les 
orifices de quelques vaisseaux qui, par la pression, laissent suinter un sang imiiàlrc 
etépais. In examen plus attentif permet de reconnaître qu'il esl formé par des libres 

dont l'eut relacement, est tel, qu'il faut réellement renoncer à y trouver une direction 
constante. Quant à la nature de ces fibres, il n'est pas possible de la mettre en doute : 

dit», sont évidemment musaibiires, ou, si l'on aime mieux, nui triai iles, m ê m e à 
"à cet état, ainsi que le démontre péremptoirement le resserrement qu'elles exercent 
'sur les corps étrangers qu'on introduit dans la cavilé utérine, dans le cathétérisme 

parjjtemplc. 
Chez les femmes qui succombent a une époque plus ou moins rapprochée de la 

Ajode menstruelle, le tissu utérin a perdu sa densité et son aspect blanchâtre ; il esl 
fooiiiic ramolli, et à la surface d'une coupe qui divise toute son épaisseur, on observe 
que les fibres sonl devenues rougeâlres, aspect qu'elles doivent sans uoule à la pre-

fcepce'S'unc plus grande quantité de sang contenu dans les capillaires de l'organe, 
pÉjsÊrpbablemenl aussi à un commencement de mise en activité, qu'on m e passe 
il'Spssion. O n sait, en effet, que chez un certain nombre de femmes l'apparition 
\M\règles est accompagnée de coliques assez vives qui ne sont pas sans analogie 
fcvjc «'Iles qui précèdent l'accouchement, el qui ne peuvent s'expliquer que par des 

Strictions sourdes de l'utérus, contractions provoquées par la présence du sang 
faux la cavilé et souvent suivies de l'expulsion de caillots. Mais c'est surtout chez 
fVfcmincs dont l'utérus renfermait un produit de conception ou une tumeur 
ifibfjusc que l'on peut observer celle transformation du tissu propre; chez elles on 
|*ut|§pltenicnt distinguer des bandelettes de libres rongeât ces, dont le caractère 
JutaïtT esl aussi tranché que possible, mais dont la direction constante ne m e 

lirait rien moins que deuiontiée, malgré les travaux de m a d a m e Boivin (1) et.- M \ 

I.Dcville (2). 
J existe toujours siu Tuléru.s à l'étal normal, endehois de 1 fiai de im-ti*IUWH'>ii, 
pissez notable différence entre le tissu propre du corps et celui du col, relativement 
Ideiishe, à l'aspecl el à la vascul.ii isation. Le tissu du col est plus mou, |''l|s 

J) iimtr pratique des i>utb»t«* de I nlerus, t. I. p. II. 
(») I'. i.ii/.iui\, Trotte il <i< voueh, -menls, [>. I I <. 
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maie et ne manifeste sa participation à la congestion dont l'utérus est le siège qui 

par une vasculaiïsation un peu plus considérable que de coutume. 

Il n'est point rare de rencontrer chez les vieilles femmes les deux cavités complè

tement séparées par l'oblitération de l'orifice interne. Maycr (de Bonn), Brcschet el 

M. Velpeau avaient déjà signalé celte particularité, sur laquelle insiste M. Guyon. 
Sur 20 utérus appartenant à des femmes de 55 à 70 ans, il en a trouvé 13 qui pré

sentaient une oblitération absolue, et des 7 autres 5 offraient un rétrécissement 
notable, 2 seulement avaient conservé une libre communication entre les deux cavi

tés. Si je m'en rapporte à ce que j'ai vu moi-même, cetle oblitération de l'orifice 
interne serait beaucoup moins fréquente ; je ne l'ai rencontrée que deux fois, mais 
je n'ai pas noté exactement le nombre d'utérus de vieilles femmes que j'ai examinés. 
Dans ces deux cas, la cavilé du corps était convertie en un véritable kyste rempli 

d'un liquide muqueux et parfaitement transparent, avec agrandissement considd* 

rable du corps utérin et amincissement des parois; j'avais considéré cette transfor
mation c o m m e un véritable état pathologique. Si des recherches ultérieures con

firment la fréquence de celte occlusion telle qu'elle résulte des travaux de Maycr et 
M . Guyon, il faudra voir là non un état anormal, mais un fait physiologique. 

Quant à l'oblitération de l'orifice externe, elle est beaucoup plus rare. Au contracte, 
son atrésie est chose c o m m u n e , et cela non-seulement après la ménopause, mais 

encore pendant la menstruation. Celte atrésie succède, ainsi que j'ai eu l'occasioil'dc 
l'observer plusieurs fois, à la cicatrisation des ulcérations du col. Chez une jeune 
dame de vingt-cinq ans que j'avais cautérisée plusieurs années auparavant avec 

l'azotate d'argent pour une ulcération granuleuse, ce resserrement de l'orifice ex
terne avait déterminé des accidents graves de rétention du flux menstruel, lue 
petite opération suffit à rétablir le cours normal des règles : après avoir introduit un 
stylel cannelé très fin dans l'orifice, je glissai dessus un ténotome à lame fine et 
allongée, et je pratiquai à droite, puis à gauche, un léger débridement. Je cautérisai 
ensuite les angles de l'incision, el pendant plusieurs mois je fus obligé de faire le 
cathétérisme de la cavité du col plusieurs fois par semaine. Depuis, l'ouvertufll 
s'est maintenue, et les douleurs atroces qui précédaient chaque époque menstruelle 

ont complètement cessé. Je ne puis partager l'opinion de M M . Simpson et Bennctt 
qui pensent que cette atrésie peut être cause de stérilité. Effectivement, quelquij 
rétréci qu'on suppose cet orifice, il ne l'est jamais autant que l'ostium uterinum 

des trompes à l'état normal, lequel cependant livre parfaitement passage au liquide 
fécondant. 

La structure de l'utérus a été de la part des modernes l'objet de recherches nom
breuses; on y admet une membrane séreuse, un tissu propre, une membraneinu 
queuse, des vaisseaux et des nerfs. 

Le péritoine forme l'enveloppe séreuse. J'ai dit déjà comment il se comportait sur 
la face intérieure de l'organe (1) qu'il tapisse dans sa moitié ou ses trois quarts an
térieurs, selon que la vessie est ou non distendue. D e là il passe sur le fond de I» 
matrice, et, après avoir recouvert en totalité sa face postérieure moins le col, descend 
sur la partie supérieure du vagin pour se porter sur le rectum, constituant ainsi le 
repli ou cul-de-sac recto-vaginal. Le chirurgien qui opère dans le cul-de-sac du vagin 
n'est donc séparé en arrière de la cavilé du péritoine que par l'épaisseur des parois 

(I) Voyez p. ÎJIJ 
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du canal vulvo-utérin, circonstance qui explique comment des péritonites ont pu 
suivre l'application mal dirigée de caustiques destinés au col utérin et ayant porté 
sur la paroi postérieure du vagin. 

Arrivé au niveau des parois latérales de l'utérus, le péritoine qui a tapissé la face 
antérieure s'adosse au feuillet qui recouvre la face postérieure ; de la réunion de ces 
deux lames résultent les ligaments larges dont il sera question plus loin. Ce qu'il 

importe de constater ici, c'est que par suite de cette disposition les bords latéraux de 
la matrice sont dépourvus de membrane séreuse, qu'ils correspondent à l'interstice 
que laissent entre eux les deux feuillets du péritoine, et sont en rapport avec le lissu 

cellulaire à larges mailles du ligament large ; enfin que c'est par là que pénètrent 
dans f organe les vaisseaux et nerfs destinés à sa nutrition. 

Le tissu propre de l'utérus présente des différences notables suivant le moment où 

on l'examine. Chez les femmes qui succombent à une époque éloignée de la période 
menstruelle, et chez lesquelles on ne trouve ni ulcération, ni déviation trop pronon
cée, le tissu propre offre une densité qui le rapproche beaucoup du tissu fibreux; son 
aspect est blanchâtre et cric sous le scalpel, et c'est à peine si l'on aperçoit çà et là les 
orffices de quelques vaisseaux qui, par la pression, laissent suinter un sang noirâtre 

et egais. U n examen plus attentif permet de reconnaître qu'il est formé par des fibres 
dont r|ûlrelacement est tel, qu'il faut réellement renoncer à y trouver une direction 
constante. Quant à la nature de ces fibres, il n'esl pas possible de la mettre en doute : 
elles sont évidemment musculaires, ou, si l'on aime mieux, contractiles, m ê m e à 
à cet état, ainsi que le démontre péremptoirement le resserrement qu'elles exercent 
sur les corps étrangers qu'on introduit dans la cavité utérine, dans le cathétérisme 

par exemple. 
Chez les femmes qui succombent à une époque plus ou moins rapprochée de la 

période menstruelle, le tissu utérin a perdu sa densité et son aspect blanchâtre ; il est 
comme ramolli, et à la surface d'une coupe qui divise toute son épaisseur, on observe 
que les fibres sont devenues rougeâtres, aspect qu'elles doivent sans doute à la pré
sence d'une plus grande quantité de sang contenu dans les capillaires de l'organe, 
mais probablement aussi à un commencement de mise en activité, qu'on m e passe 
' l'cxpi^nion. O n sait, en effet, que chez un certain nombre de femmes l'apparition 
des règles esl accompagnée de coliques assez vives qui ne sont pas sans analogie 

avfe celles qui précèdent l'accouchement, el qui ne peuvent s'expliquer qne par des 
«'(iUtrj|Clions sourdes de l'utérus, contractions provoquées par la présence du sang 
dans la cavilé et souvent suivies de l'expulsion de caillots. Mais c'est surtout chez 
les femmes dont l'utérus renfermait un produit de conception ou une tumeur 
fibreuse que l'on peut observer cette transformation du tissu propre; chez elles on 
peut nettement distinguer des bandelettes de libres rougeâtres, dont le caractère 

musculaire est aussi tranché que possible, mais dont la direction constante ne m e 
parait rien moins que dépiontrée, malgré les travaux de madame Boivin (1) et ceux 

de M. Dcville (2). 

A Ç existe toujours sur l'utérus à l'état normal, eu dehors de l'état de meuslrualiou, 
une assez notable différence entre le lissu propre du corps et celui du col, relativement 

» U densité, à l'aspect el à la vascularisation. Le lissu du col est plu» mou, plus 

I) Traite pratique des maladie* de l'utérus, I. I, |>. 11. 
'•*) I'. Ca/cnui, fratté d'accouchements, [t. 113. 
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spongieux, plus vasculaire, et d'un blanc moins mal que celui du corps, ce qui lient 
à deux causes : la première à ce que c'est la partie la plus déclive de l'organe, et 

que le retour du sang y éprouve naturellement plus de difficultés, de telle sorle que, 
relativement au corps, le col peut toujours être regardé c o m m e congestionné; la 
seconde, c'est que, par suite de ses relations étroites avec le vagin dont il reçoit les 
insertions vers le milieu de sa hauteur, le col participe jusqu'à un certain point à 

l'état vasculaire des parois de ce conduit dont un grand nombre de vaisseaux le pé
nètrent. C'est à ces deux causes réunies qu'il faut attribuer la plus grande fréquence 
des cougestions' du col et des ulcérations si nombreuses dont cette portion de l'organe 

gestateur est le siège. Pendant la période menstruelle le corps de l'utérus se conges
tionne à son tour, ce qui augmente encore la vascularisation du col, vascularisation 
à laquelle, ainsi que je l'ai dit déjà, sa muqueuse ne participe que dans de bien 
moindres proportions. 

La muqueuse utérine a été l'objet de nombreux travaux dans ces dernières an
nées; son existence, après avoir été longtemps un objet de doute, a fini cependant 
par être démontrée d'une manière irréfragable par les dissections de M. Coste, et 
plus récemment par les recherches de M. Charles Robin (1). Ce qui avait induit 

en erreur, c'est que l'on voulait absolument trouver à la surface inlerne de la ma
trice une muqueuse semblable aux autres muqueuses, à celle du vagin en particulier, 
oubliant que les différences fonctionnelles devaient nécessairement entraîner dans 
l'organisation des modifications profondes. Il faut dire toutefois que plusieurs auteurs 
d'anatomie, parmi lesquels je citerai M. Cruveilher, admettaient l'existence de celle 
membrane, mais plutôt, il est vrai, par analogie que par suite d'une démonstration 
directe. 

Son épaisseur varie suivant les points où on l'examine : dans le corps de l'utérus 
elle forme presque le quart de l'épaisseur totale des parois utérines, elle a ordinai
rement 3 à a millimètres; dans le col, au contraire, elle s'amincit considérablëilieiït 
et vient se continuer en mourant avec celle qui tapisse les lèvres. Il est difficile de 
tracer entre elle et le tissu utérin une ligne de démarcation bien nette; en effet, elle 
semble se confondre avec la couche musculaire. Le tissu sous-muqueux faisant com
plètement défaut, elle est fixe et adhérente, et ne peut subir aucune locornoffita; 
aussi c'est en vain qu'avec des pinces à dissection on chercherait à en enlever'des 
lambeaux. Ce manque de toute cohésion entre les divers éléments qui la composent 
fait qu'elle se rompt à la manière des couches fibrineuses. Sous le triple rapport de 
son épaisseur plus considérable, de l'absence de tout tissu cellulaire sous-muqû^dx 
et du défaut de cohésion el d'homogénéité de ses éléments propres, la muqueuse 
utérine se distingue donc de toutes les autres muqueuses. 

Sa couleur, ainsi que je l'ai dit précédemment en parlant de celle de la surface 
interne de la matrice, varie beaucoup, suivant qu'on l'examine ou non à l'époque de 
la menstruation. 

A l'œil nu, et mieux à l'aide d'une forte loupe, on peut voir que sa surface interne 

est criblée de petites ouvertures assez régulièrement'disposées, et qui sont assez 
serrées pour qu'on ait pu en compter environ une quinzaine par millimètre carré ; 
ce sont les orifices des follicules glanduliformes. 

Ces derniers, dans le corps, forment l'élément important de la muqueuse. Ils n-

(lj Ch. Robin, Mémoire sur la muqueuse utérine (Archives de médecine 1848). 
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présentent de petites glandules d'un dixième de millimètre de diamètre, situées per
pendiculairement à la surface utérine, parallèlement rangées, ayant leur extrémité 
renflée appuvéc sur la couche musculaire el leur orifice ouvert à la surface m u 
queuse. Leur conduit est légèrement ffexueux, c o m m e si, à certaines époques, il élait 
obligé de s'allonger; ce sont elles qui fournissent ce liquide visqueux et abondant 
qui suinle à la surface de l'utérus lorsqu'on le presse. 

Dans le col elles sont beaucoup moins nombreuses, el semblent subir une sorte de 
transformation ; elles augmentent de volume et constituent de véritables glandules 
muqueuses dont j'ai déjà signalé l'existence sous le n o m A'œufs de .Xaboth. 
G'esl à la sécrétion exagérée de ces glandules utérines, décrites pour la première 

fois avec beaucoup d'exactitude par M. Coste, que l'on doit attribuer ces flux m u 
queux désignés sous le n o m de flunurs blanches, el qui, portés à un plus haut degré, 
constituent la maladie désignée sous le n o m de catarrhe utérin. 

Du lissu fibro-plasiique, du lissu cellulaire et des vaisseaux capillaires, tels se
raient, suivant M. Ch. Robin, avec les glandules, les éléments qui contribueraient à 
la composition de la muqueuse. 
Les vaisseaux et nerfs de l'utérus méritent une attention toute spéciale. 

..Les artères sont : les utéro-ovariennes, qui viennent directement de l'aorte, et les 
Hférincs, émanant de l'hypogastrique. 

L'artère utéro-ovarienne s'introduit dans l'épaisseur des ligaments larges et gagne 
l'angle supérieur de l'utérus ; elle descend ensuite le long de ses bords latéraux pour 
»'auastomoser avec les dernières ramifications de l'artère utérine. 

Celte dernière, des parois latérales du vagin, remonte au contraire sur les côtés 
du col et jusque vers le milieu du corps de l'organe. 

Ces vaisseaux sont flexueux, et décrivent des spirales aussi bien alors que la ina-
trice esl à l'étal de vacuité que lorsqu'elle esl distendue par le produit de la con

ception : dans le premier cas, ils sonl relativement assez grêles, tandis que dans le 
second ils acquièrent un volume considérable. Leurs ramifications plongent dans le 
lissu utérin, par les bords latéraux de l'organe, c'est-à-dire dans l'intervalle que 
laissent les deux lames de péritoine qui constituent les ligaments larges, et l'on peul 
les suivie jusqu'à la surface de la muqueuse; là elles s'anastomosent eu un réseau 
très riche, très serré, dont les mailles, constituées par des branches relativement 
assez volumineuses si on les compare aux autres capillaires, enveloppent les glan

dules de toutes parts. C'est ce réseau, composé d'ailleuis d'artères et de veines, 
qui est le siège d'exhalation sanguine périodique désignée sous le n o m de menstrues. 

Les veines sonl nombreuses, et leur volume relativement plus considérable que 

celui des artères. Ilots de l'étal de gestation el de menstruation, elles sont peu appa
reilles, et sur une coupe de parois utérines elles se reconnaissent à la saillie que 
forment leurs parois qui débordent la surface et au sang noirâtre qui s'en écoule à la 
moindre pression, rendant les règles, elles deviennent beaucoup plus apparentes: 
enfui, pendant la grossesse, el surtout dans les derniers mois, elles acquièrent un 
volume considérable, et prennent alors le n o m de sinus utérins. A celte époque, en 
«'Hel, elles ne sont pas sans analogie avec les sinus crâniens, en ce sens que leurs pa

tois accolées, au lissu musculaire, ne s'affaissent point lorsqu'on les divise, et qu'elles 
«iitcni largement béantes. Lu cet étal on ne saurait mieux les comparer qu'aux 
veines sus-hépatiques dans l'intérieur du foie. Lorsque l'utérus, délivré du produit 

de la concept ion, revient sur lui-même, elles reprennent à peu près leurs proportions 
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primitives, mais avec une tendance marquée chez beaucoup de femmes à se laisser 
dilater à chaque époque menstruelle. Cette dernière condition anatomique explique 

pourquoi un certain nombre de malades, m ê m e longtemps après leur dernière cou

che, accusent des pesanteurs gravaiives et m ê m e de véritables douleurs à l'approcl» 
des règles. 

Nous verrons plus loin, à propos des ligaments larges, l'influence que cette.ditar 

tation temporaire des veines intra-utérines peut avoir sur les gros troncs veineuxiqui 

partent de l'utérus et se rendeiil dans les plexus qui environnent cet organe. 
Les lymphatiques, c o m m e les artères et les veines, subissent l'influence desuiuo» 

difications physiologiques de l'utérus. Peu développés el difficiles à injecter dans l'état 

ordinaire, ils deviennent très apparents et faciles à démontrer, soit pendant la gros-

sesse, soit immédiatement après l'accouchemenl. Il n'est pas très rare, cheijes 
femmes qui succombent à une mélrile puerpérale, de les rencontrer remplis de pus 

et offrant le volume d'une plume d'oie, selon l'expression de Cruikshank. Les lym

phatiques du corps de l'utérus suivent la direction de l'artère utéro-ovarien^j|et 
viennent se rendre dans les ganglions lombaires moyens et supérieurs, de même,que 

ceux du col se portent le long de l'artère utérine, dans les ganglions pelviens et ilia
ques. Dans l'utérus, on n'a jamais pu les suivre au delà de la couche musculaire : ou 

en est réduit à supposer leur existence dans la muqueuse. iw-
Les nerfs de la matrice ont donné lieu à des travaux importants et à des diseur 

sions animées qui sont loin encore d'être terminées. Tandis que "William Hunter (1), 

Robert Lee dans ses quatre Mémoires, et M. Ludovic Hirschfeld (2), pensent que Us 
nerfs, c o m m e les vaisseaux, subissent pendant la grossesse l'influence du travail 

hypertrophique qui s'accomplit dans tout l'organe, et deviennent beaucoup plus vo
lumineux qu'à l'état normal, la plupart des auteurs qui ont dirigé sur ce point des 
investigations spéciales, M. Snow Beck (3) par exemple, M M . Rendu (/i) et Boul
lard (5), affirment qu'il n'en est rien, et que c'est se créer une difficulté de plus que 
de choisir un utérus gravide pour y faire des recherches de névrologie. 

D'autre part, M. Jobert, de Lamballe (6), après de nombreuses recherches.})nie 

que le col reçoive des filets nerveux, tandis que la plupart des autres invcstigaHflj| 
disent avoir pu en suivre quelques-uns, non toutefois sans beaucoup de difficulté̂  
jusqu'au museau de tanche. 7f. 

C'esl le scalpel à la main que j'ai voulu juger ces deux questions, et des recher> 
ches comparatives suivies avec persévérance m'ont démontré que les nerfs utérin» 
participaient d'une manière évidenle à l'hypertrophie générale des éléments qui 

entrent dans la structure de l'utérus, de m ê m e qu'on voit dans les parties depuis 
longtemps congestionnées ou enflammées les filaments nerveux acquérir un volume 
notablement supérieur à celui qu'ils avaient jadis. Mais je dois avouer que leur dis
section n'est pas pour cela plus facile, les filaments de tissu cellulaire et les vaisseattf' 

pouvant en imposer facilement, surtout lorsqu'on a préalablement fait macérer la 
pièce. 

(1) William Hunter, Aaalomieal description of the human gravit! utérus. Londres,,1794. 
12) Notes sur les nerfs de l'utérus 'Hcvue médico-chirurgicale, 1852, p. 221). 
(3) Transactions philosophiques, année 18-ifi. 
(4) Thèse inaugurale. Paris, I8i2. 
!") Thèse inaugurale. Paris, l Sôr;. 
(ft ' llei-herehes sur la structure de l'v o'nis IComples rendus de l'Académie des sciences, 1811, 
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Quant à la question des nerfs du col, souvent j'ai pu en conduire quelques-uns 
usque vers le milieu de sa hauteur, et je suis porté à croire qu'ils doivent quelque
fois arriver dans les lèvres elles-mêmes, mais je n'ai jamais pu les y suivre. Ce qui 
me le fait supposer, c'est qu'il n'est pas rare de rencontrer des femmes chez lesquelles 
la surface du museau de tanche est très sensible au simple toucher, quelquefois m ê m e 
présente une sensibilité exagérée dans un point unique, une véritable névralgie. Il faut 
bien admettre chez elles la présence de filets nerveux sensitifs ; mais d'un autre côté 

leur existence est au inoins problématique chez un grand nombre de sujets, car ni 
des maladies de longue durée et essentiellement douloureuses, c o m m e le cancer, ni 
destetotérisations avec les caustiques les plus énergiques, le fer rouge par exemple, 

lie paraissent éveiller la plus légère sensibilité. 
Les nerfs de l'utérus émanent tous du plexus hypogasliique ; quoi qu'on en ait pu 

dire, il n'en esl aucun qui provienne directement du plexus sacré. L'utérus échappe 
donc complètement à l'influence directe de la moelle épinière, circonstance qu'il im

porte de se rappeler lorsqu'on veut se rendre compte du mode d'action des anesthé-

liques en obstétrique (1). 
Des moyens d'attache de T nieras. —L'utérus, ai-je dit, de forme pyramidale, 

•Cible reposer par son sommet, c'est-à-dire par son col sur le plancher pelvien, et il 

est de la plus haute importance de déterminer par quel moven il se trouve ainsi main
tenu dans cette position. Les ligamenls qui l'assujettissent sont au nombre de six, 
Itois de chaque côté ; les ligaments dits antérieurs ou vésico-utérins, les ligaments la
téraux ou ligaments larges, el enfin les ligaments postérieurs, plus connus sous le 
nom d'uléro-sacrés ou recto-utérins. Tous ces ligaments sont formés par des replis 
dutpéritoine, auquel vient s'adjoindre pour quelques-uns d'entre eux un lissu fibroïde, 
élastique, sur la nature duquel j'attirerai plus tard l'attention. 
, Les ligaments antérieurs ou vésico-utérins ne sont constitués que par un simple 

repli séreux qui se détache des parties latérales du bas-fond vésical pour se porter 
sur les côtés du col ; chez beaucoup de femmes ils sont à peine marqués et leur im

portance c o m m e ligament est tout à fait nulle. 
Les ligaments latéraux, ou ligaments larges, jouent au contraire un rôle 1res im

portant dans l'histoire physiologique et pathologique de la matrice. Verticalement 
placés dans la cavité pelvienne, ils s'étendent des bords latéraux de l'utérus aux pa

rais du bassin. De forme quadrilatère, ils offrent à considérer quatre côlés : un supé

rieur, libre cl flottant dans le bassin ; un inférieur, évasé, dirigé du côté du périnée, 
et deux latéraux, fixés, l'interne sur les côlés de l'utérus, l'externe sur les parois 
pelviennes. Envisagés dans leur ensemble, les deux ligaments larges réunis par 
l'utérus représentent une cloison vcrliale qui sépare te petit bassin en deux cavilés 
secondaires : l'une, antérieure, dans laquelle se voit la vessie; l'autre, postérieure, 

dont le rectum occupe la partie médiane. 
le bord supérieur ou libre du ligament large est subdivisé en trois repli-; ou aile— 

mi», dont le plus élevé et médian renferme la trompe, l'antérieur le ligament rond, 

et le postérieur l'ovaire. 
L'aileron médian est plus long que les antres ; il décrit une légère courbe à con

cavité supérieure continuant celle du bord supérieur de l'utérus, en sorte qu'il es! 
difficile de délei miner où cesse le lissu utérin, ou commence, à proprement parier, 

(I) Vnyei s't/w.'MC nerveux. |>. -"-'I et -uiv 
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la trompe. E n le froissant entre les doigts on sent à sa partie supérieure un corps 

dur qui fait éprouver une sensation de résistance, analogue à celle que donne le 
canal déférent au milieu du tissu cellulaire du cordon : c'est le conduit tubaire. Sou 
orifice utérin est si petit, que c'est à peine si l'on peut y introduire une soie de san
glier, ainsi qu'il a été dit précédemment ; mais il va s'élargissant de plus en plus 

jusqu'à l'extrémité du repli séreux qui l'enveloppe, et là il se termine par un orifice 
évasé, flottaut, désigné sous le n o m de pavillon frangé ou pavillon de la trompe, 
lequel se rattache à l'ovaire par une sorte de petit ligament légèrement recourfcf 
en gouttière. Il n'est pas rare de voir plusieurs pavillons, et Gustave Uichardi 
qui a le premier attiré l'attention sur cette particularité dans sa thèse iuaugurale< 
l'a observée cinq fois sur vingt femmes examinées au hasard. Chez celles qui ont eu 
des péritonites, souvent on trouve le pavillon fixé dans une position vicieuse par des 
adhérences, circonstance fâcheuse, et qui, lorsqu'elle se rencontre des deux côlés, 

peut entraîner la stérilité en compromettant la descente de l'ovule dans l'utéruŝ  ou 
sa fécondation. 

Faisons remarquer, en terminant ce qui a rapport à la trompe, qu'elle fait com* 
muuiquer la cavité utérine avec la surface interne du péritoine, particularité qui 

explique, d'une part, comment de la sérosilé contenue dans la cavité péritonéale a 
pu ainsi trouver, dans des cas rares, écoulement au dehors; comment, d'aulre part, 
des liquides et m ê m e des gaz pourraient, au dire de quelques médecins, remonter 

de la matrice dans le péritoine. Mais dans ce dernier cas surtout, la pénétration dejlr 
rencontrer de très grands obstacles, et j'avoue, pour m o n compte, ne pas în'expli-
quer d'une manière satisfaisante, par le passage du liquide dans la cavité péritoni(tt| 
ces accidents observés à la suite d'injections dans le vagin ou m ê m e dans la cavité 
utérine. Effectivement je comprends difficilement comment le liquide irritant ne 
rencontre pas, dans la contraction des fibres contractiles qui entourent la tromflty 

dans toute sa longueur, un obstacle insurmontable à son passage. Je le comprends 
d'autant moins que j'ai été deux fois lémoin d'accidents de ce genre et dans des citv 

constances qui ne permettaient pas de soupçonner l'introduction du liquide dans le 
péritoine. 

Dans le premier cas, il s'agissait d'une jeune fille de douze ans atteinte de blen-
norrhagie par suite de tentative de viol, et chez laquelle M. Monod, dont j'étais aloift 
l'interne, m e chargea de faire des injections dans le vagin. La membrane de l'hymen 
n'avait pas été rompue complètement. J'introduisis à peine le bout d'une petite 
seringue de verre, et je poussai avec une certaine précaution et sans résislancfrune 
solution très faible de sulfate de zinc dans le vagin, et presque aussitôt la jeune fille 
poussa des cris aigus, se roulant, se tordant sur elle-même, disant.que je lui avais. 
introduit dans le ventre quelque chose qui la brûlait c o m m e un fer rouge. Une pé
ritonite assez intense se déclara, et pendant plusieurs jours elle fut en danger* mais 
finalement elle guérit. é% 

Dans le deuxième cas, c'était une jeune dame qui s'était fait elle-même une injee» 
tion aluminée; lorsque j'arrivai, je la trouvai en proie à d'atroces douleurs.dans k 
bas-ventre, que je ne pus calmer que par un bain presque glacé; la nuit se passa 
dans les douleurs, et ce ne fut que le lendemain que le calme se rétablit. La rapide 
et l'intensité des accidents, en tout semblables à ceux qui ont été signalés comme 
résultant du passage d un liquide irritant dans le péritoine, m'avaient d'abord porté 

admettre cette dernière hypothèse, que j'abandonnai bientôt en présence de celle 



lit VAGIN ET DE L'UÉRIS. 809 

difficulté d'expliquer raisonnablement comment un liquide amplement poussé dans 
le vagin pourrait, après avoir franchi le col et la cavité uiérine, pénétrer dans la 
trompe, parcourir toute sa longueur, el arriver enfin dans le péritoine. Quelle a donc 
pu être la cause de ces accidenls si effrayants ? Je l'ignore ; mais à coup sûr l'hy
pothèse d'une péritonite déterminée par le contact direct du liquide injecté esl ici 
inadmissible. 

M. Guyon, qui a tenté sur le cadavre des injections forcées dans le vagin, en liant 
même les parois de ce conduit sur l'extrémité de la seringue, n'a jamais vu le liquide 
coloré dont il se servait aller au delà de la cavilé du col et du corps. Il serait donc 
puéril de supposer que des injections vaginales sur le vivant, qu'on pousse toujours 

avec de certains ménagements, pourraient traverser ainsi le canal utérin, toute la 
longueur de la trompe et arriver dans le péritoine, quand sur le cadavre, alors qu'on 
injecte le liquide avec force et qu'on l'empêche de rétrograder, on ne parvient pas 
à en faire p sser une gouttelette dans le conduit lubaire. 

En ce qui concerne les injections intra-utérines, la question m e parait indécise. 

Dfectivement, les expériences cadavériques prouvent que le tube étant introduit au 
delà de l'orifice interne dans la cavité m ê m e du corps, si le liquide est projeté.avec 
violence il pénètre dans les trompes et de là dans le péritoine. Il est vrai de dire que 
pour faire sur le vivant une injection intra-utérine, on n'a pas besoin de porter le 
tube jusque dans la cavité du corps, qu'on choisit une sonde d'un diamètre assez 
petit pour ne point obstruer l'orifice externe, et par conséquent gêner le retour du 
liquide, el qu'enfin connaissant la capacité des cavités, on n'en poussera que de 2 à 
3^ramines à chaque fois et avec, beaucoup de douceur. Néanmoins, c o m m e à la 
ligueur il pourrait arriver qu'on eût affaire à des sujets dont la conlractilité utérine 
fûli affaiblie el n'opposai pas plus d'obstacle au passage des liquides par les trompes 
que ne le fonl les tissus ramollis ou dépourvus de conlractilité du cadavre, et 
qu'après tout.l'efficacité des injections intra utérines n'est rien moins que démon
trée, je suis d'avis qu'il vaut mieux s'abstenir, et recourir à des movens plus certains 
dans leur aclion, et qui n'offrent point cet inconvénient. L'un de ces moyens est la 
cautérisation intra-utérine faite avec un caustique solide, l'azotate d'argent, par 
(peuple, qu'on porte dans l'utérus à l'aide d'une sonde porte-caustique spéciale, 
ainsi que j'ai l'habitude de le faire depuis plus de dix années, sans avoir jamais eu 

i constater un seul accident sérieux. 
k L'aileron antérieur du ligament large renferme le ligament rond, sorte de cordon 
fibreux entouré à sa naissance de quelques libres musculaires appartenant à l'utérus. 
Il décrit une courbe à concavité antérieure et interne, s'engage dans le trajet ingui
nal, et, après l'avoir parcouru, vient en dernier lieu se jeter dans les grandes lèvres, 
ainsi qu'il a été dit précédemment. Quelques-unes de ses libres pénicillées se fixent 

MII l'épine pubienne. 
1 L'aileron postérieur contient l'ovaire el sou ligament. Je regrette de ne pouvoir 
entrer dans quelques détails sur les changements qu'éprouve l'ovaire à l'époque 
' iiiiWtruelle, changements qui se rattachent à la théorie de l'ovulation spontanée, 
mais nia m'entraînerait trop loin de m o n sujet. Il m e suffira de dire que les vésicules 
ovariennes hypertrophiées deviennent souvent le siège et l'origine d'une allectiou 

contre laquelle, depuis quelques années, sonl dirigés tous les efforts de la chirurgie. 

ie veux parler des kvsles de l'ovaire. 
La situation des ovaires, profondément établis dans le petit bassin, à la partie p«x-
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menstruelle, congestion qui fait affluer dans tout le système veineux utérin et péri-
utérin, à un moment déterminé, une quantité de sang considérable; il en est de 

m ê m e des grossesses multiples. Diverses autres causes peuvent d'ailleurs favoriser 
encore le développement du plexus utéro-ovarien, la constipation par exemple, et 
c'est là sans doute la raison pour laquelle je l'ai trouvé du côté gauche toujours plus 
volumineux que du côté droit, la veine utéro-ovaiïenne gauche passant au-dessous-de 

l'S iliaque du côlon, lequel chez les femmes est presque toujours rempli de matières 

fécales et gêne la circulation en retour. Les veines qui forment ce plexus utéro-
ovarien sont plongées au milieu du tissu cellulaire du ligament large, et leurs parois 

mal soutenues n'opposent qu'une faible résistance à la pression qu'exerce sur elles 
presque sans intermédiaire la colonne sanguine de la veine cave inférieure : telle est 

sans doute la raison pour laquelle je les ai trouvées souvent dilatées et variqueugttt 
quelquefois m ê m e formant sur les côtés de l'utérus un véritable varicocèle, ayant 
avec la tumeur de semblable dénomination qu'on observe chez l'homme la plus 
grande analogie. 

L'observation nécroscopique suivante, dont je ne transcris que les détails indis* 
pensables pour être bien comprise, donnera, mieux que ne pourrait le faire une 

longue description, les caractères que présentent les tumeurs v aiïqueuses des pleinjs 
utéro-ovariens, lorsqu'elles ont acquis un grand développement. Sur une femme de 

quarante-six ans, qui succomba à un cancer de l'estomac et qui avail eu huit enfants^ 
je trouvai, après avoir ouvert l'abdomen dans le but d'examiner l'utérus, dechaqtH 

côté de cet organe, une tumeur régulière, bosselée, molle, fluctuante, occupant 
l'épaisseur des ligaments larges. Celle, du côté gauche, beaucoup plus volumiiHIttJjf" 
que la droite, déprimait le bord supérieur de l'utérus. Le doigt, introduit dans, le 
vagin, permettait d'apprécier, sur les côtés de l'utérus, sa mollesse, qui donnait plu
tôt la sensation de fongositésmolles et pâteuses que d'une véritable fluctuation; par 
le rectum on arrivait au m ê m e résultat. Je voulus alors enlever le péritoine qui'la 
recouvrait, pour m'assurer de sa nature et l'étudier avec plus de soin, mais je ne pus 
y parvenir sans déchirer une ou plusieurs des bosselures qu'elle présentait, et par 
lesquelles il s'écoula immédiatement une grande quantité d'un sang noirâtre qui 
inonda le tissu cellulaire du ligament large. Malgré cela, je poursuivis la dissection 
el ayant mis à découvert les veines ovariennes jusqu'à leur embouchure dans la 
veine rénale gauche, et du côté droit dans la veine cave inférieure, je constatai, 
après avoir lié la veine cave au-dessous de l'embouchure des veines ovariennes pour 
forcer le sang à s'y introduire, qu'en exerçant des pressions sur le thorax, sur le 
foie, ou directement sur la veine cave, on faisait facilement gonfler les deux tumeurs 
des ligaments larges par reflux du sang dans les veines variqueuses. A ce momeut^le 
doigl introduit dans le vagin appréciait distinctement cel accroissement de voluuA-, 
La suite de la dissection m e démontra que les deux tumeurs étaient exclusivement 
formées par les ramifications du plexus utero ovarien énormément dilatées; et çà et 
là dans le lissu cellulaire des ligaments larges, je trouvai c o m m e des noyaux apo
plectiques isolés des parois veineuses, el dont la formation, en raison de la décélé
ration du sang contenu dans le foyer, paraissait remonter à une époque déjà fort 
éloignée. Il est probable qu'autrefois il s'était formé là des épanchements sanguins ' 

par suite de la rupture de quelques-unes de. ces nombreuses bosselures veineuses, i 
J'ai maintenant la conviction qu'un très grand nombre de ces tumeurs, récemment 
^décrites sous le nom A'hémafocèle péviatérine ou rétro-utérine, qui se'renouvellent 
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à peu près |>éiiodkjucmcnt à chaque époque menstruelle, ne sont pas aulre chose 
que des dilatations variqueuses de ce plexus uléro-ovarien. Par suite de l'afflux san
guin douta ce moment lous les organes génitaux de la femme sont le siège, le sys
tème veineux qui occupe les ligaments laiges est distendu outre mesure, et les 
bosselures qui résultent de cette réplétion sonl appréciables par le toucher vaginal. 
Je donne des soins depuis plusieurs années à une dame qui a conseillé autrefois 
Auiussal et M. Velpeau, chez laquelle on peut nettement constater, quelque temps 
avant l'apparition des règles, mais surtout immédiatement après leur cessation, la 
présence d'une tumeur molle et fluctuante sur le côté gauche du cul-de-sac vaginal, 

tumeur qui disparaît insensiblement dans l'espace de quelques jours sous la seule 
influence du repos horizontal et des applications réfrigérantes. C'est, pour le dire en 
posant, ce dernier moyen qui m'a le mieux réussi contre cette affection. 

On comprend que si la fluxion sanguine est par trop considérable, si surtout les 
malades sonl obligées à un exercice forcé, une ou plusieurs des bosselures vari
queuses puissent se rompre el donner lieu à des épanchements sanguins dans le tissu 
cellulaire du ligament large; c'est là probablement ce qui s'est passé chez une infir
mière de mon service sujetle depuis plusieurs années à ces congestions péri utérines-, 
et chez laquelle, à la suite d'un exercice violent (elle avait frotté le parquet;, il se fit 
un brusque épanchement de sang dans le ligament large du côté gauche, qui prit 
issue longtemps après par une ouverture spontanée dans le vagin. 

Si j'ai autant insisté sur ces faits anatoiniqucs et pathologiques, c'est qu'ils sonl 
encore fort obscurs el fort peu connus, ainsi que l'a prouvé la discussion qui a eu 
lieu à la Société de chirurgie sur l'étiologie des tumeurs sanguines ou hémalocèles 
•périutérincs. Néanmoins, depuis que j'ai attiré l'attention sur ce sujet, plusieurs 
exemples de varicocèle ovarien ont élé constatés sur le cadavre, et sans nul doute 
les observations ne tarderont pas à se multiplier. Ainsi, je trouve dans le travail déjà 
cité de M. Devalz (t), que sur douze femmes qu'il a examinées à l'amphithéâtre de 

Clamarl, il en a trouvé trois atteintes de dilatation du plexus utéro-ovarien. M. H u 
guier, sur une jeune fille morte dans son service à l'hôpital Beaujou, trouva ces 

plexus tellement volumineux qu'il fit injecter et dessiner la pièce. Enfin, M. le doc
teur Parmenticr en a déposé au musée de Clamait un beau cas, qui a servi de type 
à la description de M. Devalz. C'est dune là, on le voit, une question sur laquelle 
la lumière commence à se faire, niais qui réclame surtout des observations cliniques. 

Les lymphatiques qu'on rencontre dans le ligament large viennent de l'utérus el 
de ses annexes; j'ai déjà dit qu'ils allaient se rendre dans les ganglions lombaires 

(l iliaques. 
Ouaill aux nerfs, il faut les diviser en supérieurs et inférieurs. Les inférieurs sont 

des branches du plexus hvpogastrique, ils se portent à l'utérus: les supérieurs sent 
(les rameaux du plexus ovarien qui eux-mêmes émanent des plexus rénaux el 
lombo-aortiques. O n comprend que dans les déviations compliquées de l'utérus, ces 
nerfs irrités doivent être soumis à des tiraillements, d'où résultent des douleurs 
sourdes, des malaises continuels dont les malades ne peuvent rendre un compte sa

tisfaisant, douleurs el malaises qui les énervent, leur enlèvent avec la possibilité de 
l'exercice libre et facile du corps l'appéiil el le sommeil, el l'misscni par altérer gra
vement leur santé. Il esl bien entendu que je ne parle ici que des déviai ions comph-

(i> Page tu. 
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quées, car il n'est point rare de voir les déviations simples et qui se réduisent avec 

facilité n'être accompagnées d'aucun symptôme. 
L'étude du tissu cellulaire compris dans l'épaisseur du ligament large, était milieu1 

duquel sont plongés tous ces vaisseaux et nerfs, offre, ai-je dit, un grand intérêt. 
Il est à larges mailles contenant généralement peu de graisse, facilement perméîuMel" 
et très extensibles, quoique entrecoupées par des tractus fibreux assez résistants. 

Réduit à une couche très mince à la partie supérieure du ligament, au voisinage^u 

bord libre, il devient d'autant plus abondant qu'on se rapproche de la base, c'est-
à-dire de l'endroit où les deux feuillets séreux s'écartent et s'étalent pour se con

tinuer avec la portion du péritoine qui forme le plan supérieur du plancher pelvien. 

Là il se met en communication directe, ou plutôt il se continue sans intermédiàfnî-
avec celui qu'on rencontre sur les côtés du vagin et du rectum, et qui remplit l'in

tervalle considérable qui existe entre la face intérieure du péritoine et 1'aponévrosV 
supérieure du périnée. La continuité de ces deux couches celluleuses pourraff: les 

faire considérer c o m m e n'en formant qu'une seule, ce qui serait plus exact au 

point de vue des phénomènes pathologiques, et alors il faudrait regarder la coueni 

cellulo-graisseuse du ligament large c o m m e se prolongeant jusqu'à l'aponévlri^f 
supérieure du périnée, et par conséquent descendant sur les côtés du vagin et aussi 

du rectum, jusqu'au niveau du point où ces deux conduits se dégagent de cette lame 
fibreuse. 

Cette couche celluleuse communique encore avec celle de la fosse iliaque" interujf 
par l'intermédiaire de la couche sous-péritonéale des parois pelviennes, ce qui 
explique comment les abcès développés dans le ligament large peuvent remonter 
jusque dans cette région, et réciproquement. 

E n arrière et en avant, le tissu cellulaire du ligament large se continue avec les 
couches celluleuses périrectales et périvésicales, d'où la possibilité de l'ouverture 
des foyers purulents dans le rectum et dans la vessie. Enfin, tout à fait en arrièrê  

par l'échancrure sciatique, il a, avec le lissu cellulaire profond de la fesse, des rap
ports qui expliquent comment les épanchements de pus et de sang ont pu quelquçfifjj 
se porter de ce côté. * ̂  

11 peut paraître de prime abord assez singulier que le pus formé dans l'épaisseur 
des ligamenls larges ne se dirige pas plus souvent du côté du vagin, dont les rappelai 
avec la couche celluleuse sonl si étendus et si intimes, et qu'il prenne de préféred» 

la direction du rectum. La raison en est d'abord dans la position de cet intestin qui, 
dans le décubitus horizontal, se trouve dans le point le plus déclive, là où le pus a le 
plus de tendance à s'accumuler, ensuite et surtout dans la structure des parois vagi

nales, lesquelles, formées de tissus fibreux et spongio-vasculaires très denses, opposent 
une longue résistance à l'action ulcérative du pus. „ \<\ 

J'ai dit précédemment que cette couche celluleuse était entrecoupée de IracjjÉ 
que j'ai appelés fibroïdes, parce qu'ils ne m'ont pas paru avoir complètement les ca-i 
ractères du tissu fibreux, puisque résistants c o m m e la fibre albuginée, ils jouis8$| 
cependant d'une certaine élasticité. Ces Iraclus, tous groupés sur le trajet des artères 

el veines utérines, ont une direction à peu près unique, c'esl-à-dire qu'ils se dirigent 
de dehors en dedaus, des parois pelviennes aux bords latéraux de l'utérus, selop.la 

direction transversale du ligament large lui-même, paraissant former ainsi, par leur 
iiilricat.on avec les vaisseaux et nerfs, une sorte de cloisonnemenl fibreux vertical 

dans 1 épaisseur m ê m e du ligament. Mais il y a loin de là à une disposition aponé-
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vrotbjue, et pour m o n compte, je n'ai jamais rien vu, sur les pièces fraîches, qui 
ressemble à ces lames fibreuses, qu'on peut obtenir par une dissection adroite, aidée 

de la dessiccalion, et qui se remarquent sur quelques-unes des préparations sècbes 
déposées au musée Orlila. Ces traclus fibroïdcs élastiques semblent destinés à sou
tenir les vaisseaux, surtout les veines et les nerfs qui abordent l'utérus, cl leur feu

trage n'est jamais assez serré pour empêcher la couche de tissu cellulaire située 
derrière eux de communiquer m ê m e assez librement avec celle qu'on observe en 
avant. Il faut ajouter qu'ils donnent incontestablement aux ligaments larges une plus 

grande résistance; aussi semblent-ils s'hypertrophier, qu'on m e passe l'expression, 
sous l'influence des tiraillements, et c'est chez les femmes atteintes de déviations 
prononcées que je les ai trouvés toujours à leur plus grand état de développement. 

*> Dans la grossesse, les ligaments larges se déplissent et reçoivent entre leurs Lunes 

écartées les parois utérines ; on peut m ê m e dire que le but principal de leur exis
tence est de faciliter l'ampliation de l'utérus gravide. 
'Les ligaments postérieurs de la matrice, ou ligaments u/éro-sacrés ou recto-

Hlfvins, sonl étendus de la partie inférieure du corps de l'utérus à la partie moyenne 
dn sacrum. Us forment deux replis semi-lunaires à concavité dirigée en dedans et 
interceptent entre eux une ouverture ovalaire, qui apparaît surtout lorsqu'on exerce 
des tractions sur l'utérus ; le fond de cette cav ilé est formé par la dépression séreuse 
•8>-vaginale. C o m m e les précédents, ils sont constitués par un repli du péritoine, 

au milieu duquel on trouve un tissu fibroïde rougeâtre, parcouru par de nombreux 
jwSllaircs, et qui, moins encore peut-être que celui des ligaments larges, ressemble à 
du tissu fibreux proprement dit. Il esl manifestement élastique et offre une résistance 
qui fait de ces replis uléro-sacrés de véritables ligaments. 
Suivant M. Malgaigne, c'est à eux que l'utérus devrait être maintenu à la hauteur 

qu'il occupe dans le bassin, et ils constitueraient le seul obstacle à son abaissement. 

le crois que I'émiiient professeur s'est un peu exagéré leur importance. Dans les 
.'vfcèricnces qui suivent et qui ont pour but de déterminer le rôle des ligaments uté
rins, on verra parles résultais que j'ai obtenus qu'ils partagent avec les ligaments 
llijfcw et le péritoine qui ferme la cav ité pelvienne la fonction de suspendre et de fixer 

Btm-sculement l'utérus, mais encore le vagin. 
L'utérus, de forme pyramidale, semble, ainsi que je l'ai dit précédemment, re

poser sur son sommet, représenté par son col, de telle sorte que le corps de l'organe, 

^•à-dire sa partie la plus volumineuse et la plus pesante, celle qui proémine de 
toute sa hauteur au-dessus du plancher périnéal, semble toujours disposée à bas-
tolcr en avant ou en arrière, et m ê m e sur les côtés, si elle n'était maintenue par les 
ligaments larges. Pour bien juger de l'influence de ces derniers sur les déviations 

de cet organe, j'ai donc eu recours à leur section complète, les ligaments antérieurs 

ttfostéricurs restant intacts, et j'ai constaté alors que plus rien effectivement n em-
pocliall le corps de se fléchir en tous sens sur le col, tandis que ce dernier au con-
I taire restai! toujours maintenu d'une manière qu'on peut appeler relativement fixe, 

fc que c'était sur lui que pivotait réellement le corps. Ainsi, relativement aux dévia-

tîonsdu corps sur le col, c'est-à-dire aux fictions, l'intervention deslittameuis larges 
W toute-puissante, et celle des ligaments antérieurs et postérieurs à peu pies nulle. 
Hetle m ê m e prépaialion, c'est-à-dire la section des seuls ligaments larges, permet 

Wroie de constater qu'on peut facilement amener l'utérus en outév rsion, les liga-
'«vills anléiieins n'v mettant point "Iliade, tandis qu'il e-l très difficile, souvint 
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m ê m e impossible, de meure l'utérus en rétroversion complète tant que les ligaments, 
utéro-sacrés subsistent. Mais, dès que ces derniers sont coupés, on parvient aisément 

à l'obtenir el à la maintenir. ..̂  
Quant aux latéroversions, si la section des ligaments larges est indispeusaj)|I%pour 

les produire, celle des ligamenls antérieurs et postérieurs n'a sur elles aucune, in

fluence. 
Si maintenant, sur un cadavre dont les ligaments sont intacts, on accroche l'uté

rus par le vagin, avec les pinces-érignes de Museux par exemple, el qu'on essaye,de 

l'attirer vers la vulve, on voit d'abord le plancher pelvien s'abaisser en masse, et 
bientôt après les ligaments utéro-sacrés se tendre et résister énergiquement C'est 

là bien évidemment le premier obstacle qui se présente à la descente de l'utérus. 

Puis, si l'on continue les tractions d'une manière soutenue, on voit bientôt les liga
menls larges résister à leur tour, et enfin, mais en dernier lieu, toute la portion du 
péritoine qui, des parois pelviennes, descend sur le plancher du bassin dont il con
stitue la face supérieure. Si l'on cesse les tractions en lâchant brusquement jes 
pinces, on voit l'utérus reprendre rapidement sa position première, en vertu d'une 
sorte d'élasticité, et l'on peut ainsi, renouvelant plusieurs fois l'expérience, constater 
que celle élasticité ne s'épuise qu'après des tiraillements exagérés et multipliés. | 

Lorsque le plancher périnéal est ainsi dans un état de tension complète, si l'on 
coupe les ligamenls utéro-sacrés, on obtient tout de suite un degré d'abaisseinÏÏp 
considérable, et on l'augmente encore par la section des ligamenls larges ; mais on. 
peut constater cependant qu'on n'a pas encore détruit loute résistance, bien s'en faut, ! 

el que la matrice ne peut être entraînée au delà de certaines limites qui varient selon 
les sujets. Ce résultat doit être attribué à ce que le péritoine qui du pourtour du 
canal pelvien descend sur la vessie, l'utérus et le rectum, fixe ces organes à la ma

nière des viscères abdominaux, du foie par exemple, et les maintient solidement., 
malgré sa fragilité apparente. \ 

Ce n'est donc point seulement dans l'insuffisa'nce de ses moyens de suspension qu'il 
faut chercher la cause des prolapsus et autres déviations si fréquentes de la mali'jd| 
puisque en outre de véritables ligamenls fibro-élasliques propres, elle est fixée partie 
nombreux replis séreux, mais bien dans les variations de volume qui résultent des 
fluxions périodiques auxquelles elle est soumise pendant toute la durée de la merii-' 
truaiion, clans l'énorme développement qu'elle acquiert pendant la grossesse^ct 
enfin, mais surtout, selon moi, dans le défaut d'équilibre qui résulte de sa fornic' 
pyramidale et de la situation de son corps relativement à son col. -A 

En résumé, les ligaments larges s'opposent efficacement, surtout à la déviafgfy 
latérale de l'utérus, soit flexion, soit version, et il est tout à fait impossible de com
prendre un déplacement en ce sens, sans un relâchement considérable du ligam^g 
opposé au déplacement, ce qui est rare ; aussi les latéro-versions sont-elles peu fré
quentes. De plus ils luttent avantageusement, quoique moins efficacement cependant, 
contre les déviations antérieure et postérieure, contre la dernière surtout, ainsi qu'on1 

peut s'en assurer par la difficulté plus grande qu'on éprouve à maintenir l'utérus1 

ainsi fléchi en arrière. C'est une raison à ajouter à celle de l'inclinaison naturelle' 
de la 
antév 

la matrice en avant pour expliquer la plus grande fréquence des anléflexu»ct' 
«versions comparées aux rétroflcxions cl rétroversions. ' f 

Les ligaments antérieurs sont évidemment insuffisants el ne peuvent s'opposèf1' 
a aucune des déviations signalées précédemment ; d'ailleurs, chez beaucoup de 

l 
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femmes, ils n'existent qu'à l'état rudimentaire, et chez celles qui les présentent à 
leur plus grand état de développement, ils constituent de simples replis séreux de 
quelques millimètres à peine de hauteur, s'effaçant et disparaissant avec la plus grande 
facilité par de légères tractions transversales. 

Les ligaments utéro-sacrés paraissent avoir pour mission de suspendre le col 
utérin, et par conséquent de maintenir la matrice à la hauteur qu'elle occupe 
dans le bassin ; ils constituent le premier et le principal obstacle à son abaissement 
vers la vulve. Mais ce n'est point là leur seul rôle ; ils sont encore évidemment ap
pelés à empêcher la matrice d'être refoulée en avant contre la vessie, et il suffit, 
pour se convaincre de cette destination, de réfléchir à la compression que cet organe 
aurait subie contre le pubis, soit lors de la distension de l'utérus, soit lorsque le rec
tum est rempli de matières fécales, ainsi que cela arrive si fréquemment chez les 

femmes, presque toutes tourmentées par une constipation opiniâtre et perpétuelle. 
Enfin les ligaments larges el utéro-sacrés, qu'on peut considérer c o m m e les véri

tables moyens de suspension de l'utérus, ne sont cependant pas seuls chargés de 
cette importante mission, à laquelle concourt toute la portion de péritoine qui 
tapisse la partie supérieure du plancher pelvien. 

Quant au vagin, que quelques auleurs ont voulu regarder c o m m e un des moyens 
de^uspension de l'utérus, il résulte de ce qui vient d'être dit que c'est lui au con
traire qui, par ses insertions sur le col, est soutenu et maintenu par cet organe ; ce 
qui suffit à juger les procédés opératoires qui, pour remédier au prolapsus utérin, se 
îroposent de rétrécir ce conduit. 

i J'en dirai autant de l'aponévrose périnéale supérieure et du releveur de l'anus, qui 
ne peuvent, en aucune façon, y concourir, puisqu'ils viennent embrasser le vagin à 
plusieurs centimètres au-dessous du point où le col descend dans le cul-de-sac vaginal. 
't II était intéressant de rechercher quels étaient, dans le cas de prolapsus de l'uté-

rusptd'abaissement artificiel de cet organe, les changements qui se produisent, soit 
du'jtôté de la vessie, du vagin ou du rectum, soit du côté des ligaments et replis 
Atonéaux: c'est ce que viennent de tenter récemment M M . Legendre et Bastien, 
^rfecleurs de l'amphithéâtre des hôpitaux (1). Voulant se mettre, autant que pos
sible, dans les conditions où se trouvent les femmes atteintes de chutes de l'utérus, 
oudaus celles que réclame l'abaissement artificiel du col, lorsqu'on veut en pratiquer 
[lotion, ils ont placé le sujet debout, après avoir fixé solidement sur le museau de 
tanche une pince de Museux. Attachant alors un poids de 5 kilogrammes aux an
neaux de celle pince, ils constatèrent qu'après vingt-quatre heures l'utérus n'était 

juc peu descendu ; 10 kilogrammes ne firent que l'abaisser un peu plus, il en fallut 
15pour le faire sortir de la vulve. Plusieurs expériences ont prouvé, effectivement, 

que^ette traction était nécessaire pour amener sa descente complète. 
i^oici maintenant ce qui fut constaté. La paroi antérieure du vagin a été trouvée 
ct#»mment effacée, il n'y avait plus de cul-de-sac antérieur, mais le postérieur 

•huilait. Toujours on trouva une cystocèle plus ou moins complète avec tous ses 
•ftères; du côté du rectum, au contraire, il n'existait que des modifications in-

ISBautes. Enfin, le tissu utérin lui-même avait subi un allongement manifeste, 
S««lès expérimentateurs évaluèrent à 2 ou 3 centimètres. Malheureusement ils né-
gfigéreul de s'en assurer par le procédé qui seul aurait pu démontrer ce fait d'une 

'(I) Note lue à lu Société de chirurgie, séauce du 27 avril 1859. 
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manière incontestable, à savoir, le cathétérisme utérin pratiqué avant et après l'ex
périence. 

Du côté du péritoine on observa que, par suite de l'enfoncement de la vessie, le 

cul-de-sac antérieur se déprimait de k à 5 centimètres environ ; le reckim, au 
contraire, n'avait éprouvé aucun changement, mais le cul-de-sac recto-vagiual 

s'était enfoncé de 6 centimètres. Quant aux ligaments proprement dits de l'utérus, 
ils étaient disposés sur trois étages : en arrière, les ligaments utéro-sacrés avec les 
nerfs du plexus hypogastrique très tiraillés; au milieu et sur un second plan, les 
trois ailerons du ligament large également très tiraillé; enfin, sur le .troisième, te 
ligament rond à peine distendu. 

Dansles expériences que j'avais instituées en 1856, j'avais bien observé quelques-

uns des phénomènes signalés par M M . Bastien et Legendre, mais je n'avais point 

remarqiué qu'ils fussent aussi accusés, et j'avais pensé, en écoutant leur intéressante 
communication, qu'autre chose était l'abaissement brusque et instantané, autre 

chose l'abaissement lent el progressif. Je voulus donc renouveler mes expériences)*»*» 
mières sur l'abaissement instantané, et je vis en effet que : 1° si la vessie s'abaissait, 
elle ne disparaissait point complètement pour laisser à sa place un enfoncemeiit; 

2" que les culs-de-sac antérieur et postérieur du péritoine ne descendaient que de 

2 ou 3 centimètres ; 3° qu'enfin le tissu de l'ulérus ne subissait aucun allongeMfljîl 
sensible, ainsi que le prouve le cathétérisme utérin pratiqué avant et après l'expl? 
rimentation. "• 

D'où je conclus que les résultats obtenus par les deux habiles prosecteurs de 
Clamart n'étant point applicables à l'abaissement tel que le praliqu nt les chirur
giens qui veulent amputer le col, les conclusions qu'ils ont cru pouvoir en tirerait 
point de v ue de la médecine opératoire pèchent par leur base. Ils ont effectivemertf 
avancé que, par suite de l'allongement que subit le (issu utérin d'une part, et 
son dépouillement du péritoine de l'autre, on pouvait retrancher de l'utérus une 

longueur de quatre centimètres sans intéresser la cavité péritonéale (i); or, si c'est 
là, ce que je n'ai point vérifié, un résultat qu'on puisse obtenir dans les cas où l'on 
amène le col à la vulve lentement et progressivement après trente-six heures ou 
plus de tiraillements, il n'y faudrait point compter quand on l'abaisse instantané

ment. J'ai dit, en effet, que dans ce cas l'utérus ne s'allonge point sensiblement, 
et, c o m m e sa longueur normale est de 6 centimètres, si l'on en retranchait quatre, 
il n'en resterait plus que deux, el à coup sûr on aurait pénétré dans le péritoine:* 

En ce qui louche l'analogie entre les phénomènes auxquels donnent lieu le pro
lapsus utérin et l'abaissement lent et graduel du col, je ferai simplement u n e f ( 

serve. M M . Legendre et Bastien ont mis sous les yeux de la Société le moule et le 
dessin d'une pièce d'anatomie pathologique sur laquelle on observait un allongeait 
du col avec renversement du vagin et cystocèle complète, et ils ont cru voir la une 
ressemblance presque parfaite avec ce qu'ils avaient produit sur le cadavre parles 
tiraillements exercés sur le col. Mais je ferai remarquer, c o m m e j'ai cru devoir le 

faire au moment m ê m e de la présentation, que, loin d'y avoir similitude, il y avait 
des différences considérables, puisque, à part le renversement du vagin et la cyf»' 
celé, qui existaient dans l'un et l'autre cas, l'utérus el les replis périlonéaux offre!» 

p. l2l5V°m VUni°n médiCale : C°mpteS rmdus de la Sociûé de ohirurgie, 1859, t, H, 
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des dispositions inverses. Ainsi, dans la pièce pathologique, le corps de l'utérus 
était resté en position normale et les culs-de-sac péritonéaux n'avaient pas varié 
dans leurs rapports, tandis que dans l'abaissement artificiel le corps de l'utérus 
Mail suivi le col et les replis du péritoine étaient notablement tiraillés. 

En y réfléchissant, on s'explique parfaitement d'ailleurs qu'il doive en être ainsi. 
Dans ce que l'on n o m m e le prolapsus utérin, l'utérus, ainsi que l'a démontré 
M. Haguier, s'hypertrophie, et c'est son col allongé qui le plus ordinairement sort par 
l'ouverture vulvaire ; quant au corps de l'utérus, il reste en position normale, et dès 
lors fcf replis péritonéaux, qui n'ont éprouvé que peu de tiraillements, gardent avec 
lui leurs rapports ordinaires. Dans l'abaissement artificiel, au contraire, il faut que 

le eerps suive le col et descende, et c'est pourquoi les ligaments et les culs-de-sac 
péritonéaux déplacés perdent leurs rapports normaux. Tout au plus pourrait-on in
voquer l'analogie avec le véritable prolapsus sans hypertrophie, si réellement il en 
existe, et encore devra-t-on se mettre en garde contre tout rapprochement forcé. 

Un point important à noter, c'est que dans l'abaissement qu'on produit instanta
nément, les mailles du tissu cellulaire sous-péritonéal, tiraillées outre mesure, n'ont 
point le temps de s'allonger et se rompent, ainsi que je m'en suis assuré directement. 
C'est surtout dans le tissu qui double la portion de péritoine qui descend du bassiu 
sur les côtés de l'utérus, que j'ai noté cette éraillure des aréoles celluleuses, qui 
i/to s'accompagner sur le vivant (l'épanchement sanguin dû à la déchirure des ca
pillaires artérioso-veineux. Ces lésions expliquent les accidents graves quelquefois 
cjtar*és dans le petit bassin à la suite de cette opération, et la réprobation dont 
elle a été frappée par un certain nombre de nos collègues au sein de la Société de 
cbnwrgie. Je ne pense pas cependant qu'il faille, portant les choses à l'extrême, 

n ptoscrire l'abaissement de l'utérus c o m m e préliminaire des opérations qu'on doit 
i pratiquer sur l'utérus ; ce qu'il faut repousser, c'est l'abus, c'est-à-dire les tractions 

portées au point d'amener le col hors de la vulve : dans des limites raisonnables, 

cetle'Jpnrtique offre des avantages incontestables, et, pour m o n compte, j'y ai eu 
plusieurs fois recours sans observer à la suite d'accidents sérieux. 
LdfrUHdoppement de l'utérus rentre dans le chapitre consacré au développement 

«wUrganes génito-urinaires. 
r 

§ VII. — RÉGION PÉRINÉALE POSTÉRIEURE. 

^a^giou périné^e postérieure comprend toutes les parties molles du plancher 
pslvjen situées en arrière de la ligne bi-ischiatique. Elle livre passage, dans les deux 
fcxes, à Jjfiïtrémité inférieure du tube digestif, et ne diffère, chez la femme, que-par 
tajapports du rectum à sa partie antérieure, circonstance qui ne «aurait justifier 

one/fescription isolée. J'étudierai successivement : 1° la région périnéale postérieure 

Qljnjleproprement dite; 2° le rectum et l'anus. 

1° Région périnéale postérieure ou anale. 

I» région anale esl circonscrite en avant par la ligne bi-ischiatique, latéralement 
fstu% UibérosRéfi de m ê m e nom, le bord inférieur des grands fessiers et au-dessus 
jlfcttlw ligaments sucro-sciatiques* en arrière enfin par leeoccyx et les bords lalè-

W w inférieurs du sacrum. 



820 ANATOMIK DES RÉGIONS. 

Anatomie des formes extérieures. — De forme triangulaire, à base dirigée en 
avant, elle est généralement plus ou moins déprimée à son centre, où se remarque 

l'orifice inférieur du tube digestif, l'anus, qui a imposé son n o m à la région. Chai 

les sujets livrés à la sodomie, ce dernier est situé au fond d'un entonnoir souvent très 
profond, ce qui lui a valu le n o m d'anus infundibuliforme, disposition que l'on 
considère c o m m e caractérisant ce vice infâme. Il importe cependant de savoir que 
chez quelques individus que le soupçon de pédérastie ne saurait atteindre, on trouve 

l'anus profondément enfoncé du côté du bassin, ce qui tient le plus souvent à une 

maigreur extrême, quelquefois aussi à une sorte d'attraction du rectum vers la ca

vité pelvienne. Par suite de cetle disposition, que j'ai déjà rencontrée plusieurs fois, 
les parois de la région anale se touchent, retiennent les humidités rectales, s'irritent 
et s'excorient, d'où des démangeaisons vraiment insupportables que l'on ne parvient 

à faire cesser que par l'isolement des surfaces à l'aide de boulettes de charpie sau

poudrées d'amidon ou plus simplement de farine. 
L'ouverture anale est entourée de plicatures de la peau qui semblent toutes con

verger vers elle c o m m e vers un centre et qu'on a'désignées pour cette raison sous le 

n o m de plis rayonnes; c'est dans le fond de ces plis que s'ouvrent les orifices de 
petits follicules glanduleux analogues à ceux que M. Ch. Robin a décrits dans l'ais
selle, et d'où suinte une humeur acre et odorante qui y entretient une humidité 
constante. La circonférence ou marge de l'anus est souvent entourée, surtout chei 

les sujets qui ont dépassé quarante ans, de petites bosselures d'apparence bleuâtre, 
tantôt pendantes et mollasses, d'autres fois dures et résistantes, qui ne sont autres 
que des varices des veines hémorroïdales. Enfin on y remarque de plus, chez 
l'homme, des poils nombreux, tandis que chez la femme il n'en existe qu'excepJÉmr 
nellement. .,m.& 

La région anale comprend toute l'épaisseur des parties molles qui ferment le dé
troit inférieur depuis la peau jusqu'au péritoine, et c o m m e la partie antérieur^ du 
périnée, elle est très mobile de haut en bas ; lors de la défécation ou de* efforts, 

la dépression qu'elle présente à son centre disparaît, l'anus s'abaisse, les plisrayon-
nés s'effacent, et enfin les bosselures variqueuses de la marge se prononcerai nota
blement. Dans cet état, l'exploration de la partie inférieure de l'intestin devienfcplus 
facile : telle est la raison pour laquelle le chirurgien doit engager les malades qu'il 

veut examiner à faire effort, à pousser c o m m e s'ils voulaient aller à la gardevolssW 

Superposition et structure des plans. — O n trouve ici successivement, en procé
dant de dehors en dedans : 

1° La peau, beaucoup plus fine au pourtour de l'anus, où elle se rapprocha.des 
muqueuses, qu'en dehors, où elle est dense et épaisse, surtout au voisinage.dés-is
chions. Cette membrane se replie et pénètre dans l'orifice anal pour se continuer avec 
la muqueuse, à quelques millimètres au-dessus de l'ouverture ; une ligne festonne 
indique le lieu où se fait la jonction. >& 

2" Puis vient la couche graisseuse sous-cutanée, au milieu de laquelle on trouv? 
les fibres du sphincter anal externe, qui représentent une ellipse allongée dont l'entré-" 
mité antérieure s'entrecroise avec les fibres du transverse du périnée, et la posté
rieure se fixe en arrière, au sommet du coccyx. Au pourtour de l'anus, la peau est' 
assez difficile à isoler, parce qu'un certain nombre de fibres musculaires s'y fixent 

directement; cette circonstance explique le froncement permanent dont elle est le 
siège. ' J 
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3° Au-dessous de cette couche superficielle on en rencontre une deuxième moins 
lainelleuse, encore plus serrée, et qui se continue sans ligne de démarcation aucune 
avec la première. Dans son épaisseur se voient les fibres les plus élevées du sphinc
ter externe qui s'entrelacent avec celles du releveur de l'anus, de telle sorle qu'il est 
difficile de marquer la limite qui sépare les deux muscles. Ces deux courbes, super

ficielle el profonde, se continuent en dehors avec celles des régions iscliiaiique et 
fessière, en avant avec la couche périnéale sous-cutanée, en arrière, enfin, avec celle 

qui recouvre le coccyx et le sacrum. De plus, elles se moulent sur le pourtour de 
l'anus el de l'extrémité inférieure du rectum, et remontent le long de cet intestin 

pour combler le vide qui existe entre lui et les parois de l'excavation pelvienne. Je 
reviendrai sur celle disposition en étudiant cet espace auquel on a donné le n o m de 
fosse ou creux ischio-rectal, et qui serait mieux désigné sous le n o m d'espace pelvi-
rectal inférieur. 
h" Après avoir enlevé complètement la couche graisserne sous-cutanée, et nettoyé 

la fosse pelvi-rectale, on trouve le muscle releveur de l'anus dont les fibres sont ren
fermées entre deux feuillets aponévroliques: l'inférieur n'est en réalité qu'une simple 

couche celluleuse, tandis que le supérieur se présente au contraire sous l'apparence 
d'une lame resplendissante qui n'est autre que la continuation de l'aponévrose supé

rieure du périnée. 
5" Au-dessus de l'aponévrose supérieure du releveur, entre elle et le péritoine, se 

voit une couche celluleuse à mailles lâches et allongées dans lesquelles on rencontre 
ça et là des pelotons de graisse, et qui est traversée par quelques vaisseaux qui se 
portent au rectum. Cette couche, dont l'épaisseur est beaucoup plus considérable en 
arrière qu'en avant, a des connexions importantes avec les régions environnantes, 
connexions qui seront l'objet d'une étude spéciale dans l'article consacré à la des
cription de l'espace ischio-rectal ou pelvi-rcctal supérieur. 
6° Vaisseaux et nerfs. — Les artères sont nombreuses, mais de petit volume, 

excepté toutefois la honteuse interne, qui n'appartient point en propre à la région, 
et reste confinée sur ses limites externes. O n y rencontre l'artère liémorrhoïdalc 
inférieure, branche de la honteuse interne, l'hémorrhoïdale moyenne qui vient de 
fhypogaslrique, el enfin l'hémorrhoïdale supérieure, terminaison de la mésenteri-
qne inférieure. O n y remarque de plus quelques ramifications de la sacrée moyenne 
ctdes sacrées latérales. Toutes ces branches marchent transversalement des parois du 
bassin vers le rectum, dans l'épaisseur des (uniques duquel elles forment un beau 
réseau anastomolique. La ligne médiane postérieure en est dépourvue, circonstance 

qui permel, dans l'extirpation du rectum, de porter profondément et sans crainte le 

bistouri de ce côté. 
Les veines sont nombreuses et affectent, autour de l'anus, une disposition plevi-

forme sur laquelle je fixerai plus loin l'attention. Ces dernières vont se rendre dans 
m veine mésaraïque et constituent ainsi une des origines de la veine porte. Les autre-

«jettent dans la veine hypogastrique. 
Les vaisseaux lymphatiques profonds se rendent aux ganglions lombaires et ilia

ques, les superficiels dans le pli de l'aine. 
Les nerfs viennent des plexus sacré et hypogastrique. 
Espace pelvi-rectal inférieur ou fosse ischio-rectale. — Pour bien faire com

prendre sa disposition, il importe de revenir sur plusieurs particularités qui n'ont 
^•êtreqiic mentionnées dans l'analomie des plans. Le rectum, appliqué d'abord à la 
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face antérieure du sacrum, s'en éloigne peu à peu pour décrire une courbure à con
vexité antérieure ; arrivé au niveau du plancher périnéal, là où l'abandonne le péri

toine, il plonge dans les parties molles qui constituent la région anale, en se tenait!»* 
égale distance des parois latérales du bassin. Il reste donc entre lui et ces parois pel* 

viennes un espace considérable dont l'étendue varie avec l'état de réplétion ou de va

cuité de l'intestin. Cet espace est obliquement coupé en deux parties ou étages, l'un 

supérieur, l'autre inférieur, par le releveur de l'anus qui, des parois du bassin se porte 
obliquement, en bas et en dedans, sur l'extrémité inférieure du rectum, formant 
ainsi une sorte d'infundibulum ou d'entonnoir dont le rectum occupe le centre. 

L'étage inférieur, celui qui est au-dessous du releveur anal, a été décrit pour b 
première fois par M . Velpeau sous le n o m de fosse ischio-rectale. Quanta l'étage 

supérieur, il n'a pas été, que je sache, signalé autrement que d'une manière confuse 

et sans méthode, sous le n o m de couche sous-péritonéale. 
Après avoir indiqué la disposition du releveur de l'anus et de ses deux aponé

vroses dans la région qui nous occupe, je décrirai l'espace pelvi-rectal supérituf, 

puis le pelvi-rectal inférieur. 
Du releveur de l'anus et de ses deux aponévroses. — La portion du relevewfjde 

l'anus qui répond à la région périnéale postérieure ou anale est formée de fibres 
musculeuses qui s'insèrent d'une part, en dehors, aux parois pelviennes par l'intert 
médiaire de l'aponévrose de l'obturateur interne, et d'autre part à l'extrémijé infé
rieure du rectum et au coccyx, en s'entrecroisant avec celles du sphincter externe. 
Ces fibres sont obliquement dirigées en bas et en dedans de leurs insertions fixes à 
leurs insertions mobiles, ce qui détermine leur m o d e d'action qui est, en rapprochent 
les dernières des premières, de relever l'extrémité inférieure du rectum, lilles for

ment par leur réunion un plan charnu assez épais et offrant par lui-même une grande 
résistance encore augmentée par la présence de deux aponévroses qui tapissenjses 

faces supérieure et inférieure. '• 1/ 
L'aponévrose qui recouvre la face supérieure du releveur esl assez dense, res

plendissante, et présente toutes les apparences des lames fibreuses qui enveloppent 

les muscles des membres. Elle s'insère, au pourtour du bassin, à raponévrogfeobtur 
ratrice, et accompagne les fibres du muscle releveur jusqu'à leur insertion sur la<r«Cr i 
lum ; là elle se perd insensiblement sur les parois de l'intestin en se confondante!) 

avant et en arrière sur la ligne médiane avec celle du côté opposé; Toutefois» en ar
rière, entre le rectum et le sacrum, sur la ligne médiane, elle perd son aspeetapov : 
névrotique et devient réellement celluleuse. g 

L'aponévrose qui tapisse la face inférieure du muscle se détache c o m m e la supé-1 
rieure de l'aponévrose de l'obturateur, immédiatement au-dessous de l'origilMudes 
fibres charnues, mais elle n'a réellement point l'aspect d'une aponévro6e:f ejleiest 
mince, blanchâtre, peu résistante, et ressemble plutôt à une couche celluleuse lissés 

en membrane qu'à une lame fibreuse proprement dite. Elle accompagna les fibrel 
du releveur jusqu'à leur insertion inférieure. . j 

De l'espace pelvi-rectal supérieur. — Cet espace, compris entre l'aponévrose 
supérieure du releveur, le péritoine, le rectum et les parois du bassin, a une étendit 
variable selon les sujets, el surtout suivant que le releveur est ou non relâché ( il est 
aussi étendu que possihle lorsque le muscle esl au repos. Dans cet état, en effet» le 

releveur est appliqué dans sa moitié supérieure contre les parois ischiatiques, Cette* 
"'•te inieruM.re di, rectum très abaissée, et le sommet de l'infnndjbqlnnt est aussi 
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disant que possible dn péritoine ; tandis que lors des contractions du muscle, l'en
tonnoir rectal s'effare et se rapproche du point où se réfléchit le péritoine. A sa par-

tie-antérieiire, l'espace pdm-rectal est beaucoup moins étendu que sur les côtés, el 
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-vé-
licaJ, se relève insensiblement pour gagner le sacrum; la seconde, 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 inter-

valledc quelques millimètres, tandis qu'ils sontdistants en arrière de plusieurs centi

mètres. U n tissu cellulaire abondant, à mailles larges et assez lâches, remplit tout 

cet espace et paraît destiné à favoriser les mouvements et l'ampliation du rectum: 

rarement il se charge de graisse. VAX avant et latéralement, ce tissu communique avec 

celui qui remplit les fosses iliaques el la région profonde de l'abdomen par l'inter

médiaire de la couche celluleuse sous-péritonéale des parois pelviennes, et chez la 
femme il se continue avec celui du ligament large; en arriére, il fait suite à celui 

qu'on Irouve dans le inésorectum et la concavité du sacrum, et communique avec la 

région fessière par l'écham n u e sciatique. Il est traversé par les branches viscérales 
de l'artère et delà veine hypogastriques; le plexus sacré el les ganglions sacrés du 
grand sympathique appliqués contre le sacrum s'en trouvent recouverts. 

Chez l'homme, l'espace pelvi-rectal supérieur est séparé de la prostate, des vé

sicules séminales et du bas-fond de la vessie par la lame cellulo-fibreuse dite pro-
tttitO'péritonéalr[\). Chez la femme on peut dire qu'il n'existe pas antérieurement, 

peisque le rectum est appliqué sans intermédiaire sur la face postérieure du vagin. 

De l'espace pelvi-rectal inférieur. — Excavation ou fosse ischio-rectale (Yel-

pean), — Cetespaceest également variable quant à sa forme et à ses dimensions, 

selon que le releveur est ou non contrarié. A l'état de relâchement, ce muscle étant 

d'abord appliqué contre l'aponévrose de l'obturateur interne, el se portant ensuite 

obliquement en dedans en décrivant une courbe à concavité supérieure, la fosse 
isohio-rectale a la forme d'un cône aplati transversalement, dont le grand diamètre 

est dirigé dans le sens antéro-postérieur et prédomine beaucoup sur le transverse ou 

ischio-rectal. Son sommet est dirigé en haut vers le point où se rencontrent les 

aponévroses des muscles obturateur et releveur, et sa base est tournée inférieure
ment du côté de la surface cutanée. Lors des contractions du releveur, par suile de 

l'élévation du rectum, sa forme devient irrégulière et change complètement. Pour 
la facilité delà description, il faut lui reconnaître deux parois : une interne et l'autre 

externe ; deux angles : l'un antérieur, l'autre postérieur, résultant de la réunion en 

avam cl en arrière des deux parois inlerne et externe légèrement curvilignes; et, 

ewilm, un sommet el une base. 
la paroi interne nous est déjà connue ; elle est formée par lu face inférieure du 

n'Iewtn doublé de sa lame cellulo-fibreuse; elle esl essentiellement mobile, et c est 
1 cllr qui sépare l'espace pelvi-rectal inférieur du supérieur et des parois du rectum. 

La paroi externe, au contraire, formée par la face inlerne de lischion, que tapisse 

leIHUHCIOobturateur interne, revêtu lui-même de s m aponévrose, est liv, immobile 

i M très résislanle. O n se rappelle que l'ai 1ère el le nerf honteux internes cheminent 

drfsih l'épaisseur Av. l'aponévrose obturatrice. 

if Vompnni' 111. '"'*'* 
L 
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L'angle antérieur est formé tout à fait en haut et en avant par la réunion des 
deux parois externe et interne, mais en bas il est constitué par la face postériénre 

du transverse doublé de l'aponévrose inférieure du périnée, et se prolonge m ê m e 

au-dessus de ce muscle en forme de cul-de-sac. 
Il en est de m ê m e de l'angle postérieur, qui se prolonge au-dessus du bord infé

rieur du grand fessier; d'où il résulte que vers le milieu de sa hauteur l'excavation 

ischio-rectale a un diamètre antéro-postérieur plus étendu qu'à sa base. -«i» 
La base, en effet, formée par les téguments doublés de leur couche graisse»ë| 

est comprise, d'avant en arrière, entre les bords des muscles transverse et grand 

fessier, et latéralement entre la base de l'ischion et les parois du rectum. 

Quant au sommet, il résulte de la réunion à angle aigu des deux parois interne 

et externe. 
Tout cet espace, dont l'étendue ne peut être indiquée en chiffres à cause de sa 

variabilité, est tapissé par des lames cellulo-fibreuses dont j'ai indiqué suffisamment 
la disposition en faisant l'histoire des parois musculaires, et de plus, il est rempli par 

une niasse de tissu cellulo-graisseux qui fait suite sans aucune interruption à 11 
couche sous-cutanée ou, pour parler plus clairement, qui n'en est que le prolongé» 
ment; mais, ainsi qu'il a été dit précédemment, il n'a pas d'autre communicatift 

directe. Ainsi l'angle antérieur est fermé par le rapprochement des parois interne et 
externe, et surtout par la présence du transverse du périnée encore protégé parla 
réflexion de l'aponévrose périnéale inférieure et sa continuation avec l'aponévrose 

moyenne ; tandis qu'en haut, en arrière et en dedans, la paroi interne empêche 
toute communication avec l'espace pelvi-rectal supérieur. Toutefois sur la ligne mé
diane, en arrière, les fibres du releveur et les aponévroses qui l'enveloppent laissent 
une lacune par laquelle le pus contenu dans l'étage supérieur peut fuser dans l'infé
rieur. C'est par là que j'ai vu le pus d'un abcès par congestion provenant des ver

tèbres sacrées se frayer un passage jusque sur les côtés de l'anus, après avoir envahi 
l'espace pelvi-rectal inférieur. .».-

Inférieurement, le creux ischio-rectal est complètement ouvert et communiqtH 
librement avec le tissu cellulaire qui entoure la marge de l'anus ; aussi, dès qu'une 
inflammation suivie de suppuration s'y manifeste, elle s'annonce tout d'abord»'par 
une rougeur assez vive au pourtour de cetle ouverture, et bientôt après par une 
tuméfaction qui soulève la peau et la couche sous-cutanée, et donne à celte régie* 
une forme bombée qui contraste avec celle qu'elle offre habituellement. Il n'esf pas 
rare de voir la phlegmasie bornée à l'une des deux excavations ischlo-rectales; effee- > 
tivement, quoique séparées seulement sur la ligne médiane, en arrière et en avant du 
rectum, par des tractus filamenteux et les attaches antérieures et postérieure* (ta j 
sphincter externe, elles restent souvent et assez longtemps isolées dans leurs mairi* 
festations pathologiques. «t-

Lorsque, par suite de suppuration prolongée, tout le tissu cellulaire contenu(dans' 
l'excavation a été détruit, il se passe un phénomène très curieux, et qui méritej 
d'autant mieux de fixer l'attention, qu'il n'a pas toujours été bien compris : je veux! 
parler de la difficulté, je dirai presque de l'impossibilité où se trouvent les parois1 du 
foyer de se mettre en contact. ^ 

J'ai dit précédemment que la paroi interne de la fosse ischio-rectale, formée pari 
le releveur, était très mobile, tandis que la paroi externe, constituée par les parois 
osseuses du bassin, était complètement fixe. Mais cette mobilité de la paroi intente,, 
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qui peut librement s'exercer de haut en bas, est au contraire à peu près nulle de 
dedansen dehors, ou, si l'on aime mieux, latéralement, à cause de la fixité du rectum 
que retiennent en ce sens ses adhérences aux fibres musculaires et aux aponévroses 
du côté opposé. Il suit de là qu'après la fonte du tissu cellulaire contenu dans l'espace 
pelvi-rectal inférieur, les deux parois restant fixes sans qu'aucune des deux puisse 
ge rapprocher de l'autre, la guérison, qui partout ailleurs s'opère par l'agglutination 
des parois du foyer purulent, ne peut ici avoir lieu par ce mécanisme; pour qu'elle 
l'effectue, il faut, ou bien que le tissu cellulaire se reproduise et comble le vide, 

ou bien que le chirurgien intervienne pour forcer les parois à se rapprocher. C'est 
alors que pour obtenir ce résultat, on est obligé de fendre la paroi interne du foyer 
de sa partie supérieure à sa partie inférieure, pour appliquer chacun des lambeaux 
contre la paroi externe, au moyen de mèches compressées introduites dans l'anus. 

Si les deux excavations ischio-rectales inférieures ont été ainsi vidées par la sup
puration, le rectum reste isolé au milieu du détroit inférieur du bassin, à peu près 

i comme un battant de cloche, pour m e servir d'une expression pittoresque que j'ai 
entendu employer à Lisfranc dans ses leçons cliniques, et l'on est quelquefois obligé 
d'en venir à l'extirpation de son extrémité inférieure, ainsi que Faget l'a pratiquée 
avec succès. 

Tous les médecins savent combien les abcès à la marge de l'anus, soit qu'ils pro
viennent de suppuration idiopathique du tissu cellulaire de l'espace pelvi-rectal in
férieur, soit qu'ils résultent d'altérations des parois intestinales, sont fréquemment 
suivis de fistules que tous les efforts de la nature sont impuissants à guérir. N'est-il 
pas évident que c'est à cette disposition anatomique qu'est dû ce résultat fâcheux, 

et n'en ressort-il pas celte indication naturelle d'essayer dans le traitement de ces 
affections, avec plus de persévérance et de méthode qu'on ne l'a fait jusqu'à pré
sent, la compression de dedans en dehors et de haut en bas exercée à l'aide du tam
ponnement du rectum et précédée d'une injection irritante dans le trajet fistuleux. 

2° Du rectum et de l'anus. 

AA rectum, qui serait mieux nommé curvum, ainsi que le faisait remarquer Lis-
franc, est lu dernière porlion du tube intestinal : il commence au niveau de l'articu

lation sacro-vertébrale et se termine à l'anus. 
A son entrée dans le bassin, il se dirige uu peu obliquement de gauche à droite, 

puis de droite à gauche, décrivant ainsi plusieurs inflexions latérales jusqu'à 5 ou 

, 6 ceoliinètres de sa terminaison. Dans ce trajet il offre deux courbures dans le sens 
antéro-poslérieur : uue première à concavité antérieure, peu prononcée, étendue 
depuis son origine jusqu'au point où, quittant le péritoine, il pénètre dans l'espace 
pelvi-rectal supérieur; une deuxième, beaucoup plus marquée, à concavité dirigée 
eu arrière cl regardant le coccyx, commençant au point où finit la première, se ter
minant à l'anus et ayant son point culminant, ou, si l'on aime mieux, son sommet 
lu niveau de la prostate chez, l'homme, et du cul-de-sac vaginal chez la femme. 
ï*> Ou pourrait donc lui considérer deux poi lions seulement, répondant à chacune 
dr ces courbures, dont l'une est sus- et l'autre sous-péritonéale. Mais au point de 
lue opératoire, il m e paraît préférable d'adopter la division de Sansun, aujourd'hui 
généralement admise, dans laquelle on lui reconnaît trois portions : la première, 

Mineure, comprise entre l'anus cl la prostate; la deuxième, entre cet organe el le 
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péritoine; la troisième, enfin, entre le cul-de-sac de la sétértse ci l'angeMMWtWfc 

tébral. 
J'examinerai successivement les rapports de ces trois potthm* 
La première partie, qu'on pourrait appeler ano-prostatique, a une direction obfl' 

que en haut et en avant, et une longueur qui varie de 3 à k centimètres. Son ex
trémité inférieure est embrassée par les deux sphincters de l'anus et, pfttë hattt, par 

l'infundibulum que forme le releveur. Elle est en rapport sur les côtés ave* l'esp^H 
pelvi-rectal inférieur ou fosse ischio-rectale, et en arrière avec du tisso celtolslfl 
qui la séparede la pointe du coccyx. Mais ces rapports importants sont en avant ; 19 
en effet elle est séparée du canal de l'urèthre par un espace triangulaire à base-di* 
rigée du côté des téguments et à sommet tourné du côté de la prostate, esplfceau
quel on a donné, ainsi que je l'ai dit précédemment (1), le n o m de triangle recttV 

uréthral, très important à connaître, puisque c'est dans son aire que manoeuvre le 
chirurgien dans l'opération de la taille bilatérale et prérectale. A u sommet du triattgUf 

l'urèthre et le rectum ne sont séparés que par l'épaisseur de la prostate*; mais 
par suite de l'obliquité en bas et en arrière de l'intestin et de la direction en bas et 

en avant du canal de l'urine, ces deux conduits vont s'éloignartt de plus en pHff à 
mesure qu'on se rapproche des téguments, de sorte qu'inférieurement ils sont sept» 

rés par un espace de plusieurs centimètres. Au-dessous du bec ou sommet de la 
prostate, la paroi antérieure du rectum est séparée de la portion musculeus#,dé 
l'urèthre par les fibres musculaires qui embrassent cette partie du canal, par un tissu 

CeHulo-fibreux parcouru par de nombreuses veines, et enfin par les fibres lespttS 
supérieures du transverse du périnée; plus bas enfin elle est séparée du bulbe ptr 
l'entre-croisement musculaire qui résulte de l'intrication des fibres du transVerW^du 
bulbo-caverneux et du sphincter de l'anus. Aucun vaisseau importaitnese reflWHN 
tre au-devant de cette paroi antérieure, aussi peut-on sans danger arriver avec le 

bistouri jusqu'à la prostate en se serrant à l'intestin, dans le procédéde taille qtWj'ftl 
décrit d'après M. Nélaton sous le n o m de préreclale Dans la taille recto-vésideH 
inférieure, c'est-à-dire par le procédé de Vacca Berlinghieri, cette portion'du rec
tum est intéressée dans toule sa hauteur, et ce n'est qu'après l'avoir divisée sur la 
ligne médiane qu'on arrive sur les portions musculeuse et prostatique de l'urèfntel 

La deuxième portion du rectum, à laquelle conviendrait le n o m de prostmafÊi* 
tonéale, qui marque ses limites, est oblique en haut et en arrière, de la proMatefhl 
partie moyenne du sacrum, et longue environ de 8 centimètres ; elle occupe la pSrtie 
antérieure de l'espace que j'ai n o m m é pelvi-rectal supérieur et se trouve plortg* 
latéralement et en arrière au milieu d'un tissu cellulaire lamelleux à larges maille»! 
lâcha et rarement chargé de graisse. En arrière et sur les côtés, elle ne répond à s* 
cun organe important. Mais il n'en est pas de m ê m e en avant, où elle se metenrtih 

port d'abord avec la face postérieure de 1a prostate, plus haut avec l'appareil senti» 
nal formé par la réunion des conduits éjaculateurs et des vésicules s é m i n a l e W 
enfin avec la face postérieure de la vessie. Elle est séparée de ces divers organes p»r 

1 aponévrose prostato-péritonéale el par une couche de tissu cellulaire assez dense «u 
niveau du bas-fond vésical, couche au milieu de laquelle sont plongées les vésicules 
séminales. Les rapports des vésicules et de la face postérieure de la vessie nvewelte 
face antérieure du rectum méritent d'arrêter un instant l'attention 

(i) Vuri'r Région périnéale antérieure, p. 730, 
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Au-dessus du bord supérieur delà prostate, les vésicules, d'abord intermédiaires 
an rectum et à la vessie, s'écartent bientôt, à mesure qu'elles remontent, pour se 

ééjeler tout à fait sur les parties latérales de la poche urinaire, formant ainsi un 

triangle a sommet inférieur et à base dirigée en haut et en arrière, dans l'aire du
quel le réservoir de l'urine et celoi des matières fécales se mettent en rapport pres
que immédiat. C'est par là que L.-J. Sanson pénétrait dans son procédé de taille 
recto-vésicale dit supérieur, procédé qui mérite à peine d'être mentionné Le doigt 

introduit dans le rectum parvient aisément jusqu'à cette hauteur, et il est ainsi per
mis d'explorer de bas en haut la face postérieure de la prostate, les vésicules sémi
nales, le bas-fond de la vessie, et enfin la face postérieure de la vessie elle-même. 
On peut encore à l'aide de ce moyen; guider la marche des sondes dans les portions 
musculeuse et prostatique de l'urèthre, ce qui est quelquefois très précieux dans 
scrtaines affections de la prostate, reconnaître certaines maladies de l'appareil 
éjaculateur ou des vésicules spermatiques, et enfin apprécier le volume des calculs 
vésicaux. 

On sait que dans le procédé de taille décrit par Celse, il esl dit que l'ort doit in* 
troduire deux doigts dans l'anus pour accrocher le calcul et le pousser vers la partie 
antérieure du périnée, de manière à le fixer et à faciliter ainsi l'exécution du manuel 
opératoire. 

La troisième portion du rectum, ou portion sus-péritonéale, est de beaucoup la 
plus longue : elle a de la à 15 centimètres; elle est enveloppée par le péritoine qtti 
tantôt l'applique contre la paroi antérieure du sacrum, d'autres fois lui forme un 
repli analogue à celui du mésentère, quoique beaucoup moins long, et que l'on a 
nommé mésorectum. Lorsque le rectum est pourvu de repli, il est flottant dans la 
cavité pelvienne. Les rapports de cette portion sont, en avant, avec la vessie, dont 

elle est presque toujours séparée parles circonvolutions intestinales qui plongent 
habituellement jusqu'au fond du cul-dejsac recio-vésical : en arrière, avec le tissu 
cellulaire qtii occupe le mésorectum et se continue avec celui de l'espace pelvi-

rectal supérieur. 
Chez la fèinmé, les rapports du rectum sont, en arrière et sur les côtés, les m ê m e s 

que chez l'homme; mais en avant ils diffèrent essentiellement et sont d'ailleurs bien 

moins compliqués. O n ne peut lui reconnaître que deux portions, une inférieure et 

une*tpérieure. 
La portion inférieure, étendue de l'anus au cul-de-sac péritonéal, est beaucoup 

moins oblique que chez l'homme, très peu curviligne, et monte presque directe

ment a la rencontre de l'utérus Elle n'est séparée du vagin que par une couche de 
tissu cellulaire, épaisse inférieurement de 1 à 2 centimètres seulement, et qui va 
' s'anitacissanl encore de plus en plus jusqu'à ce que les deux patois rectale et vat-î-
1 wle se touchent el n'en forment plus qu'une, désignée sous le n o m de cloison recto-
vtginak'. Cet adossement se fait a 'i centimètres au-dessus de l'anlis, et l'-écartemenl 

Idmgtilaire à base inférieure et a sommet supérieur qui en résulte représente assez 
1 Meii le triangle recto-uréthral rhez l'homme. Mais dans le point m ê m e où les deux 
parais rectale et vaginale semblent coin m e fusionnées. Il existe entre elles un tissu 

Mlhilalre assez lâche qui assure leur indépendance, en sorte que dans les chutes du 
iwtura le vagin n'csi pas entraîné, de m ê m e que dans le prolapsus dtt vagin le rec-
lum reste en place. Quelquefois il arrive que les parois du rectum se renversent 
ditis la cavilé du vrain, ce qui constitue le rertnrïfr vaginal, affection décrite 
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par M. Malgaigne (1). Cette indépendance des deux parois adossées du vagin et du 

rectum permet d'isoler ces deux organes, plutôt, il est vrai, par décollement que 
par incision, lorsque l'on veut pratiquer l'extirpation de l'extrémité inférieure du 

rectum. 

La deuxième portion du rectum s'étend du cul-de-sac du péritoine à l'angle sacro-

vertébral ; elle est un peu moins longue chez la femme, ce qui lient à ce que le cul-
de-sac recto-vaginal est moins profond que la dépression reclo-vésicale. Cette face 

antérieure du rectum est en rapport en bas avec le cinquième supérieur du vagin et 

le cul-de-sac vaginal dont elle est séparée par le prolongement recto-vaginal du péri
toine, dans lequel viennent souvent descendre les anses de l'intestin grêle, quelque

fois m ê m e de l'S iliaque du côlon. Ces m ê m e s organes la séparent de l'utérus, qui, 
dans les déviations en arrière, rétroversion ou rétroflexion, comprime parfois l'in

testin au point de gêner le cours des fèces. Enfin, de chaque côté, on remarque les 

ligaments utéro-sacrés qui brident latéralement le rectum, et semblent, quand on 
ne porte pas dans l'examen une attention suffisante, se perdre sur les parois mêmes 

de l'intestin, ce qui leur avait fait donner par quelques anatomistes le nom de liga
ments recto-utérins. 

Les dimensions du rectum varient selon le sexe et les individus. La portion sus-
péritonéale offre une capacité qui ne dépasse pas celle de l'S iliaque, qui souvent 
m ê m e est moindre; elle n'offre d'ailleurs aucune bosselure. La portion sous-pérîïtf-
néale, au contraire, présente immédiatement au-dessus des sphincters un renfle
ment considérable auquel on a donné le n o m de cul-de-sac ovoïde du rectum; et 
qui s'étend jusqu'au point où la deuxième portion se continue avec la troisiènfé. 
Cette dilatation ampullaire est susceptible d'acquérir chez les individus habituelle

ment constipés un développement énorme, d'où résulte un déplacement du rectum, 
un changement dans ses rapports ordinaires, qui pourraient induire en erreur. Aussi 
importe-t-il, lorsqu'on veut pratiquer une opération dans le voisinage de la région 

anale, la taille par exemple, de débarrasser, à l'aide d'un lavement laxatif, le reclum 
des matières qu'il peut contenir, et pour plus de sûreté, d'explorer encore a l'aide du 
doigt sa cavité immédiatement avant l'opération. Faute de cette précaution, il m'est 
souvent arrivé de voir les élèves, dans les manœuvres opératoires, ouvrir l'intestin 
refoulé par les matières fécales dans la partie antérieure du périnée. 9. 

Chez les femmes, le cul-de-sac du rectum n'est point aussi régulièrement ovoïde 
que chez l'homme ; il se développe surtout en arrière, du côté de la concavité du 

sacrum et du coccyx. Cependant il est fréquent, lorsqu'on pratique le toucher va
ginal, de rencontrer la paroi postérieure du conduit vulvo-utérin fortement soulevée 
par les matières fécales accumulées, ce qui, pour le dire par avance, suffit à démon
trer combien est erronée la théorie de O'Beirne, dont il sera parlé tout à l'heure. 

Dans la structure du rectum entrent quatre tuniques, une séreuse, une muscu- j 
leuse, une .fibreuse et une muqueuse. / 

La tunique séreuse n'enveloppe que la partie supérieure du rectum, et encore ' 

incomplètement, puisqu'elle laisse en arrière, dans l'espace qui correspond au méso-
rectum, une portion de la tunique musculeuse en contact immédiat avec la couche 

celluleuse sous-péritonéale. En avant elle descend sur la face antérieure beaucoup 
plus bas que surles côtés et en arrière, et forme, en passant du rectum sur la vessie 

(l J Mémoire sur le reetoeèle vaginal, lu à l'Académie de médecine, septembre 1837. 'ttfcj 
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chez l'homme, et sur le vagin chez la femme, une pression profonde à laquelle on a 
donné le n o m de cul-de-sac recto-oésical et recto-vaginal. Il est important de préci
ser à quelle distance de la surface cutanée se trouve le fond de cette dépression, car 
elle forme une limite que le chirurgien ne doit jamais dépasser dans les opérations 
qu'il pratique dans cette région. 

Suivant M . Velpeau, de l'ouverture anale à la portion la plus élevée du bas-
fond vésical sur lequel se replie la membrane séreuse du rectum, il y a de deux à 

trois pouces (l). Lisfranc et Sanson ont trouvé une distance beaucoup plus consi
dérable et qu'ils s'accordent à fixer en moyenne à quatre pouces ou 11 centimètres 
environ (2), résultat adopté par M. Malgaigne (3). M. Legendre (k), sur trois sujets 
congelés, n'a trouvé que 6, 7 et 8 centimètres. Il résulte de mes recherches 
faites après avoir pris soin de fixer les organes inlra-pelviens, que le chiffre de 
MM. Velpeau et Legendre est évidemment beaucoup trop faible, et que celui indiqué 
par Lisfranc est l'expression de la réalité. Comment expliquer cependant qu'un 
procédé aussi parfait en apparence que la congélation puisse induire en erreur? 
serait-ce que, par l'effet du passage des liquides à l'état solide, il s'opère une dilata
tion? ou que la réfrigération détermine un resserrement des fibres musculaires ou 
alhuginées ? Cela est possible; mais ce qui n'est pas douteux, c'est qu'on puisse en
lever sur le cadavre jusqu'à 10 centimètres el plus du rectum, sans ouvrir le péri
toine, et que quand on a fixé la vessie, le rectum et le cul-de-sac péritonéal de la 
manière indiquée précédemment, on trouve de 10 à 11 centimètres de distance 
entre la partie la plus déclive de la séreuse et les téguments. O n peut donc sur le 
Vivant remonter en avant du rectum jusqu'à 10 centimètres sans intéresser le péri-
(oiiie, el M. Legendre lui-même, à la page qui suit celle où il fixe les limites de la 
séreuse à 8 centimètres au maximum, dit que M M . Denonvilliers, Demarquay et 
llichardont pu enlever jusqu'à 10 centimètres de l'extrémité inférieure du rectum 
sans intéresser le péritoine. Cette dissection est rendue très difficile par les adhé
rences de cet organe à la face postérieure des vésicules séminales et de la vessie. Sur 
les côtés, au contraire, cl surtout en arrière, on peut remonter beaucoup plus haut 
sans rencontrer la séreuse, et l'on n'éprouve aucune difficulté à isoler l'intestin 
plongé au milieu d'une couche celluleuse très lâche. Telle est la raison qui m'a fait 
adopter le procédé de M . Denonvilliers pour l'extirpation du Cancer rectal, lequel 

|pusistc à faire une incision en arrière jusqu'au coccyx, et à la prolonger m ê m e sur 
le côté de cet appendice, pour se donner du jour, et pouvoir manœuvrer dans l'es
pace pelvi-rectal ; quand l'intestin est ainsi disséqué en arrière et sur les côtés, on 
peut, cnle renversant, le séparer facilement et sûrement de ses adhérences antérieures. 

Chez les enfants, le péritoine descend beaucoup plus bas que chez les adultes, 

puisqu'il vient se mettre en rapport avec le bord de la prostate. 
Ghezles femmes, au contraire, le cul-de-sac séreux est un peu plus éloigné peut-être 

de l'anus : de la surface cutanée au fond de la dépression péritonéale, Lisfranc ."> a 
trouvé six pouces ou 16 centimètres, ce qui est évidemment exagéré; M. Legendre 

lui assigne à peu près les m ê m e s limites que chez l'homme. Mes recherches m'ont 

(tï Analomie chirurgicale, t. Il, p. 2G9. ( 
(2) l.iafram-, mémoire sur l'excision de la partie inférieure du rectum [Gaztite nudi.a.c 

too, p. 338;.' 
[i) Analomie chirurgicale, t. U (1838), p. 33'»>. 
(t) tluvrage cité, p. 11. 
(J) hue. cit., p. 338. 
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conduit au m ê m e résultat, c'est-à-dire que la longueur du vagin étant de 10 à 11, 
rarement 12 centimètres, et le péritoine descendant de 1 à 1 centimètres sur les 
paroi postérieure de ce conduit, le fond du eul-de-sac recto-vaginal reste a 9, 10 

et li centimètres des téguments suivant les sujets. Il importe d'ajouter que ees rap
ports du péritoine sont assez fixes, et que par des tractions exercées sur le rectum, a 

peine parvient-on à le faire descendre de quelques millimètres, ainsi qu'on peut s'en 

assurer, l'abdomen étant ouvert. C'est là un grand sujet de sécurité pour l'opérateur. 
Nous avons vu précédemment qu'il n'eu était pas de m ê m e quand les tractions 
s'exerçaient sur l'utérus, et qu'alors le péritoine s'abaissait de 5 centimètres envi

ron, quand le col arrivait à l'orifice v ul\ aire. 
La tonique musculaire, composée de fibres longitudinales et circulaires, est d'au

tant plus épaisse qu'on se rapproche de l'ouverture anale. Les fibres longitudinales, 

au lieu de se ramasser c o m m e sur le gros intestin en trois bandelettes isolées, sont 

uniformément disséminées sur toute la conférence. Au-dessous d'elles on rencontre 

les fibres circulaires qui, à k centimètres au-dessus de l'anus, se groupent en un fais
ceau très appareil!, constituant un véritable muscle annulaire auquel on a donné le 

no m de sphincter interne. Cetle tunique musculeuse est épaisse, résistante et sépa

rée de la muqueuse par une couche de tissu cellulaire condensé qu'on peut regarder 
c o m m e l'analogue de la tunique fibreuse décrite dans le reste du tube intestinal. 

La muqueuse du rectum est beaucoup plus épaisse que celle du gros intestin ; elle 
est assez lâchement unie à la précédente pour qu'-elle puisse glisser sur elle et se 
déplacer en totalité, ainsi que cela arrive si fréquemment chez les enfants ; c'est là 
ce qui constitue le prolapsus de la muqueuse, qu'il ne faut pas confondre avec la chute 
du rectum. Cette dernière en diffère en ce qu'elle est une véritable invagination de la 
portion supérieure de l'intestin dans l'inférieure, à laquelle prennent part toutes les 
tuniques intestinales. Dans le tissu cellulaire qui unit les deux membranes muqueuse 
et musculeuse, ou rencontre de nombreux vaisseaux artériels et veineux qui donnent 
à cette portion du tube intestinal un aspect c o m m e érectile. 

La surface libre de la muqueuse est parcourue par des replis les uns longitudi
naux, les autres transverses. Les plis longitudinaux, désignés improprement sous le 
nom de colonnes du rectum, viennent se terminer à quelques millimètres au-dessus 
de l'orifice anal, là\>ù finit le cul-de-sac ovoïde; ils sont destinés à favoriser l'am-
pliation de l'intestin dans la défécation. '1 

Les replis transversaux sont de deux sortes. Les uns, très petits, situés inférieurement ' 
à un centimètre de l'anus, offrent tout à fait l'apparenee des valvules sigmoïdes de 
l'aorte; comme elles ils se détachent de la muqueuse, et forment une sorte de pocW 
ouverte en haut, dans laquehVles matières fécales, en passant, peuvent s'engage/et 

s'arrêter. Si ces matières sont dures ou irritantes, elles déterminent une inflamma
tion qui devient le point de départ d'un abcès, et consécutivement d'une fistule; un 
grand nombre de ces dernières ne reconnaissent pas d'autre cause. 4 

Les autres replis transversaux sont beaucoup plus considérables et situés à 9 ou 
10 centimètres au-dessus de l'orifice anal, c'est-à-dire dans le lieu m ê m e où la 

deuxième portion du rectum, terminant sa courbe, s'unit à la troisième, et où le péri' | 
tome l'embrasse. Ils sont en nombre variable; on en rencontre tantôt deux, tantôt ' 
un plus grand nombre, rarement il n'en existe qu'un; c'est là ce que l'on a appelé ' 

la valvule de Houston. Il est impossible de reconnaître dans ces replis u«e véritable 

^alvule, ils sont beaucoup trop incomplets, mais ils suffisent à rétrécir Je* diamètres 
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du rectum en ce point, d'autant oiieui qu'au-dessous d'eux on rencontre toujours 
un «paùsis»eœeut notable des fibres circulaires, trop pompeusement décoré du titre 
de sphincter supérieur. La vérité estqu'il n'existe en ce point ni valvule ni sphincter, 
mais simplement un resserrement assez notable de toutes les tuniques du rectum, 
resserrement qui marque la limite supérieure du cul<le-sac ovoïde et correspond au 

|X>«H où les deux courbures du rectum se réunissent; peut-être ne faudrait-il voir 
la que le résultat de l'inflexion forcée et permanente que subit en ce point l'intestki. 
M. Aiélaton a fait observer qu'un très grand nombre de rétrécissements du rectum 
siégeaient au niveau de cet étranglement naturel. 

La muqueuse du rectum est riche en vaisseaux artériels et veineux qui forment a 
sa surface un lacis à mailles très serrées. Dans les injections heureuses la muqueuse 
eu paraît exclusivement formée, disposition qui explique les flux de sang auxquels sont 
sujets certains individus, et qu'on a désignés sous le n o m de flux hémwrliuidture*. 

Des follicules en grand nombre sont disséminés dans l'épaisseur de cette mem
brane/ûn^t/aw Stella; firmament t, suivant l'expression de l'cyer, et chez les indivi
dus qui ont succombé avec une dysenterie chronique, on les trouve saillants à la 
surfacede la muqueuse et souvent ulcérés à leur sommet. Ces ulcérations, en s'agran-
diisanl, finissent par envahir de proche en proche toute la surface du rectum qui 
n'offre bientôt plus qu'une vaste plaie. 

L'hypertrophie de ces follicules, assez fréquente chez les enfants souvent affecté* 
de diarrhée, peut devenir l'origine des polypes du rectum qui se présentent le plu* 
souvent isolés, mais quelquefois aussi en nombre considérable, ainsi que j'ai eu l'oc
casion d'en observer un cas dont on trouvera la relation daus la thèse de M. le doc

teur Clurgelaigue (1). Le malade, âgé de vingt et un ans, était sujet à des ltémorrha-
gim épuisantes qui se renouvelaient chaque fois qu'il allait à la selle, et l'avaient 
réduit à uu élal d'anémie très inquiétant l ne première opération par arrachement 
u'avail fait que diminuer le flux sanguin ; je fus obligé, après l'avoir anesthésié, de lui 
pratiquer la dilatation anale, pour introduire dans le rectum un spéculum de bois 
d'un large diamètre, qui m e permit de saisir l'un après l'autre tous les polypes qui se 

présentaient successivement dans le champ de l'instrument, puis d'en cautériser le 
pécule avec le 1er rouge. Celle opération longue et laborieuse, faite en présence 
de M. le professeur J. Cloquet, eut un plein succès, et quelques semaines après, ce 
jeune h o m m e avait repris la force et la vigueur de son âge. M. Ch. Robin, qui vou
lu bien examiner ces polypes au nombre de MO à 100 environ, et dont la grosseur 

«•riait du volume d'un pois à celui d'une grosse cerise, les trouva formés, ainsi que 
je l'avais annoncé d'ailleurs, |»r une hypertrophie des glaudules du rectum. 

lorectuin se termine inférieurement par l'anus. 
La disposition de cel orifice a été en partie étudiée précédemment, et je n'ai que 

fol peu de chose à ajouter à ce que j'ai dil des muscles qui l'entourent. Ces muscles 
.HSM Je* sphincters externe et interne et le releveur de l'anus, les deux premiers 
MkWéès par tout le monde c o m m e des constricteurs, et le dernier, par les uns, 
«Mime cousiricteur, et, par les autres, c o m m e dilatateur. En étudiant avec attention 

li Manière dont se comportent au voisinage de l'anus ces divers muscles, on v oit que 
kubrtsdu releveur, parvenues au niveau du bord supérieur du sphincter externe, 
•iuàuueut cuire ce muscle «l le sphincter interne, et que si quelques-unes de ce* 

w île Pari», t8 JU, p. 38. • B * 
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fibres se terminent manifestement au pourtour de l'anus, un plus grand nombre se 

portent au sommet du coccyx. De là paraîtrait résulter une action dilatatrice, puis-
qu'en se contractant, ces fibres sembleraient devoir écarter et attirer au dehors cellea 
des sphincters à peu près à la manière des doigts qu'on introduitdans une bourse fron
cée pour l'ouvrir. Mais, d'autre part, si l'on veut bien remarquer que lorsqu'on veut 

fermer énergiquement l'anus, on l'élève en m ê m e temps, ce qui ne peut se faire que 
parla contraction simultanée des sphincters et du releveur, on acquerra la convic
tion que ce dernier ne peut jouer dans la dilatation qu'un rôle très peu actif, si même; 

il ne remplit pas l'office de constricteur. Je pense donc que le releveur n'est dilata

teur que dans certaines circonstances, quand, par exemple, la dilatation de l'orifice 
a déjà commencé et que le bol fécal est engagé dans l'anus ; mais alors m ê m e son 

action doit être très restreinte, car dès qu'il se contracte un peu énergiquement', il 
remonte l'extrémité inférieure du rectum et tend à la resserrer. 

M . Cruveilhier ajoute encore au nombre des muscles qui agissent sur l'orifice 

anal le transverse du périnée et l'ischio-coccygien qui n'ont bien évidemment qu'une 

action à distance. 
Les nerfs qui animent l'orifice anal sonl fournis par les deux systèmes cérébro» 

spinal et ganglionnaires, et viennent des plexus hypogastrique et sacré; ils sont en 
nombre considérable. Le releveur de l'anus el le sphincter externe reçoivent chacun 

un nerf émanant du plexus sacré et qui tiennent ces muscles sous la dépendance)de 
la volonté. •-><• 

Les artères et les veines forment au pourtour de l'anus un riche réseau anastomo-
tique. Les veines surtout méritent une attention spéciale ; elles sont en général bosse
lées, volumineuses, et vont se rendre dans la veine mésaraïque, origine de la veine 
porte. Le sang qu'elles contiennent se rend donc directement dans le foie, circon
stance qui rend compte de la fréquence des abcès qu'on trouve dans cet organe 
chez les individus qui succombent à la suite des opérations pratiquées dans cette 
région. Elles sont, c o m m e tout le reste du système de la veine porte, dépourvues de 
valvules, ce qui explique leur fréquente dilatation variqueuse dite hémorrhoïdaire, 

encore augmentée par la gêne que fait éprouver à la circulation en retour raccuffl«|î 
lation des matières fécales dans le cul-de-sac ovoïde du rectum chez les individu 
habituellement constipés. J 

Les vaisseaux lymphatiques se rendent dans les ganglions inguinaux : aussi dans 
les affections si fréquentes de l'anus, chancres, fissures, rhagades, etc., observe-t-on 
l'engorgement des ganglions de l'aine, et le chirurgien doit-il toujours explorer la 
région anale quand il rencontre une adénite inguinale. ,*.-

Déductions pathologiques et opératoires. — Nous avons vu le rectum présent*» 
immédiatement au-dessus des sphincters une dilatation considérable rcgardéônif-
guère encore par tous les physiologistes c o m m e le réservoir des matières fécales,'ou 
tout au moins l'endroit dans lequel elles s'accumulent une dernière fois immédiate-' 
ment avant leur expulsion. Cette manière de voir, qui semblait parfaitement établie 
el a 1 abri de toute objection, a cependant été attaquée par M. O'Beirne, qui prétend' 
démontrer que jamais les fèces ne s'accumulent dans le cul-de-sac ovoïde; que le 
rectum, dans toute son étendue, est toujours vide et contracté, et que le véritable 
réservoir des matières slercorales est l'S iliaque du côlon (1). J 

(1) O'Beirne, Inductions relatives aux malntUm ,io ;'„„i„™_ , • . . .. J 
l* Journal hebdomadaire, 1833, t. X m , p i S * m ^ w s > ctc" extrait dan.' 
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je ne m'arrêterai pointa réfuter l'une après l'autre les raisons sur lesquelles se 
M e M. O'Beirne pour légitimer son opinion, puisqu'il suffira pour ruiner sa théo
rie, de montrer qu'elle repose sur ce fait matériellement faux, à savoir, qu'on ne 
trouve jamais de matières fécales dans le cul-de-sac ovoïde qu'il appelle la' poche du 
rectum; et qu'il déclare être toujours vide. Effectivement tous les chirurgiens savent 
par expérience que dans les deux sexes, lorsqu'on pratique le toucher rectal, très 
souvent, sinon presque toujours, on rencontre des matières fécales dans la dilatation 
ainpullaire, à moins que le malade n'ait été depuis quelques heures à la garderobe. 
H. Malgaigne, il est vrai, nie qu'il en soit ainsi, et déclare avoir souvent pratiqué le 

toucher vaginal un jour, deux jours m ê m e , après la dernière selle, et n'avoir point 
trouvé le rectum rempli (1,. J'ai voulu préciser par des observations recueillies au 
lit des malades ce que j'avais avancé dans m a première édition c o m m e un fait 
l'une constatation si facile et si journalière, qu'il ne m'avail pas paru nécessaire, pour 
l'établir, de recourir à des statistiques; j'ai pris au hasard dans mes salles vingt ma
lades ayant été à la garderobe depuis moins de dix heures, et chez toutes, sans excep
tion, j'ai reconnu par le loucher vaginal que le rectum contenait des matières fécales 
tgHjmulées en quantité variable, mais très facile à apprécier, (.liez quatre d'entre 
elles qui avaient eu leur dernière défécation quelques heures seulement avant la \ isite, 
lecnl-dc-sac ovoïde était déjà suffisamment rempli pour qu'U ne fût pas permis de 

douter de la présence des fèces. Je maintiens donc que chez les femmes, habituel
lement soumises, ainsi qu'on sait, à une constipation opiniâtre à cause du jieu d'exer-
ricifcqu'elles prennent, lorsqu'on pratique le toucher rectal ou vaginal, on peut con-
itater que le cul-de-sac ovoïde contient presque toujours plus ou moins de matières, 
[|uesouvent m ê m e il en est tellement rempli, qu'il refoule en avant la paroi vaginale 
postérieure, au point de gêner parfois l'exploration à l'aide du spéculum. J'ai rap
porté ailleurs l'histoire d'une malade du service de M. Bricheteau, chez laquelle 
cette accumulation de matières était tellement considérable, que le rectum dilaté 
comprimait le col de la vessie el avait causé une rétention d'urine, au sujet de laquelle 
ivait été réclamée m o n intervention. Chez les hommes, les m ê m e s phénomènes s'ob-
lervent et les chirurgiens qui, soit pour explorer la prostate, soit pour s'assurer de 
exptence d'une fissure ou d'une fistule, pratiquent le toucher rectal, savent que le 
loigt rencontre à peu près constamment des matières accumulées clans le cul-de-sac 

ivolde en quantité variable. 
Lorsque, dit M. O'Beirne, on introduit, dans l'intervalle des selles, une sonde dans 

e.rsctuin, sans la faire pénétrer au delà de cet intestin, on n'obtient ni matières 
«aies, ni gaz, ce qui prouve bien qu'il n'en contient point. Il s'agit de s'entendre 
fireeque M. O'Iîeirne appelle l'intervalle des selles : sans doute on est exposé à ne 
touver qne peu ou point de matières, si l'on explore le rectum deux ou trois heures 
ilcinent après la défécation chez un individu qui ne va à la gardeiobe qu'une fois 
Wingt-qualte heures, car ce n'est qu'insensiblement et à la longue qu'il se iem-
{ mais si l'on répète l'expérience quelque temps avant que le malade aille à la 
ou seulement dix ou douze heures après la dernière défécation, on rencontre 
»'«, ainsi qu'il vient d'être dit, une quantité plus ou moins considérable de 
dans le cul-de-sac ovoïde. Il est doue démontré pour moi que le rectum est 

lien réellement le dernier temps d'anèi des matières fécales, leur uservoir ultime, 

Et qut; la théorie de M. O'Beirne repose sur une erreur d'observation. 

ppHRMomio chirurgicale, l. Il, 1> JOI , •-* édition. 
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Comment expliquer cependant qu'elle ait trouvé créance et appui auprès d'esprils 
sérieux et logiques! C'est d'abord qu'elle a été présentée avec un incontestable,ta
lent, puis qu'elle s'appuie sur d'autres faits dont quelques-uns sont d'une rigourejae 
exactitude, tel est par exemple celui de l'accumulation préalable des matière* dans 
l'S iliaque, que personne n'a jamais niée, et qu'enfin elle donnait une explication 
satisfaisante de quelques phénomènes observés après l'ablation du rectum ou l'incision 
des sphincters, particulièrement de la possibilité qu'ont les malades de retenir leurs 
matières et de n'aller à la garderobe qu'à des intervalles éloignés. 

O n comprendrait mieux sans doute que les malades pussent perdre une portion 
plus ou moins considérable de l'extrémité rectale inférieure sans être atteints d'in
continence, si le réservoir des matières eût été l'S iliaque du côlon, au lieu d'être)le 
rectum. Mais je crois qu'on a beaucoup exagéré cette possibilité qu'ont les malades, 
après la perte des deux sphincters, de n'aller à la garderobe que volontairement et à 
de longs intervalles. J'ai suivi pendant plus de six mois un de ces individus opéré 
par un de mes collègues, et j'ai vu qu'il ne pouvait en aucune façon retenir ses ma
tières, pour peu qu'elles fussent molles. Il en est de m ê m e d'un ancien cocher, au
jourd'hui garçon de place au parvis Notre-Dame, auquel j'ai enlevé près de 10 cen
timètres du rectum pour un cancroïde annulaire de cet intestin, et que je viens 
d'examiner de nouveau, plus de quatre ans après son opération. Malgré ce long 
temps écoulé, il ne peut conserver ses matières que lorsqu'elles sont solides, et encore 
rarement reste-t-il plus de trois ou quatre heures avant de se présenter à la garde
robe ; une chose digne de remarque, c'est qu'il ne peut résister au delà de quelques 
minutes à ce besoin qui naîl pour ainsi dire instantanément. Par le toucher rectal, 
j'ai trouvé au fond d'un infundibulum profond un resserrement annulaire dont.la 
contractilité laisse beaucoup à désirer, et ne peut être en aucune façon c o m p a r a 
celle de l'anus; au delà je n'ai rencontré aucune dilatation de l'intestin et poinLde 
matières fécales, le malade ayant voulu, de crainte d'accident, disait-il, aller à la selle 
avant l'examen. Ce que j'ai observé après l'ablation de l'extrémité inférieure du rec
tum m e paraît donc plutôt infirmer qu'appuyer la théorie de M. O'Beirne, puisqfflj 
si elle était exacte, les malades ne devraient sentir le besoin delà défécation qu'à des 
intervalles aussi éloignés qu'avant l'opération. i 

Ces faits prouvent encore que l'anneau musculaire auquel on a donné le nom de 
sphincter supérieur, insuffisant à arrêter les matières, les laisse échapper dès que, 
poussées par les contractions péristaltiques de l'S iliaque, elles s'accumulent au-de*J 
sus de lui en quantité tant soit peu considérable. à 

Si j'ai autant insisté sur la réfutation de l'ingénieuse théorie de M. O'Beirne, c'est 
qu .1 i.nportaitde prémunir les élèves contre les déductions, applicables à la médecin 
ope.ato.re et a la pathologie, qu'on a recherché à en tirer. « J 

La direction du rectum doit être très familière aux médecins, qui ne pourrai*** 
sans la connaître, y mtroduire une mèche, une canule, ou m ê m e l doigt p o u r d ^ 
dorer. Il faut se rappeler qu'oblique d'abord en avant et en haut, il se r e c o u r t 

des malheurs résultant de lî2an^A e™T ^ T ^^ *' ^^ 
M. Velpeau, c o m m e M a r j o l m V a T v t P ' T f™*™ ** ̂  ^ 
la canule du lavement du ' C * * £ ° T * ! ' " " t * bm*W' **T 
liquide dans le tissu cellule S ^^/" ' T * *" r m U m * iUJeC"* " 

aire. Dans un c a sPo«r lequel m o n collègue, M. Mouttrd-

http://ope.ato.re
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Martin, m'avait fait appeler, la malade a succombé aux suites delà gangrène qu'avait 
déterminée le passage d'une énorme quantité d'un liquide fortement purgatif dans le 
tfcsu cellulaire de l'espace pelvi-rectal inférieur. 

La région périnéale postérieure est le siège de fréquentes suppurations dont les 
unes prennent naissance dans la région m ê m e , et les autres dans lesjégions environ
nantes. Toutes celles qui siègent au-dessous du releveur, daus l'espace pelvi-rectal 
nférieur, sont parfaitement limitées en avant, en arrière et en haut, et ne tendent 
i fuser que du côté de la peau. J'ai, dans le courant de la description anatomique, 
MEsamment insisté sur ces dispositions ; mais je dois revenir sur la marche des 
iOflections purulentes qui envahissent l'espace pelvi-rectal supérieur. 

Quelle que soit leur origine, qu'elles soient nées spontanément dans le tissu celiu-
alre abondant qu'on y trouve, ou qu'elles proviennent des ligaments larges, des 
fosses iliaques ou de la partie supérieure de l'abdomen, elles se comportent à peu 

près de la m ê m e manière ; c'est-à-dire qu'après avoir envahi la totalité ou une partie 
lelilement du tissu cellulaire répandu autour du rectum et avoir dénudé l'aponé
vrose supérieure du releveur, elles sont pendant quelque temps arrêtées par les 
obstacles qu'elles rencontrent de toutes parts. Si elles restent confinées sur les côtés 

in rectum, il est rare qu'elles puissent détruire la couche musculo-aponévrotique 
du éleveur, très résistante en ce point ; alors, ou bien elles s'ouvrent un passage 
dans le rectum, ce qui est le cas le plus fréquent, ou bien dans le vagin et la vessie, 
on bien encore, ce qui est plus rare, dans la cavité péritonéale. Mais jamais elles ne 
fusent dans les fosses ischio-rectales, tant est grande la résistance du plan qui en cet 
endroit sépare l'espaae pelvi-rectal supérieur de l'inférieur. A u contraire, si les 
liquides se portent tout à fait en arrière dans la concavité du sacrum et du coccyx, 
C i qu'on l'observe dans ces abcès par congestion qui cheminent en avant de la co-

ie vertébrale, c o m m e là le plan musculo-aponévrotique du releveur est moins 
résistant, le pus le détruit, le perfore, envahi l'espace pelvi-rectal inférieur, et bien

tôt vient apparaître sur les côtés de l'anus. Plus rarement, suivant le nerf sciati
que, il se porte par Péchancrure sciatique au dehors du bassin. 
"La région périnéale postérieure, quoique très riche en vaisseaux, n'est cepen-
|pt parcourue que par des artères dont le calibre ne peut inquiéter sérieusement 
l'opérateur : ce sont les artères hémorrhoïdales supérieure, moyenne et inférieures 
Iqu'on rencontre sur les portions latérales du rectum. En avant se trouvent les artè
res périnéales inférieure et transverse du périnée qui n'appartiennent pas en propre 
» la région; quant à la partie postérieure, elle en est complètement dépourvue. Aussi 
lest-re de ce côté qu'il faut de préférence diriger les incisions. Il est encore une au-
ftt raison pour ne point porter le bistouri en avant du rectum : c'est la présence de 
l'urèthre et de la vessie chez l'homme, du vagin-chez la femme, et dans les deux 

tjPUIdu cul-de-sac du péritoine, dont l'ouverture déterminerait à peu près inévita-
Bfflent des accidents promptement mortels. C'est donc une règle dont on ne doit se 
punir qu'avec beaucoup de circonspection et de prudence, de ne jamais débrider 
V i a partie antérieure, soit dans l'ouverture des abcès, soit dans les opérations de 
••les a l'anus, soit dans les rétrécissements du rectum. J'ai vu daus le service de 
•ttcliet, à l'Hôtel-Dieu, un malade auquel il avait pratiqué une incision sur la partie 
•Urieurc d'un rétrécissement annulaire du rectum succomber en quelques heures 

p » péritonite des plus violentes ; à l'autopsie, il fut constaté que le cul-de-sac du 
Prtlôino avait été très légèrement intéressé, mais d'une manière suffisante cependant 
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pour que par cette ouverture étroite des matières stercorales liquides aient pu suinter 

dans la cavité péritonéale vivement enflammée par leur présence. 

§ VIII. — DE LA CAVITÉ PELVIENNE. 

Il n'est pas possible de se rendre un compte exact de la forme du bassin encore 

enveloppé de parties molles. Ces parties latérales sont, en effet, recouvertes par les 

épaisses couches musculaires qui forment la région fessiôre, tandis que sa partie 

inférieure se perd de chaque côté dans la racine de la cuisse. 
Réduit à son squelette, ou tout au moins débarrassé des parties molles extérieures, 

il a la forme d'un cône évasé supérieurement, dont le sommet est dirigé du côté des 

membres pelviens. 
Le bassin résulte de l'assemblage de quatre os : le sacrum, le coccyx et lesdeot 

os coxaux, solidement mis entre eux par des arthrodies véritables, et non des sym

physes, ainsi que l'a démontré M. Lenoir; de là résulte une ceinture osseuse tics 
résistante, dont la forme a été comparée, par Vésale, à un plat de barbier. Pour les 
détails qui concernent la description du squelette du bassin, de ses différentŝ dia-
mètres et de ses articulations, je renvoie aux ouvrages d'accouchements qui, tous, 
traitent ce sujet ex professo. Je m e bornerai à examiner la surface intérjejujpdu 
petit bassin ou excavation pelvienne, et à présenter quelques considérations gép&raltf 
qui n'ont pu trouver place ailleurs. 

O n comprend généralement, sous ce titre A'excavation pelvienne, tout l'espace 
compris entre les deux détroits supérieur et inférieur. Quant à la partie situeftatir 
dessus du détroit supérieur, entre les fosses iliaques internes, elle fait réelleq̂ itt 
partie de la cavité abdominale et a été décrite c o m m e telle ; on la désigne,encore soijs 
le n o m de cavité du grand bassin. Je n'ai à m'occuper que delà cavité du peti,vbas-
siu ou excavation pelvienne proprement dite. Cette excavation, qui ceiiiiriiipjmj 
librement avec l'abdomen, dont elle peut être considérée c o m m e une at-rièie-ca^H 
est partout ailleurs complètement fermée : latéralement, par des parois en partiejos-
scuses, en partie musculo-aponévrotiques; inférieurement, par un plancher excjur 
sivement musculo-aponévrotique, le périnée, qu'on doit regarder c o m m e l'aBUf* 
niste de la cloison diaphragmatique. ^ i 

La forme de l'ouverture qui fait communiquer les deux cavités de l'abdommijet 
du bassin, c'est-à-dire du détroit supérieur, est celle d'un cœur de carte à jouer, ou 

mieux encore, c o m m e le disait Chaussier, celle d'un trigone curviligne doubles an
gles auraient été arrondis, et dont la base serait en arrière el le sommet en avan|J 

Ses bords sont mousses et arrondis, surtout latéralement, là où les muscleg/psoas' 
iliaques forment comme un coussinet sur lequel repose l'utérus gravide, lorsqnSÉs'estj 
élevé dans la cavité abdominale. En arrière, sur la ligne médiane, se r c m a r t p L f 
saillie considérable formée par la réunion à angle obtus de la colonne lombaifietS! 
sacrum : c'est l'angle sacro-vertébral, ou promontoir, qu'on peut, chez lesindiW 
maigres, sentir à travers la paroi abdominale antérieure fortement déprimée*.. 

L'excavation pelvienne, dans laquelle conduit ce large orifice, est divisée en è 
portions ou étages très inégaux par le péritoine, qui ne descend pas, ainsi que je. 
dit déjà, jusqu au contact de l'aponévrose supérieur du releveur de l'anus La pari 
supérieure ou sus-péritonéale constitue, à proprement parler, ce qu'on apj 
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l'eicavation du petit bassin ; elle est beaucoup plus considérable que la partie infé
rieure ou sous-péritonéale. Cette disposition de la cavité pelvienne rappelle celle de 
la cavité abdominale, dans laquelle nous avons également trouvé deux régions : 
l'une sus- et l'autre sous-péritonéale. Aussi les plaies du bassin peuvent-elles être ou 
non compliquées de pénétration dans la cavité péritonéale, et doivent-elles être di-
ïiiécs en plaies pénétrantes et non pénétrantes. L'excavation pelvienne proprement 
dite renferme des viscères qui n'y sont jamais que temporairement, et d'autres qui 
n'y trouvent au contraire fixées d'une manière permanente par des replis du pé
ritoine. 

Les viscères qui ne séjournent jamais que temporairement dans la cavité du petit 
bassin sont les anses flottantes de l'intestin grêle et l'S iliaque du côlon, qui, dans la 
stitnn et souvent m ê m e dans le décubitus, viennent s'interposer entre la vessie et 
le rectum descendant jusque dans le fond du cul-de-sac recto-vésical ; il n'est pas rare 
d'y trouver m ê m e le gros intestin. Lorsqu'une inflammation vient à s'emparer de 

CM viscères, il ne larde pas à se former des adhérences qui les fixent irrévocable
ment dans le pelit bassin. U n e chose digne de remarque, c'est que souvent dans 

fies autopsies, on trouve de ces adhérences qui, à en juger par leur organisation, 
remontaient à une époque fort éloignée, et n'avaient cependant occasionné, dans 
fies fonctions digestives, aucune gêne appréciable. 

Quant aux viscères qui font partie intégrante de l'excavation, ils nous sont déjà 
| connus : ce sont la vessie et le rectum chez l'homme, auquel il faut ajouter l'utérus 
et ses annexes chez la femme. J'ai suffisamment insisté surtout ce qui se rattache à 

feciorganes et aux replis du péritoine qui les fixent aux parois pelviennes pour n'avoir 
point besoin d'y revenir. Je m e bornerai à celte seule remarque générale, à savoir, 
qu'il n'est aucun de ces viscères qui n'ail une portion considérable de sa surface 
hors la cavité séreuse du pelvis, disposition qui permet au chirurgien d'agir sur eux 
sans pénétrer dans la cavité péritonéale. 
La portion sous-péritonéale de la cavité pelvienne est fort irrégulière ; considéra

ble en certains endroits, c'est à peine si elle existe dans d'autres. Ainsi, en avant et 
hur les côtés, elle est réduite à une simple lame celluleuse établissant une communi-
•llion entre le plancher pelvien et les fosses iliaques, tandis qu'en arrière, surtout 
[au niveau de la région périnéale postérieure, elle offre une grande épaisseur. 

Du côté du sacrum, elle répond ii la couche celluleuse qui remplit le mésorectum, 
l dans laquelle on trouve, de chaque côlé de la ligne médiane : les artères et veims 
ivpogasli-iques et toutes les branches qui en parlent ou s'y rendent ; les artères et 
veines uléro-ovariennes chez la femme; les uretères, les nerfs du plexus sacré et 

tronc lombo-sacré, les ganglions sacrés du grand sympathique et le plexus liypo-

ique, el enfin l'origine du muscle pyramidal. 
Les artères hypogaslriques, qui se détachent de l'iliaque primitive entre le pro-

iKinloire el l'articulation sacro-iliaque, descendent dans l'excavation du petit bassin 
n'a rérhancriire sciatique, en décrivant une légère courbure à concavité aulé-
e comme à celle du sacrum. Après un trajet de 2 à 'i centimètres, elles se 

irisent en neuf branches chez l'homme, onze chez la femme, n'ayant ainsi qu'une 
eur à peine suffisante pour qu'on puisse avec sécurité y porter un fil. Celle du 

é droit esl toujours m. peu plus longue que celle du côté gauche, ce qui lient 
•• qu'elle est obligée d'accomplir un plus long trajet pour se rendre à sa (hstin.i-
• L'Ilcs sont en rapport, en avant avec les uretères qui les croisent obliquement, 
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ainsi que l'artère spermatique; en arrière, avec les veines hypogastriques et le nerf 

lombo-sacré, et sont entourées par de nombreux vaisseaux lymphatiques. Le nerf 
obturateur, qui croise cette artère à angle droit, forme, dit M. Velpeau, une corde 

facile à sentir et à distinguer, et qui dirigerait au besoin, pour placer un fil entre elle 
et la fessière (1). Les hypogastriques sont plongées au milieu d'un tissu cellulaire 

assez lâche, mais qui, autour d'elles, se condense, en sorte qu'on éprouve une cer

taine difficulté à les séparer de la veine. Ces artères ont déjà été liées plusieurs fois 
avec succès pour des blessures ou anévrysmes de la fessière, par Stevens, P. Withe 
et V. Mott. Le point de repère, pour les trouver sûrement, est la saillie que forment 

à leur jonction le sacrum et l'os des iles, sur la marge du bassin; elles sont situées 
un peu au-dessous de cette crête, et l'on y arrive par l'incision, préconisée pour lier 

l'iliaque externe, et en décollant le péritoine. 
Les branches qui en naissent se divisent en antérieures ou viscérales, et posté

rieures ou pariétales. Les antérieures sont l'ombilicale, les vésicales, l'hémorrhoïdale 
moyenne, l'utérine et la vaginale ; les postérieures sont l'iléo-lombaire, la sacrée la
térale, l'obturatrice, la fessière, l'ischiatique et la honteuse interne. Les premières, 
pour arriver aux organes auxquels elles sont destinées, se détachent des parois et 
traversent la portion sous-péritonéale du bassin, de la circonférence au centre ; les 
secondes restent appliquées contre les parois, m ê m e l'obturatrice, malgré le long 
trajet qu'elle est obligée d'accomplir pour gagner la partie supérieure du trou obtu

rateur, dans lequel elle s'engage par un véritable canal que lui forme l'aponeçrÀj» 

obturatrice. * •'•' 
Les uretères, situés au-devant des artères, descendent dans le petit bassin et con

tournent les côtés du cul-de-sac recto-vésical pour aborder le bas-fond de la vessie. 
Les nerfs appartiennent, les uns au système cérébro-spinal, et sont l'obturateur, 

le lombo-sacré et le plexus sacré ; ils sont placés sur la face antérieure du muselé 
pyramidal ; les autres viennent du grand sympathique et forment le plexus hypo
gastrique, desliné à l'utérus, au rectum et à la vessie, qui se trouvent ainsi en partie 
soustraits à l'empire de la volonté. 

Enfin, le muscle pyramidal, qui s'insère sur la face antérieure du sacrum et qui 
forme le plan sur lequel reposent tous les vaisseaux et nerfs, se trouve emboîté lui-
m ê m e dans une sorte d'étui ostéo-fibreux ; il ferme la grande échancrure sciatique. 

L'artère fessière et la veine de m ê m e n o m sortent du bassin au-dessus do lui, en
tre son bord supérieur et l'échancrure osseuse, tandis que c'est au-dessous,' entre 
son bord inférieur et le petit ligament sacro-sciatique, que s'engagent les artères 
ischiatiques et honteuse interne, et les grand et pelit nerfs sciatiques. Verdiefet 

Camperont rapporté des observations de hernies intestinales qui s'étaient faitespar 
cette échancrure. t 

D u côté du périnée, la couche sous-péritonéale présente une grande inégalité 

d'épaisseur, selon qu'on l'envisage à la partie antérieure, moyenne ou postérieure du 
plancher pelvien. 

En avant, la couche de tissu cellulaire qui existe entre le péritoine et l'aponévrose 
supérieure est assez épaisse, et constitue l'espace prévésical, par lequel, dans la 
taille sus-pubienne, on arrive à la face antérieure de la vessie. 

A la partie moyenne, c'est-à-dire au niveau du cul-de-sac recto-vésical'. chez 

(1) Anatomie chirurgicale, t. H, p. SOI, 2e édition. 
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l'homme, elle offre encore une certaine hauteur ; on y trouve les vésicules séminales 
et le bas-fond de la vessie séparés de la face antérieure du rectum par la couche cel
lules-fibreuse prostato-péritonéale de M. Denonvilliers. 

Enfin, en arrière du rectum, elle est constituée par cet intervalle que j'ai décrit 
wns le nom d'espace pelvi-rectal supérieur (1), et sur lequel je n'ai pas à revenir. 
L'excavation pelvienne est, dans toute sa circonférence, enveloppée par des parois 

tellement épaisses et résistantes, que les organes qu'elle renferme y sont parfaitement 
a l'abri des violences extérieures ; aussi sont-ils rarement atteints par les instruments 
piquants, tranchants ou contondants, excepté cependant par ceux qui sont mus avec 
one grande force et une vitesse accélérée, c o m m e les projectiles lancés par la défla
gration delà poudre. E n arrière, c'est le sacrum, os spongieux d'une épaisseur con
sidérable, recouvert par la partie inférieure de la masse sacro-lombaire; sur les 

côtés, les os iliaques, épais à leur circonférence, amincis à leur centre, mais protégés 
par la triple couche des muscles fessiers ; en avant, enfin, les pubis et la symphyse 
pubienne. 

Dans deux points, la ceinture osseuse du bassin est interrompue : en arrière par 
l'échancrure sciatique, en avant par le trou obturateur ; on comprend donc, à la 
rigueur, qu'un instrument piquant, poussé avec une grande force, puisse par là péné
trer jusque dans la cavité pelvienne. Encore l'un et l'autre sont-ils revêtus d'une 
épaisse couche musculaire cxlérieure, sans compter celle qui leur appartient en 
propre et fait partie des parois pelviennes. 
Le plancher périnéal, uniquement formé de parties molles, offrirait une bien moins 

grande résistance; mais, dans ^astation, lorsque les cuisses sont rapprochées, il se 
réduit a une simple gouttière cachée par la racine des deux membres inférieurs et 
la saillie des fesses, en sorte qu'à moins de circonstances toutes spéciales, c o m m e 
une chiite sur le périnée, d'un lieu élevé et les cuisses écartées, il y a peu de proba
bilité pour que les organes pelviens soient atteints de ce côlé. 

Il importe toutefois de tenir compte d'une disposition qui n'est pas sans impor
tance ; je veux parler de l'obliquité du bassin. O n sait, depuis les recherches si con
sciencieuses de M. Naegele, que l'angle d'inclinaison du détroit supérieur avec l'ho
rizon est de ")5° à 60°, el qu'une ligne menée parallèlement à l'horizon et rasant le 
nord supérieur de la symphyse pubienne tombe sur le coccyx à l'endroit où la seconde 
fausse vertèbre de cel os s'unit à la troisième; or, on comprend qu'un instrument 
pénétrant horizontalement par la paroi abdominale antérieure, immédiatement au-
dessus de la symphyse pubienne, puisse intéresser les organes inlra-pelviens, et par
ticulièrement ceux qui, c o m m e le rectum, les artères et veines hypogastriques et les 

nerfsdu plexus sacré, sont silués sui la paroi postérieure, dans la concav ité du sacrum. 
Les plaies pénétrantes du bassin par coup de feu présentent presque toujours une 

complication très grave qu'elles empruntent à la nature des parois que les projccliles 

«ont obligés de traverser, à savoir, la présence d'esquilles qui se trouvent poussées dans 
l'excavation pelvienne, l'ai eu deux fois l'occasion de constater cet accident : dans 
"o cas, le fragment osseux s'était arrêté dans le nerf crural et avait donne lieu a 
d'itroccs douleurs (2); dans l'autre, il avait élé projeté dans la vessie, don il fut ex-
iraitdcuv mois après, par l'urèthre, avec une grande habileté, par M. Leroy (d'Ktîollcs . 

» l'aide d'instruments lilholriteurs. 

(I) Voyez page 82J. 
(1) Voyci p.t'.-r '.'19. 
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S IX. — DÉVELOPPEMENT DES ORGANES GÊNITO-UR1NA1RES, DE L'APPARE|k 

DÉFÉCATEUR ET DU BASSIN. 

Développement des organes génito-urinaires. — Les organes génito-urinaires 
externes n'ont, dans le principe, aucun rapport avec les organes génito-urinaires 
internes; ils se développent isolément, ne se fusionnent que tardivement, et de leur 

indépendance primitive résultent des malformations dont on ne saurait se rendre 
compte d'une manière satisfaisante sans la connaissance approfondie des détails dans 

lesquels je crois devoir entrer. 
Développement de l'appareil génital externe et urinaire. — C'est vers la cin

quième semaine environ, d'après Tiedemann, que commencent à apparaître les 
premiers linéaments des organes génitaux externes, alors déjà que les corps de Wollï 
ou d'Okeu ont effectué en partie leur évolution. Nous avons vu l'orifice buccal, qui 

s'est développé aux dépens du feuillet animal ou externe du blastoderme, servir de 
centre commun, de point de ralliement, aux cavités voisines qui toutes viennent s'y 

ouvrir; il en est de m ê m e ici : une fente c o m m u n e aux organes génito-urinaires et 
à l'appareil défécateurva constituer un véritable cloaque, auquel viendront plus tard 

aboutir les organes génito-urinaires et le rectum. 
Voici comment se forme le cloaque. Sous le feuillet externe du blastoderme on voit 

s'accumuler la matière plastique. Bientôt il se fait par corrosion de dehors en dedans 
une fente linéaire longitudinale qui se creuse de plus en plus, et se porte à la ren
contre du cul-de-sac, que forme d'autre part de dedans en dehors, vers l'extrémité 

caudale, le feuillet intestinal. ^ 
Plus tard, suivant M. Coste, de chaque côté de cette fente antéro-postériéû^e on 

voit s'élever deux éminences arrondies, origine des corps caverneux, et au-dessous 
d'elles deux saillies plus petites qui constitueront le scrotum chez l'homme^les 
grandes lèvres chez la femme (fig. 52). 

A. Origine des futurs corps caverneux ou clitoridicns. 
D. Le scrotum, ou les grandes lèvres. 
C. Orifice uro-génital qui termine inférieurement la 

fcnlc qui sépare les deux corps caverneux 
D. Orifice arml. 
E, E. Membres inférieurs. 
F. Appendice caudal. 

Bientôt les deux éminences supérieures s'allongent, semblent remonter du côté 
de l'ombilic et se réunissent d'abord par leur partie supérieure, de manière à laisser 

inférieurement une gouttière longitudinale qui fait suite à la fente du cloaque. Puis 

•4 

h«mline.UC,f'8U.re représcn,e le développement des organes génitaux externes sur un embryoc 
humain de trente-cinq a quarante jours, d'après M . Coste. , 
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cette gouttière disparaît insensiblement dans le sexe masculin, pour former la verge 
et la portion d'urèthre qui lui correspond ; mais chez les femelles elle persiste et con
stitue la séparation des deux petites lèvres au-dessous des corps caverneux clilori-
diens (fig. 53). 

P. Les corps caverneux, origine du péni* ou du clitoris. 
B. Les scrotums encore non réunis, et au fond l'orifice ou 

fente uro-génitale. 
A. Orifice anal. 

Lorsque chez l'homme cette réunion ne s'effectue que dans une partie de son 
étendue, il en résulte le vice de conformation connu sous le n o m A'hypospadias. 

Quant aux deux éminences inférieures, et que j'ai dît devoir constituer le scro
tum, elles n'offrent d'abord, quel que soit le sexe futur, aucune différence, et ce 
n'est que plus tard, en se réunissant, qu'elles donnent naissance au scrotum chez 

l'homme, tandis que chez la femme, isolées par la fente longitudinale médiane, elles 

forment les grandes lèvres. 
lin m ê m e temps que s'accomplissent ces phénomènes, la fissure médiane qui con

duit au cloaque subit de son côté des changements importants. I n resserrement se 
produit qui la divise en deux portions : l'une, postérieure, qui s'arrondit et constitue 
l'ouverture anale; l'autre, antérieure, toujours allongée dans le sens antéro-postérieur, 
conduisant dans une cavité où s'ouvriront bientôt les canaux excréteurs des organes 
génitaux et urinaires internes, et que pour cette raison on a désignée sous le n o m 

d'orifice uro-génital. 
Chez l'homme, en m ô m e temps que les deux éminences scrotales se réunissent, 

la fissure médiane située au-dessous d'elles disparaît par réunion de ses deux bords 
latéraux, d'où résulte ce raphé médian si saillant qu'on retrouve plus tard à la 
région périnéale. Chez la femme cette disposition persiste et les deux conduits uri
naire et vaginal continuent à s'unir dans le cloaque uro-génital, qui prend le n o m de 

vulve. 
On voit donc qu'à une certaine époque de l'existence embryonnaire, les organes 

génitaux e\lei nés de l'homme ont avec ceux de la femme la plus grande analogie, et 
que, si par suite d'un de ces temps d'arrêt dans le développement dont il nous est 
impossible de pénétrer la cause, les deux scrotums et les deux lèvres de la fente 
uro-génilale cessent de se rapprocher, il pourra rester, au-dessous d'une verge plus 
ou moins atrophiée et ressemblant à un clitoris, un cul-de-sac plus ou moins pro-

(I) Cette figure représente te développement d**< organes génito-urinaires citernes sur uo 
tmbrjon plus âgé, vu de profil et de face. 
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fond, dont l'ouverture, bordée de chaque côté par les scrotums divisés, simulera plus 
ou moins parfaitement l'ouverture vulvo-vaginale de la femme : telle est l'origine 

de ce vice de conformation qu'on a désigné sous le n o m d'hermaphrodisme Quant 

à l'hermaphrodisme véritable, c'est-à-dire cet état qui serait caractérisé par la pré

sence des deux sexes sur le m ê m e individu, il n'existe pas. Effectivement, nous ver

rons plus loin, en pénétrant plus profondément dans l'étude du développement, que 

cette non-réunion des organes génitaux externes n'influe en rien sur l'évolution des 

organes génitaux internes, qui restent toujours mâles ou femelles. Ce que l'on appelle 
l'hermaphrodisme n'est donc autre chose en réalité qu'un développement incomplet 

des organes génito-urinaires externes mâles, ce qui permet de rapporter au sexe 
masculin tous les individus qui présentent ce vice de conformation ; ni l'occlusion 

du vagin, ni l'hypertrophie du clitoris, alors m ê m e que ces deux vices de conforma* 
tipn se rencontreraient simultanément, ne pourraient eu effet simuler l'hermaphro
disme. 

Quant à la non-réunion de la partie supérieure des deux corps caverneux, vice de 
conformation qui constitue l'épispadias, c o m m e il ne résulte pas, uniquement du 
moins, d'un trouble dans l'évolution des organes génitaux externes, mais aussi d'un 

arrêt de développement des lames ventrales et de la vessie, il n'en sera fait mention 
qu'à l'occasion de ce dernier organe. 

Développement de l'appareil génital et urinaire interne. — L'histoire du déve
loppement de cet appareil comprend deux périodes bien distinctes : une première, 

transitoire, qui correspond à l'évolution des corps de Wolff ; une deuxième, définitive 

Pig- 54 (t). 

C. V. Corps de Wolff. 
O. Ovaire ou testicule. 
II. Relu. 
C. Capsule surrénale. 
U. Uretère. 
T. Spermiductc ou oviducle, trompe ou canal déférent. 
V, Vessie. 
t). t. Gros intestin ou rectum. 

et permanente, qui comprend celle de tous les autres organes : reins, vessie, testi
cules, ovaires et matrice. 

Les corps de Wolff ou d'Oken ne nous intéressent que par leurs rapports avec le 
développement des organes permanents. Je serai donc très bref à leur sujet. Ils ap-

(i) Celte figure représente le développement des organes génito-urioaires internes sur un 
embryon humain de trente-cinq à cinquante jours. (Voy. Longet, Physiologie, t. II, p. 21?.) 
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paraissent de très bonne heure sur les côtés de la colonne vertébrale et s'étendent 
de la poitrine au bassin. Sur un embryon de trente-cinq jours ils sont complètement 
développés. De leur face externe partent deux conduits excréteurs qui viennent 
aboutir dans le renflement allantoïdien qui formera la vessie ; ces conduits paraissent 
destinés à verser dans ce réservoir les produits de sécrétion de ces corps tubuleux. 
Pour ces diverses raisons, Jacohson et Rathke les avaient désignés sous les noms de 

reins temporaires ou faux reins (fig. 5k). 
Sur cette m ê m e face externe du corps de Wolff apparaît bientôt un autre conduit 

qui contourne supérieurement ce corps et se termine par un orifice évasé, tandis 
qu'inférieurement il vient s'adosser avec celui du côté opposé pour s'ouvrir avec lui 
dans la vessie. Ce conduit formera plus tard le canal déférent ou la trompe, selon le 
sexe; on lui a donné le n o m de spermiducte ou oviducte. 

Sur la face interne de ce m ê m e corps de Wolff se remarque un renflement qui 
grossit de jour en jour, et doit constituer le testicule ou l'ovaire. Du bord supérieur 
de ce corps renflé part un filament qui l'unit au pavillon évasé du spermiducte ou 
oviducte ; tandis que de son bord inférieur émane un autre filament qui de là se porte 
à l'épine pubienne où il s'insère : c'est l'origine du gubernaculum testis ou du liga

ment rond (fig. 55). 

R. Reins. 
C. Capsule surrénale. 
0. Ovaire ou testicule. 
I Uretères. 
T. Trompes. 
M. Matrice. 
!.. R. Ligament rond, ou gubernaculum teslis. 
V. Vessie. 

l'Ius tard, si le sujet appartient au sexe masculin, l'extrémité évasée du spermi
ducte se soude avec le filament inséré au bord supérieur du testicule, et le canal défe-
rentiel se trouve ainsi complété depuis l'organe sécréteur du sperme jusqu'aux voies 
urinaires. Si au contraire l'individu appartient au sève féminin, l'oviductc continue 
à rester isolé de l'ovaire, et le pavillon de la trompe se constitue définitivement. 

Inférieurement le spermiducte et l'oviducte se comportent également d'une m a 
nière différente. Les deux spermiductes s'adossent, mais sans jamais M- confondre, 

et viennent, après avoir traversé un petit renflement qui sera plus tard la prostate. 
s'ouvrir séparément à la partie inférieure des voies urinaires : les oviductes, après 

s'être réunis, se fusionnent, dans une partie de leur étendue, en une cavité unique 

(1) Cette figure représente le développement des organes géoito-uriunirc< internes sur un 
embryon plus Agé, d'après M. Coste. 
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par suite d'un travail de corrosion qui détruit la cloison qui les séparait, et cetle 

cavité deviendra l'utérus. 
Cette dernière partie de l'évolution des oviductes rend parfaitement compte d'un 

vice de conformation d'ailleurs assez rare, la duplicité de l'utérus. O n a trouvé tantôt 

deux utérus parfaitement distincts et réunis seulement par le col, c o m m e on peut le 
voir sur le dessin qui existe au musée Orfila ; tantôt un seul organe gestateur, mais 

séparé, soit dans une partie, soit dans la totalité de son étendue, en deux moitiés 
égales, à chacune desquelles correspond un oviducte; tantôt simplement divisé par 

une cloison antéro-postérieure en deux cavités secondaires. 
Chaussier (1), sur une femme morte à la maternité après avoir eu dix enfants, n'a 

trouvé qu'un seul ovaire, une seule trompe, et l'utérus paraissait également réduit à 
une seule moitié. O n comprend d'ailleurs que tous les degrés intermédiaires puissent 

se présenter, selon que la cause qui entrave le développement frappe à une époque 

plus ou moins avancée de l'évolution. 
E n m ê m e temps que disparaissent les corps de Wolff, dont on retrouve toujours 

quelques traces dans l'épaisseur du ligament large, au voisinage de l'ovaire (2) ou du 
testicule (3), et que se développent les organes génitaux internes, on voit apparaître 

l'appareil sécréteur de l'urine, c'est-à-dire les reins, la capsule surrénale, l'uretère 
et la vessie. 

Le développement des reins et de l'uretère ne nous importe guère, n'ayant aucune 
conséquence pratique et étant d'ailleurs beaucoup moins bien étudié que celui de la 
vessie. Il m e suffira de dire que l'évolution des reins se fait en sens inverse-de celle 
des corps de Wolff qu'ils paraissent appelés à suppléer, et que l'uretère vient aboutir 

à la partie postérieure de la poche allantoïdienne, c'est-à-dire de la vessie, immé
diatement au-dessus des spermiductes. 

Vers l'extrémité caudale de l'embryon, le feuillet interne de la vésicule blastoder* 
mique forme, en se repliant, un cul-de-sac analogue à celui qu'on observe du côté 
de l'extrémité céphalique, et auquel Wolff a donné le n o m de fovea inferior, et de 
Baer celui de aditus posterior ad inlestinum. C'est de ce prolongement que naît le 
rectum, de la face antérieure duquel se détache bientôt après un bourgeon qui s'al
longe rapidement pour former la vésicule allantoïdienne. Plus tard, et alors que déjà 
l'allantoïde a acquis un développement considérable, son pédicule se renfle et pro
gressivement s'arrondit en une poche allongée qui, d'une part, inférieurement, com
munique avec la cavité du rectum, et, de l'autre, se continue avec la cavité allante^ 
dienne par un pédicule creux qui sort par l'ombilic : c'est à ce pédicule qu'on a donné 
le n o m A'ouraque. Dans celte poche, qui n'est autre chose que la vessie future, vien
nent s'aboucher trois ordres de canaux, les conduits excréteurs des corps de Wolff, 
les spermiductes, et enfin les uretères. Mais l'éperon situé en arrière, entre la vessie 
et le rectum, en s'allongeant vers l'anus, finit par séparer l'un de l'autre ces deux 
organes, tandis qu'en avant, entre les points d'abouchement des uretères et des 
spermiductes, il s'établit un resserrement qui marque le col vésical. Alors toute 
communication, soit avec le rectum, soit avec l'ouraque, ayant définitivement cessé, 
et la vessie ne recevant plus qu'un seul des trois ordres de canaux qui s'y rendaient 

(1) Bulletin de la Faculté de médecine, 1818. 
(2) Voyez page 809. 
(3) Voyez page 687. 
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primitivement, c'est-à-dire les uretères, le réservoir de l'urine se trouve définitive
ment constitué. Effectivement, les conduits excréteurs des corps de Wolff se sont 
atrophiés, et les spermiductes s'abouchent en dehors de la vessie, en avant des sphinc
ters, dans la portion de l'urèthre qui a été désignée sous le n o m de prostatique. 

Longtemps avant que ces changements soient définitivement accomplis, les or
ganes génitaux externes se sont rapprochés des internes, et par corrosion du fond du 
cul-de-sac veslibulaire c o m m u n , c'est-à-dire du cloaque qui représente les portions 
bulbeuse et membraneuse de l'urèthre, la communication s'est établie entre eux. 

Telle est la manière suivant laquelle se développent les organes génito-urinaires 
dans le sexe masculin. Dans le féminin, les choses ne sont pas aussi bien établies, au 
moins en ce qui concerne le vagin, sur la constitution duquel les observations directes 
et positives paraissent faire défauL Toujours est-il que si, à une certaine époque, les 
OYiductes s'abouchent dans la poche urinaire c o m m e chez l'embryon mâle, ce n'est 
que temporairement, car bientôt tout rapport direct cesse entre la vessie et l'utérus, 
et il est m ê m e probable que le vagin, c o m m e la matrice, est constitué par l'adosse-
ment des extrémités inférieures des oviductes. 

Je dis que cela esl probable, parce que dans quelques cas de séparation de l'utérus 
on a constaté que le vagin était lui-même divisé en deux conduits par une cloison 
plus ou moins complète. Tel est le fait si curieux dont on trouve le dessin et la des
cription daus le musée de la Faculté : le vagin était complètement cloisonné jusqu'il 
la vulve; la cloison se voyait en écartant les grandes lèvres, et se prolongeait d'autre 
part jusque dans le cul-de-sac vaginal, où elle séparait les deux cols (1). Comment 
expliquer celte bifidité simultanée du vagin et de l'utérus, si ce n'est par une com-
iiHinauié de formation aux dépens des deux oviducles adossés? 

A chacune des phases par lesquelles passe le développement de la poche urinaire 
correspond un vice de conformation. Ainsi la vessie peut conserver avec le rectum 
la communication qui était établie primitivement entre l'allantoïde et l'extrémité 
inférieure du tube digestif : c'est ce qui constitue la fistule recto-vésicale congénitale ; 
d'antre part, l'ouraque au lieu de s'oblitérer, peut rester canaliculé, continuer à rece
voir ies liquides contenus dans la vessie et les conduire au dehors par l'ombilic, d'où 
les fistules urinaires, ombilicales, congénitales, observées par J.-L Petit (2), par 
Dupuvtren (3), M. Velpeau (h), et d'autres auteurs encore. 
Quant à l'exslrophie de la vessie el à l'épispadias, qui ne paraissent être que des 

degrés différents d'une m ê m e malformation, ils sonl caractérisés non-seulement par 
mi arrêt dans le développement des organes génitaux internes et externes, mais aussi 
dans celui des branches ischio-pubiennes et des lames ventrales. Dans l'exstrophie 

complète on trouve les branches ischio-pubiennes écartées, les corps caverneux 
divisés supérieurement, el au fond de la gouttière qu'ils forment l'urèthre ouvert par 
sa face supérieure ; sur la ligne abdominale médiane antérieure, de l'ombilic à 
l'iiièlhre, existe une large fissure résultant de la non-réunion des lames ventrales. 
enirc lesquelles fait saillie sous forme d'une tumeur rougeâtre la poche urinaire dé
pourvue de paroi antérieure. Cette tumeur est constituée par la face muqueuse de 
la paioi vésicale postérieure, sur laquelle se remarquent deux petits mamelons, du 

(I) Voyez au musée Orfila deux tableaux n" 381, r. >., 182*, dessines par Jacob. 
(2) Traite des maladies chirurgicales, t. II. 
|3) Répertoire d'anatomie et de physiologie, t. IV 
(0 Archives générales de médecine, 1826. 
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sommet desquels s'écoule l'urine d'une manière incessante, et qui ne sont autres que 

l'embouchure des uretères. Dans l'épispadias qui représente le degré le moins avancé 
de ce vice de conformation, on trouve, c o m m e dans l'exstrophie complète de la 

vessie, les corps caverneux et les branches ischio-pubiennes non réunis, l'urèthre 

ouvert par sa partie supérieure dans le fond de la gouttière caverneuse, mais la paroi 

antérieure de l'abdomen et celle de la vessie existent, seulement cetle dernière fait 

entre l'écartement des deux pubis une hernie plus ou moins prononcée. Entre ces 
deux degrés extrêmes, on rencontre tous les intermédiaires. Jusqu'ici l'eXtroversiQ» 

de la vessie est restée au-dessus des ressources de l'art, et tous les malheureux sur 

lesquels j'ai vu tenter une opération ont rapidement succombé ; mais il n'en est pas 
de m ê m e de l'épispadias, contre lequel M. le professeur Nélaton a institué une opér 

ration des plus ingénieuses, et qui, deux fois appliquée, a donné deux beaux succès, 
les premiers obtenus jusqu'à ce jour. L'histoire de ces deux guérisons a été consi
gnée par M . le docteur Adolphe Richard dans la Gazette hebdomadaire, et je renvoie 

pour les détails opératoires au mémoire qu'il a publié sur ce sujet (1). 
Rien n'empêche, on le comprend, que la fistule ombilicale congénitale, l'exstro

phie vésicale et l'épispadias ne puissent se montrer dans le sexe féminin ; W. Adolphe 
Richard dit m ê m e avoir eu deux fois l'occasion d'observer ce dernier vice de confor
mation chez la femme. Mais il n'en est pas de m ê m e de la fistule recto-vésicale qui 
doit se produire plus difficilement, à cause de la présence en arrière de la vessie,! 

des oviductes et des organes en lesquels ils se trouvent ultérieurement transfortné% 

c'est-à-dire le vagin et l'utérus. Aussi je ne sache pas que jamais on l'ail observé*^ 
tandis qu'on a rapporté plusieurs cas de fistules congénitales reclo-vulvaires, et l'on 
trouvera dans la Gazette médicale (2) une observation de ce genre due à M. le 
docteur H. Blot, qui présente ceci de remarquable, c'est que malgré l'impcrforatiqn 
de l'anus, le sphincter anal existait, particularité dont je ferai ressortir' plus loin 

toute l'importance. Quant à l'hypospadias, on peut dire qu'il est l'état normal cheft'la 
femme, puisque les nymphes ou petites lèvres qui représentent les portions spon
gieuse et bulbeuse de l'urèthre de l'homme, restent séparées par la persistance de 
la fente vulvaire. 

Les arrêts de développement qui frappent sur les organes génitaux profonds de 
l'homme ont été étudiés en m ê m e temps que l'évolution des testicules et exposés au 
chapitre de la région scrotale (3) ; je n'y reviendrai pas. Il ne m e reste plus, pour 

compléter ce qui a rapport aux vices de conformation des organes génitaux de la 
femme, qu'à mentionner ces cas dans lesquels les organes profonds que nous avons 
vus se développer d'une manière indépendante n'arrivent pas à se fusionner avec les 

organes superficiels. Le cloaque vulvaire et l'extrémité antérieure des oviductfl|,lz 
privés de toute communication, peuvent être alors séparés par un espace plus* ou 
moins considérable, selon que la cause qui a arrêté l'évolution a frappé à uneépoq»e 
plus ou moins rapprochée de l'état embryonnaire. Tantôt entre le cui-de-sac vul-' 
vaire et celui du vagin il n'existe qu'une cloison très mince qu'il ne faut pas con
fondre avec l'imperforation de l'hymen (k), et qui siège plus profondément que ce 

(1) Description des procédés mtoplastiqués employés par M. le professeur Nélaton pour 
la restauration de l'épispadias, etc., par le docteur Adolphe Richard. Paris, 1854. 
(2) Comptes rendus de la Société de biologie {Gazette médicale, 1851V 
(3) Voyez page 689. ' 
(4) Voyez page 774. 
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voile membraneux ; d'autres fois l'intervalle qui sépare les deux culs-de-sac est beau
coup plus étendu; d'autres fois, enfin, on a dit que l'utérus lui-même pouvait 
manquer, mais les observations positives pour établir ce dernier fait paraissent faire 
défaut. Dans uu cas très remarquable chez une jeune fille de dix-huit ans bien déve
loppée physiquement, ayant toutes les apparences extérieures d'une bonne santé, 
mais non réglée, et tourmentée par des crises hystériques continuelles et très péni
bles, je pratiquai la division de l'hymen, qui ne présentait à son centre qu'un pertuis 
imperceptible. Plus tard, les règles n'apparaissant pas, je la soumis à un nouvel 

examen, et en pratiquant le toucher, je trouvai, à une profondeur de 3 centimètres 
environ, que le vagin, si l'on peut appeler de ce n o m une espèce de cul-de-sac que je 
rencontrai en arrière des débris de l'hymen, se terminait brusquement en infundi-

bulum, sans trace aucune d'ouverture de communication avec les organes profonds, 
ainsi que je m'en assurai à l'aide du spéculum. J'explorai alors par le rectum, et 
ayant reconnu que l'utérus existait, je m e décidai à pratiquer au fond de ce cul-de-

sac vulvo-vaginal une incision transversale divisant seulement la muqueuse, ce qui 
me permit de cheminer progressivement avec l'extrémité du doigt et par décolle
ment entre le rectum et la vessie. Au bout de quelques jours de tentatives fréquem
ment renouvelées, j'arrivai enfin sur une bosselure fluctuante, dans laquelle je fis 
avec un trocart une ponction exploratrice qui donna issue à une quantité considérable 
de mucus épais et filant. J'agrandis l'ouverture avec la pointe du bistouri, de m a 
nière à y introduire le doigt, et je constatai alors la présence du col utérin proémi
nent au milieu d'un espace parfaitement lisse, qui n'était autre que le cul-de-sac du 
vagin. L'ouverture fut maintenue et m ê m e agrandie à l'aide d'une éponge préparée, 
et lorsque je pus introduire le spéculum, je reconnus, après avoir saisi le col, qu'il 
était imperforé, quoique les deux lèvres du museau de tanche fussent parfaitement 
conformées. J'essayai d'y introduire la sonde utérine, mais inutilement ; alors, ne 
sachant pas si cette atrésie du col s'étendait ou non à la cavité de l'organe, je résolus 
d'attendre que l'utérus se gonflât par l'abord du sang menstruel, ce qui devait m e 
rendre l'opération plus facile. Mais j'attendis en vain, et dix-huit mois après l'opé
ration, celte jeune fille, infirmière dans m o n service, ne présentait aucun symptôme 
de menstruation, quoique la communication entre le col utérin et l'extérieur se soit 

parfaitement maintenue. 
Voilà donc un vice de conformation portant sur trois points différents des organes 

génitaux, et caractérisé par une imperforation de l'hymen, une absence d'une por
tion du vagin et une atrésie du col utérin. Il est probable que dans ce cas le travail 
de fusion enlrc le cloaque vulvaire et l'extrémité antérieure des.oviductes s'est trouvé 
Buspendu, elque par suite l'hymen d'une part, l'utérus de l'autre, n'ont pas accom

pli entièrement leur évolution. 
Il n'est pas très rare de voir chez les petites tilles les grandes lèvres soudées, ou du 

. moins réunies par leur bord convexe, et M. Bouchacourt, dans un mémoire adressé à 

! la Société de chirurgie, a décrit ce vice de conformation sous lé n o m d'atrésie vul-
'vaire (1) Il suffit, selon lui, pour détruire cette adhésion, d'exercer une traction avec 
les pinces sur chacune des grandes lèvres, ou bien encore d'y passer une simple 
"onde cannelée, .le pense que noire collègue a confondu de simples adhérences suite 

devulvitc, et analogues à celles qui s'établissent entre le gland et le prépuce, avec 

(t) Séaucc du 26 décembre 1855 {datelte des hôpitaux du 8 Janv 
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l'atrésie vulvaire congénitale véritable, maladie rare, et dont aucun des membres de 

la Société interpellés par SL Guersant, rapporteur du mémoire de M. Bouchacoufl, 
n'a pu fournir d'exemple. O n comprend que si les grandes lèvres étaient en réalité 

réunies, c o m m e après l'opération de l'infibulation, par exemple, ce n'est pas par la 

méthode du décollement qu'on triompherait de ces adhérences ; il faudrait pratiquer 

là une véritable opération sanglante, dont la réussite pourrait être traversée par 

quelques récidives. 
Développement de l'appareil défécateur. — Déjà nous avons vu comment se for

mait l'anus, reste à expliquer la manière dont le rectum s'abouche avec lui. Comme 
tout le reste du tube intestinal, le rectum provient du feuillet interne de la vésicule 

blastodermique, et une fois constitué, éprouve peu de changements. D e sa face 
antérieure se détache l'allantoïde qui doit plus tard se convertir en poche urinaire, et 

j'ai dit précédemment comment la communication qui existait entre ces deux cavités 
cessait à une époque encore peu avancée. Inférieurement il se termine par un cul-

de-sac qui s'allonge progressivement pour venir à la rencontre de l'infundibulum, 
anal, lequel de son côté se creuse et remonte vers la cavité pelvienne jusqu'à ce que 
l'abouchement direct ait lieu. Mais, c o m m e pour la rencontre des oviductes avec le 

cul-de-sac vulvaire, on comprend qu'il puisse se faire que l'évolution du rectum ou 
de l'anus soit frappée d'un temps d'arrêt à une époque plus ou moins rapprochéejde 
l'état embryonnaire, d'où résulte un vice de conformation plus ou moins prononcé. 
Tantôt, en effet, le rectum manque complètement, d'autres fois il n'est séparé du 

cul-de-sac anal que par un diaphragme plus ou moins épais, parfois m ê m e percé à 

son centre ; entre ces deux extrêmes on a rencontré tous les intermédiaires. 
La chirurgie étant souvent appelée à remédier à ces imperforations de l'anus qui 

ne sont pas fort rares, on a dû s'inquiéter de ce que devenait alors le sphincter anal, 
afin de savoir si l'opéré pourrait ou non retenir ses matières. Pour comprendre l'im
portance qui s'attache à la solution de cette question, il faut se rappeler que si le 
sphincter n'existait pas, le malade serait soumis à tous les inconvénients d'une fistule 
stercorale très mal placée, de telle sorte qu'il serait réellement préférable de prati
quer l'anus artificiel dans la région abdominale, non-seulement parce que l'opératiflpp 
serait moins grave, mais encore parce qu'il serait plus facile d'adapter un apparu 
convenable pour la réception des fèces. Or, l'anatomie et la pratique ont résolu aflir-' 
malivement la question ; et si, d'un côté, Blandin dit avoir constaté l'absence du 

sphincter, d'autre part nous avons vu M. Blol reconnaître positivement sa présencaî 
enfin M. Roux (de Brignoles) a prouvé par des observations que les opérés pouvaient 
retenir leurs matières. O n est donc fondé à tenter cette opération, et, pour ménagée 
les fibres du sphincter, on donnera à l'incision la direction antéro-postérieurca, s 

Quant à l'opération qui consiste à aller chercher l'S iliaque du côlon par la mé
thode de Liltre, elle doit être conservée c o m m e dernière ressource, et pour le cas 
où l'on redoute l'absence du rectum, ou au moins son développement très incom
plet. Ce cas n'est pas rare malheureusement, et l'on a tout lieu de le redouter-lors
qu'il existe à peine quelque trace de l'infundibulum anal; il est en effet probaĴ fc 
que la cause, quelle qu'elle soit, qui a arrêté l'évolution de l'anus, a frappé égale
ment sur l'extrémité du rectum, et qu'un intervalle considérable sépare la peau du 
cul-de-sac intestinal. Deux fois j'ai vu Blandin pratiquer cette opération dans de» 
circonstances analogues, et deux fois je l'ai vu échouer devant cette complicatiotf, et 
Jes petits malades succomber. 
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v^iwloppement du bassin. — Je n'ai que peu de chose à dire concernant le déve
loppement du bassin en général. A la naissance, il est, c o m m e les membres abdomi

naux, très peu développé, ainsi d'ailleurs que le plancher périnéal, et il est tellement 
oblique en avant, que le détroit supérieur tend réellement à devenir presque vertical. 
La plupart des organes qui doivent plus lard être contenus dans la cavilé pelvienne, 
sont alors dans l'abdomen ; c'est ainsi que la vessie et l'utérus se trouvent, pour ainsi 
dire, faire partie des viscères abdominaux. Ce n'est que plus tard, alors que les 

parois pelviennes, en se développant, s'élèvent et donnent au bassin cette position 
horizontale qu'il gardera désormais, que ces deux organes peuvent être considérés 
comme situés dans l'excavation pelvienne. 

L'étroilesse du détroit inférieur eniraîne naturellement celle du périnée, et c'est 
là une difficulté de l'opération de la taille périnéale chez les très jeunes enfants ; 

heureusement le bulbe uréthral est rudimenlaire et fort éloigné de l'anus, mais cet 

avantage est bien compensé par l'absence de prostate, par l'élévation du col vésical, 
et surtout par rabaissement du péritoine qui descend beaucoup plus bas dans le cul-
de-sac recto-vésical. Aussi doit-on toujours à cet âge préférer la taille sus-pubienne 
que la position de la vessie dans l'abdomen rend bien plus facile encore que chez 
l'adulte. 

Quant aux changements que subissent les organes génito-urinaires et le rectum 
par le» progrès de l'âge, ils ont été indiqués dans le courant de la description, et ce 
serait s'exposer à des répétitions que d'y revenir. 

CHAPITRE VI. 

Iles membre» supérieurs. 

Attachés au tronc presque uniquement par des muscles, et ne tenant au reste du 
squelette que parla clavicule et l'articulation sterno-claviculaire, les membres supé
rieurs jouissent d'une extrême mobilité, en rapport avec leurs fonctions de toucher 
et de préhension. Cette disposition explique la possibilité de séparation complète du 
.membre supérieur par arrachement, dont la science possède plusieurs exemples, 
. parmi lesquels il faut citer celui de Samuel Wood, inséré dans les Transactions phi
losophiques pour l'année 1738, et celui que M . Musset a rapparié dans le Journal 
des progrès : dans l'un et l'autre cas, le bias et l'omoplate avaient été complètement 

arrachés. 
Mais les membres supérieurs, outre leurs fonctions de loucher et de préhension, 

f sont encore destinés à maintenir le corps en équilibre pendant la marche, lui sér
iant pour ainsi dire de balancier. Aussi la privation d'un de ces membres a-t-elle 
• pour résultat de Relier sensiblement la locomotion, témoin ce coureur qui, avant 
jwnlu l'avant-bras gauche et voulant reprendre son métier, faisait des etlorts inecs-
luts pour combattre la tendance qu'avait le tronc à s'incliner à droite lorsqu'il 
purait. Dupuytren lui conseilla, au dire de M. Malgaigne (1), déporter un avant-

w»s aitlliciel pour rétablir l'équilibre. 
\ Le volume des membres supérieti.s esl bien moindre que celui du membre mfc-

(I) U.-rt/c médicale, I8J-', [>• MU. 
-.1 
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rieur; d'autre part, jepr situation n'est pas toujours déclive, et ce n'est guère que 

durant la marche qu'ils prennent la position pendants le long du tronc. Aussi sonj-ils 

à peine exposés aux engorgements veineux et lymphatiques si fréquents aux mem

bres inférieurs, et l'on a remarqué qu'en général les inflammatipns y étaient moins 
graves, ce qui tient; évidemment à ces diverses causes réunies. 

Le membre supérieur se divise naturellement en six sections principales, l'épaule, 

le bras, le coude, l'avant-bras, le poignet et la main, qu'il faut éludjec successi

vement. Il importe de rappeler que les anatomistes, pour procéder à cette étude, 

placent 1'avanl-bras et la main dans une position tant soit peu forcée, c'est-à-̂ j»e 

de telle sorle que le bras étant pendant sur les côtés du tronc, la paume de la main 

soit dirigée en avant. Je m e conformerai à cet usage, quoique la situation la plus 
naturelle du membre thoracique abandonné à lui-même soit la pronation, et non la 

supination. 

§ I. — DE L'ÉPAULE. 

Il esl peu de régions sur la délimitation desquelles il y ait autant de divergafBé 
que sur celle de l'épaule ; cela tient à ce que l'aisselle fait aussi bien partie de la 

poitrine que du membre supérieur, et à ce que la clavicule est commune aux trois 
sections du cou, du thorax et du bras. Heureusement ces dissidences n'entraînent 
au fond aucun inconvénient sérieux. Pour moi, le creux axillaire est le centre 
autour duquel se groupent naturellement toutes les autres régions secondaires qui 

constituent l'épaule ; j'examinerai donc successivement la paroi antérieure du creux 
axillaire ou région clavi-pectorale, la paroi postérieure ou région scapulaire,hpiiroi 
externe ou région scapulo-humémle, enfin le creux axillaire lui-même. Quant à 

la paroi interne, elle fait partie de la région costale/avec laquelle elle a été décrite. 

1° Région clavi-pectorale, ou paroi antérieure du creux axillaire. 

Cette région comprend : 1° toutes les parties molles qui entourent la clayicujeet 

cel os lui-même, moins son articulation, sterno-claviculaire, décrite dans la réjjgn 
sternale (I); 2° de plus, cette couche de parties molles située inunédiateroejjffl'au-
dessous d'elle,qui se délache de laparoi pectorale pour se porter à la partie supéfji'c 
et antérieure du bras. Faire de la clavicule une région à part sous le nom de clavi
culaire, c o m m e Blandin et M. Malgaigne, m e paraît une exagération que nejusfije 
point l'importance qui s'attache à l'étude de cet os ; et d'autre part, rattacher, avec ce 
dernier auteur, la paroi antérieure de l'aisselle à la description des paroi? pectqt^ej, 

c'est scmder l'étude d'organes importants, tels que les vaisseaux et nerfs axjjlajfe». 

dont les rapports avec le membre ihoracique, auquel ils se distribuent, sonjbjp'» 
plus immédiats qu'avec le thorax, dont ils s'éloignent. 

Les limites de cette région sont naturelles et faciles à préciser : en haut, le hofd 
supérieur de la clavicule qui la sépare du cou ; en bas, le bord inférieur du grand pec

toral ; en dehors, le bord antérieur du deltoïde, facile à trouver sur le cadaïjg^ 
sur le vivant; en dedans, la région sternale. 

(1) Voyez page oii. 
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^natojaie des formes extérieures. — La clavicule fait à la partie supérieure de 
la région une saillie d'autant plus considérable que les sujets sont plus dépourvus 
d'embonpoint. Au-dessous d'elle se voit un enfoncement connu sous le n o m de creux 
sous-claviculaire, cl qui répond à la partie supérieure du creux axillaire ; les tumeurs 
développées dans l'aisselle, pour peu qu'elles acquièrent le volume d'une noix ou 
d'une petite p o m m e , effacent cette dépression, ce qui constitue un sv mptôme impor
tant, et d'autre pari on y sent battre l'ai tère axillaire en déprimant fortement les 
parties molles. O n pourrait donc, en cas de besoin, comprimer là l'artère axillaire 

sur la deuxième côte, et nous verrons que c'est effectivement par là qu'on a proposé 
d'aller la chercher. Dans une variété des luxations de l'humérus en avant, la tête de 
l'os déplacé soulève cette paroi antérieure de l'aisselle, et non-seulement efface le 
creux sous-claviculaire, mais encore fait bomber les parties molles de cette région. 
Superposition et structure des plans. — O n y rencontre successivement la peau, 

la couche sous-cutanée, l'aponévrose, le grand pectoral, le petit pectoral et son apo
névrose, enfin le creux axillaire. 

La peau ne présente rien de particulier à noter. 
La couche sous-cutanée, partout lamellcuse, eM peu chargée de graisse au niveau 

delà clavicule, mais offre très souvent une épaisse epuche de lissu adipeux au niveau 
delà dépression sous-claviculaire. Des filets nerveux, branches des plexus cervical el 
brachial, la traversent, les premiers de haut en bas en croisant perpendiculairement 
la direction de la clavicule, le-, deuxièmes plus ou moins obliquement en dedans; 
enfin, sur les sujels qui ont le peaucier très développé, les fibres inférieures de ce 
•nuscle descendent jusque dans cette région. Entre la clavicule et la couche sous-
ntanée, au-dessous de ce muscle, on trouve tout de suite le périoste, qui présente 
me résistance telle que cet os peut se fracturer sans que le tissu fibreux se dé
lire, circonstance heureuse pour une consolidation régulière. 
Au-dessous de la clavicule le faseia supeilicialis est doublé d'une lame libro-

:clluleuse qui recourbe les fibres du grand pectoral, et à laquelle on a donné le n o m 
\aponevrose. Celle membrane ne mérite réellement ce n o m qu'en haut ci en dehors, 
Uns les points où les fibres musculaires du grand pectoral et du deltoïde laissent 
îiitrc elles el la clavicule un espace triangulaire de quelques centimètres d'étendue, 
»pace que traversent l'artère acromio-lhorai ïqiie et la veine céphalique, et auquel 
répondent les vaisseaux axillaires. Là elle s'unit à une lame fibreuse plus profonde, 
su sorte que l'on pourrait dire avec plus de vérité que c'est à cette dernière, et non à 
dje, qu'il faut rapporter l'aspect fibreux. Cette lamelle libro-celluleuse s'insère supé
rieurement au bord antérieur de la clavicule, recouvre les fibres du grand pectoral 

qu'elle accompagne jusqu'à son insertion à l'humérus, et en bas se recourbe sur son 

bord inférieur pour continuer avec l'aponévrose axillaire. 
Couche musculaire.—- Au-dessous de l'aponévrose apparaissent les libres du grand 

pectoral, qui de leurs insertions au tiers interne et inférieur de la clavicule, au ster
num, et aux deuxième, troisième, quatrième, cinquième el sixième rôles, conver
gent vers le bord supérieur de la coulisse bicipilale, à la lèvre antérieure de laquelle 
f*$» s'insèrent. La couche charnue (pie forme ce muscle est assez ejMis.se, et c o m m e 
j» libres en sont dirigées horizontalement, il faut, pour pénétrer entre elles, faire 

une incision presque parallèle au bord intérieur de la clavicule. 
Lorsqu'on a enlevé ce muscle, on leuconlre le petit pectoral, qui descend uioin-

b»» et remonte moins haut (pic le grand, ci dont les libres sonl diriges obu'quemeu' 

file:///aponevrose
http://ejMis.se
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de bas en haut, des troisième, quatrième et cinquième côtes au bord antérieur dt 
l'apophyse coracoïde. Ces deux couches musculaires sont séparées par un pet 

de tissu cellulaire dans lequel rampent les vaisseaux et nerfs thoraciques. 

Entre le bord supérieur de ce muscle et la clavicule se voit un espace triangulaire 

dont le sommet est dirigé en dehors et la base en dedans : c'est le triangle • clavi-

pectoral, à travers lequel on pénètre lorsqu'on veut rechercher l'artère axillaire im-

médiatement au-dessous de la clavicule. 
Aponévrose clavi-coraco-axillaire. — L'aire de ce triangle est occupée par une 

aponévrose très forte, très résistante, sorle de ligament dont il importe de précise* 

le trajet et les attaches. Née du bord inférieur de la clavicule et du sommet de l'apo

physe coracoïde, cette lame fibreuse descend et atteint le bord du petit pectoral, 
qu'elle semble envelopper dans un dédoublement; puis, poursuivant son trajet, elle 
s'accole à la face postérieure du grand pectoral, et enfin, au niveau du bord inférieur 

de ce muscle, se fixe solidement aux téguments à la base du creux axillaire. En dedans 
elle se perd sur la paroi costale, où elle se résout insensiblement en tissu cellulaire; 

en dehors elle s'insère sur le bord du muscle coraco-brachial. C'est à elle que Gerd) 
donnait le n o m de ligament suspenseur de l'aisselle, dénomination qui exprime 

effectivement une partie de ses attributions, celle de maintenir les téguments du 
creux axillaire ; de plus, elle ferme solidement le creux de l'aisselle antérieurement, 
et à cause de ses insertions principales je la désignerai sous le n o m de clavi-coraco-
axillaire; dans l'aire du triangle clavi-pectoral, cette aponévrose est traversée par 
les vaisseaux et nerfs thoraciques (voy. fig. 56), et c'est là qu'elle s'accole à la lame 
fibro-cellulcuse superficielle qui tapisse la face antérieure du grand pectoral. Par sa 

face postérieure, elle est en rapport avec les vaisseaux et nerfs axillaires'plongés. au 
milieu du tissu cellulaire de l'aisselle, et elle adhère si intimement à la veine axil
laire, qu'elle semble se fusionner avec ses parois de la m ê m e manière que nous avons 
vu au cou l'aponévrose omo-claviculaire entrer dans la structure des parois des veines 
jugulaires. 

Lorsqu'on a enlevé celte aponévrose clavi-coraco-axillaire, on découvre le creux 
axillaire, qui sera l'objet d'une description spéciale. 

Le squelette de la région est uniquement constitué par la clavicule; cet os a envi
ron 16 centimètres de longueur et il est contourné en S italique. 

La clavicule est très mobile, et c'est par son intermédiaire que le membre supé
rieur s'articule avec le tronc; c'est elle qui le tient à distance du thorax, et c'estsur 
elle, c o m m e sur un pivot, qu'il exécute tous ses mouvements d'abaissement, d'élé
vation de projection en avant et en arrière, et enfin de circumduction. Le centre de 

tous ces mouvements est à l'articulation sterno-claviculaire. Ses courbures et sa lon
gueur sont beaucoup plus marquées chez l'homme adulte que chez la femme et ren
iant; elle n'est recouverte en avant que par la peau, en sorte qu'on peut facilement 
explorer son bord antérieur. Mais il n'en est pas de m ê m e de ses faces supérieure, 

et inférieure, el à plus forte raison de son bord postérieur, dont l'examen est rendu 
difficile, surtout dans l'état pathologique, parles contractions involontaires des mus
cles qui viennent y chercher des insertions. C'est aussi là le plus grand obstacle à 
ce que l'on puisse agir directement sur elle à l'aide des bandages; aussi ses fractures 
sont-elles, en général, rebelles à toute espèce de traitement. Sa face supérieure 

donne attache au trapèze en dehors, au sterno-mastoïdien en dedans ; sa face infé
rieure est occupée eu dehors par le deltoïde, en dedans par le grand pectoral, cl 
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plus profondément par les attaches du muscle sous-clavier, qui se dirige oblique
ment de la partie externe de la clavicule au cartilage de la première côle. O n v 
trouve encore les insertions des ligaments costo- et coraco-claviculaires, dont il sera 
parlé plus loin. Enfiu le bord postérieur de l'os est en rapport avec les vaisseaux 
sous-claviers, qui sous elle changent de n o m et prennent celui d'axillaires, et avec 
le plexus brachial; j'ai dit précédemment que l'artère scapulaire supérieure longeait 
ce bord post 'rieur Cl). L'extrémité interne de la clavicule est unie au sternum et à 

la première côte; l'externe esl en rapport avec les apophyses acromion et coracoïde, 
avec lesquelles elle est articulée solidement. O n voit par là que l'extirpation de la 
clavicule, tentée et exécutée avec un succès complet par Blandin (2), esl une opé
ration qui exige une connaissance approfondie de l'anatomie des différentes lésions 
auxquelles cet os sert c o m m e de limite. 

La clavicule présente deux courbures : une interne, à convexité antérieure, occu
pant les deux tiers de la longueur de l'os; l'autre externe, à concavité antérieure, 

régnant seulement dans le tiers externe. O n a remarqué, d'autre part, qu'elle était 
cylindrique dans ses deux tiers internes, aplatie dans son tiers externe, et c'est à ces 
deux circonstances qu'on a cru pouvoir rapporter la plus grande fréquence des frac-
Inrcs de cet os à l'union du tiers externe avec les deux tiers internes. 

Son extrémité interne, arrondie, a reçu le n o m de tète, et s'articule avec le ster
num (3) ; son extrémité externe, très aplatie, offre à sa face inférieure, dans l'étendue 
rterfta 5 centimètres, des rugosités destinées à l'insertion des ligaments qui l'unissent 
aux deux apophyses de l'omoplate : ce sont ces deux dernières articulations qu'il faut 

actuellement étudier. 
I L'articulation avec l'acromion se fait par une surface plane située à l'extrémité de 
l'os et regardant en bas el en dehors ; la facétie correspondante de l'acromion regarde 
en sens inverse. Wc.tbrerhl a décrit à celle articulation un cartilage inlerarticulaire 

qui n'est pas constant; mais elle possède un ligament ou capsule articulaire dont 
les fibres supérieures sont renforcées par des faisceaux émanés de l'aponévrose du tra-

i peze, qui lui donnent dans ce sens une épaisseur assez notable; une petite synoviale 

tapisse les surfaces articulaires. 
L'union de la clavicule avec l'apophyse coracoïde est une véritable articulation, 

quoique souvent la face inférieure du premier de ces os ne présente point de carti
lage articulaire; la surface corncoïdienne, au contraire, en est fréquemment pourvue 
ninsi que d'une synoviale. Deux ligaments très forts maintiennent ces deux surfaces 

osseuses en contact : l'un, dit .postérieur ou rnuoide ou rayoniuK est triangulaire el 
(liriRé verticalement de la base de l'apophyse coracoïde au bord postérieur de la cla
vicule; l'autre, antérieur ou trapézo'ide (Bover), est étendu de la m ê m e apophys. à 
lacrèle osseuse qui règne sur la face inférieure de la clavicule. L extrémité clavicu
laire exlei ne se trouve ainsi solidement assujettie par ces divers moyens d'union qui 
lui pcrmellenl à peine quelques glissements, soit d'avant en arrière sur l'apophvse 
coracoïde, soit de bas en haut sur l'acromion, et cependant nous verrons qu'elle «si 

exposée à des luxations qui ne sont m ê m e pas très rares. 
Les vaisseaux et nerfs de la région elavi-pectorale proprement dite sont peu impor

tants, car l'artère axillaire, qui esl accolée à sa partie profonde, ne lui appartient point. 

(Il Voyez Région sus-claviculaire. 
;î) fours de médecine operaioii e fait u la Faculté en IH17. 

• 'M Voyez pnv> '.41 
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Les artères sont représentées par l'acromiale et la thoracique supérieure, qui nais

sent si souvent par un tronc c o m m u n de l'axillaire, que M. Cruveilhier les désigne 
sous le n o m collectif d'acromio-thoracique. Cette artère, accompagnée de deux veines 

satellites, émerge du creux axillaire par la partie supérieure du triangle clavi-peclôrai, 

et son épanouissement en une sorle de bouquet entre les lames fibreuses de l'apo
névrose est un obstacle sérieux à la ligature du tronc de l'axillaire en ce point. Il 

est rare, en effet, qu'on puisse éviter de blesser une de ses branches ou les veines 
qui l'accompagnent, et la gène qui résulte de l'écoulement du sang au fond de cette 

plaie profonde ne compense pas l'avantage d'arriver sûrement sur l'axillaire en sui
vant sa direction. Les rameaux qu'elle fournit se portent, les uns supérieurement, du 

côté de l'articulation acromio-claviculaire, et s'anastomosent avec les ramifications 

de la scapulaire supérieure; les autres inférieurement, entre les grand et pëtitpëctbràl, 
dans lesquels ils s'épuisent. 

Fig. oG (I). 
A, B, C. Le cou. 
D. Le sternum. 
E. Le mamelon. 
F G. La poitrine. 
H H'. Le bras. 
I. L'épaule. 
K K. La saillie claviculaire. 
a, bb. Coupe des téguments. 
i. Le peaucier. 
2. Coupe de la portion cla

viculaire du grand pec
toral. «. 

3. La m ê m e , rehversëe. ̂  
4. Portion sternale. 
•i'. Sous-clavier et son apo

névrose. 
5. Bord antérieur du del

toïde. 
6. Petit pectoral. 
7, 8. Apophyse coracoïde, 

base et sommet. 
9. Muscle premier inter

costal. 
10. Nerfs du plexus brachial; 
11. L'arlère axillaire. 
12. La veine axillaire. -
13. La céphalique. i 
14. Artère acromio-tbSfn-

cique. , 
15. Ses branches. 
16 et 17. Nerfs des grande! 

petit pectoral ou tho
raciques. 

Outre les veines acromio-thoraciques, on rencontre encore ici la céphalique, gros 
tronc veineux qui se loge dans l'interstice qui sépare le grand pectoral du deltoïde, 
et se jette dans l'axillaire après avoir traversé l'aponévrose clavi-coraco-axillaire. 

U n gros lymphatique accompagne cette veine et se jette dans les ganglions pro
fonds de l'aisselle (Blandin); les superficiels croisent la clavicule et vont se rendre 
p i s les ganglions sus-clavjculaires. 

•SU** JfïïTîS; p^f (fi8"re mraite *um *"cmn^m m^: 
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Les nerfs proviennent : les superficiels ou cutanés, du plexus cervical superficiel, 
parles brandies sus-acromiales et sus-clavictilaires qui descendent perpèildiculairë-
inent dans la couche sous-cutanée ; les profonds ou thoraciques accompagnent l'ar
tère acromio-thoraciqùe et se jettent dans le grand et le petit pectoral 

Réductions pathologiques et opératoires. — Les plus importantes se rapportent 
au creux axillaire, et seront examinées à propos de cette région. La couche cellu
leuse sous-cutanée, abondante en tissu adipeux, peut devenir le siège d'inflammations 
diffuses qui s'étendent facilement dans les régions du bras, de l'épaule, du cou et 
de la poitrine, et réciproquement, en raison des communications faciles qui sont 
établies entre elles. Au contraire, celles qui se forment dans la couche sous-pectorale 
sont limitées parles insertions de ce muscle et la lame fibreuse clavi-coraco-axillaire 
en arrière ; elles soulèvent le grand pectoral ej; fusent vers son bord inférieur, ou ses 
attaches au thorax, et ne se propagent que plus tard du côté de l'aisselle, tant est 
grande la résistance de cette lame aponévrotique. 

Les incisions doivent être dirigées parallèlement au grand pectoral, surtout si elles 
pénètrent profondément; or, on sait que les fibres de ce nfuscle se portent, les supé
rieures obliquement en bas et en dehors, les inférieures en haut et en dehors. Il 
est vrai qu'en leur donnant cette direction, on peut couper quelques filets nerveux 
Bous-culanés, mais mieux vaut encore courir ce risque, et m ê m e celui de rencon

trer des rameaux de l'artère thoracique que d'intéresser en travers les fibres du çratul 
pectoral. 

Les fracturés de la clavicule viennent dans l'ordre de fréquence Immédiatement 
après celles des côles. La structure de la clavicule, formée de tissu compacte, vitreux 
et cassant, ses courbures qu'exagèrent les chocs indirects, sa position superficielle, 
l'ibsencc d'appui ddns ses Avux tiers internes, sonl autant de circonstances qui expli
quent telle fréquence et en rendent compte. Ces fractures ont été divisées en frac
tures des deux tiers internes ou en dedans des ligaments coracoïdiens, et fractures du 
tiers externe ou Comprises entre l'insertion de ces ligaments et l'extrémité acromiale. 
Cette division, basée sur l'anatomie aussi bien que sur les fails cliniques, mérite 
d'êlre conservée. Effectivement, si les premières sonl accompagnées d'un déplace
ment toujours considérable, les secondes v sont à peine sujettes, ce qui s'explique 
par l'absence de moyens d'union entre les fragments dans le premier cas, el la per

sistance des ligamenls acromialix cl coracoïdiens dans le second. 
J'ai dit que le m e m b r e thoracique élait relié au reste du squelette uniquemeni par 

la Clavicule, et que cet os seul le maintenait à une certaine distance du tronc; de là 

résulte que quand ce levier osseux, sur lequel pivote le membre, vient à manquer, 
non-seulement l'épaule doit tendre à se rapprocher du thorax, mais encore s'abaisser 

«se porter en avant. Or c'est précisément ce que l'on observe, et le déplacement 
«t dû presque complètement au fragment externe, qui: 1° tend à croiser l'autre 
par suite du rapprochement de l'épaule ; 2" se porte en bas par son extrémité ex
terne, ei se relève par sou extrémité interne par suite de rabaissement du bras; 
8* enfin exécute un mouvement de rotation par projection de l'épaule en ce sens, 

mouvement qui porte nécessairement son extrémité interne en arrière. A ions ces 
signes il faut ajouter que le fragment inlerne subit aussi un léger déplacement en 

'«W. sollicité eu ce sens non -seulement par le sterno-mastoïdien, mais encore par 

l't'IaMkïiétluli-aiiiriii sieino-claviculaiie el celle du lig-imenl iuterclaviculuire, q'ii 

lui iranimeiîriii de i^ers mouvements de la paît du membre du côté opposé eue-
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rin, de Vannes). O n comprend combien il doit être difficile, avec la presque impos

sibilité d'agir directement sur les fragments, de maîtriser toutes ces causes de dépla

cement, d'oblenir, par exemple, que l'épaule reste à distance du thorax, alors que 
tous les muscles qui se portent du tronc au membre tendent à l'attirer de ce côté, 

ou de neutraliser les agitations qu'impriment au fragment interne les mouvements 

respiratoires et celles que lui communique le bras du côté opposé. Telle est sans 
doute la raison du peu d'efficacité des différents et si nombreux bandages inventés 
jusqu'à ce jour; chacun d'eux remplit une indication, aucun ne satisfait à toutes. 

Aussi, c o m m e il est rare que dans chaque fracture de clavicule il n'y ait pas un des 
déplacements signalés précédemment qui prédomine sur l'autre, c'est au bandage 

qui combat le mieux cette tendance qu'il faut s'adresser, ce que je fais depuis long». 

temps déjà. 
Malgré ces causes multiples de déviation, il est rare que les fragments ne se con

solident pas, et m ê m e très promptement; de toutes les fractures, c'est certainement 

celle dont le cal est le plus vite solide : vingt jours suffisent pour que le malade 

puisse se servir impunément de son membre. 
Le voisinage des gros nerfs du plexus brachial, et surtout de la veine et de l'artère 

sous-clavières, avait fait redouter, théoriquement, des accidents graves du côté de 

ces organes ; jusqu'ici la clinique est restée muette. 
Choses-remarquable, c'est que le raccourcissement du levier claviculaire, sa con

solidation plus ou moins vicieuse, voire m ê m e l'établissement d'une fausse articula

tion, ne paraissent pas gêner sensiblement les mouvements du membre; au dire de 
M. Malgaigne, il n'en serait pas de m ê m e dans les cas très rares où les deux clavi

cules ont été fracturées (1). 
Les luxations de l'extrémité acromiale de la clavicule sont assez fréquentes, au 

inoins la variété dite sus-acromiale ; les autres, c'est-à-dire la sous-acromiate: et la 
sous-coracoïdienne, sont si rares au contraire, qu'on en compte à peine quelques 
exemples. La puissance des ligaments coraco-claviculaires et du ligament orbiculaire 

acromio-claviculaire est telle, que l'on comprend difficilement comment une violence 
qui parvient à les rompre n'a pas fracturé d'abord la clavicule. Outre la disposition 

des surfaces articulaires, taillées ainsi qu'il a été dit, celle de l'acromion oblique» 
meut en bas et en dedans, et par conséquent regardant en haut, et celle de la clavi
cule en sens inverse, laquelle obliquité favorise singulièrement le glissement de ce 
dernier os sur l'omoplate, il faut encore admettre un certain affaiblissement congé
nital des ligaments pour se rendre un compte satisfaisant de ce déplacement. Ce qui 
semblerait venir à l'appui de cette manière de voir, c'est que chez un certain nombre 
d'individus on peut faire exécuter, à l'extrémité externe de la clavicule, des mou

vements de va-et-vient impossibles chez la plupart des autres, mouvements qui an
noncent un certain relâchement de ces moyens d'union. Il ne faut point confondre 
ce déplacement incomplet de la clavicule en haut, que quelques individus apportent 
en naissant et qu'on peut à la rigueur considérer c o m m e normal, avec la luxatiM 
traumatique sus-acromiale incomplète; il suffira, pour éviter la méprise, de com
parer les deux épaules : dans le premier cas, la difformité existe des deux côlés, elle 
ne porte que sur un seul dans le second. 

O n s'est demandé si dans la luxation sus-acromiale incomplète les ligaments coraco-

(1) Malgaigne, Traité des fractures et des luxations. «• 
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claviculaires étaient déchirés ; M. Bouisson, dans des expériences sur le cadavre, 
paraît être arrivé à produire cette luxation eu divisant seulement la capsule orbicu-
laireacromio-claviculaire par sa partie supérieure, et en laissant intacts les ligaments 
coracoïdiens (1). Mais M. Malgaigne fait observer que dans la seule autopsie qu'on 
ait de celte luxation, on a trouvé la capsule seulement distendue et décollée de 
l'acromion, et les ligamenls coracoïdiens déchirés en totalité, résultat qui ne s'accorde 
point avec les expériences du savant professeur de .Montpellier (2;. D'où il semble 
résulter que si la rupture des robustes ligaments qui unissent la clavicule avec la 
coracoïde est nécessaire pour que la luxation incomplète se produise, on ne voit plus 
que la capsule pour retenir encore les os en rapport, obstacle bien faible pour em
pêcher la luxation de se compléter. Aussi l'expérience démontre-t-elle que la luxa
tion incomplète est infiniment moins fréquente que la luxation complète, laquelle au 
contraire est assez c o m m u n e et très anciennement connue. Tout le monde sait que 
c'est de ce déplacement, et non de celui de la tête humérale, ainsi qu'on l'a dit par 
erreur, dont Galien fut atteint dans son gunnase, et avant lui, elle avait été décrite 

par Hippocrate. 
Quant à la luxation sous-acromiale, son histoire ne remonte pas au delà de 

J.-L. Petit, el l'on en connaît aujourd'hui à peine quatre observations. Il en est de 
même de la luxation sous-coracoïdienne, dont six cas seulement ont été publiés, les 

cinq premiers appartenant tous à M. Godemer, médecin à Ambrières (3), et observés 
dans l'espace de cinq années, circonstances qui pourraient faire supposer qu'il s'est 

glissé là quelque erreur de diagnostic. 

2° Région scapulaire, ou paroi postérieure du creux axillaire. 

Cette région, de forme triangulaire comme l'omoplate qui lui sert de squelette, 
est limitée par les bords de cet os. Elle comprend toutes les parties molles logées 

dans les fosses sus-épineuse, sous-épineuse et scapulaire. 
Anatomie des formes extérieures.— Appliquée sur la face postérieure du thorax, 

qu'elle recouvre et protège, celte paroi de l'aisselle est nés mobile, se déplace en 
tout sens, en avant, en arrière, en haut, en bas, el exécute m ê m e avec le bras des 
mouvements de ch cumduclion. Son union au thorax se fait par l'intermédiaire du 
grand dentelé, séparé lui-même de la fosse sous-scapnlairc par un tissu cellulaire 
lamelleux et abondant, qui peut devenir le siê«e de phlegmons très étendus et très 

graves. 
La face postérieure de la région scapulaire, la seule que puisse explorer le chi

rurgien, est partagée en deux parties inégales par la saillie de l'épine de l'omoplate, 
nn peu obliquement dirigée en bas et en arrière vers les apophyses épineuses. Cette 
saillie se termine en avant par un relief considérable qui va s'élargissant, et recouvre 
la |wrtie supérieure du bras à la manière d'une voûte : c'est l'acromion ; en arrière, 
elle se perd sur le bord postérieur du scapulum. Vu-dessus de l'épin" du scapulum 
w voit un méplat constitué par la fosse sus-épineuse, et au-dessous un autre enfon
cement formé par la fosse sous-épineuse. Tout à fait en bas se voit l'angle inférieur 
de l'omoplate, que les mouvements du bras en arrière détachent des parois thora-

(r Annales de lu chirurgie, I. IX, |i. Ml. 
(2) truite des fractures et des tu mtumn, I. Il, p. 4:i-' 
(S'. Revue mtdivo-chirutytcale, t. Il, p f«r». 
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cirjtiës, et qu'on peut saisir et ébranler poitr s'assurer dans les cas douteux s'il y a 

od riôn fractorè du scapulum. D e cet angle partent en divergeant lés deux bords 

antérieur et postérieur : le premier, arrondi, est caché par lès saillies musculaires 
qui forment le bord postérieur du creux axillaire; le deuxième, au contraire, est 

généralement saillant et détaché des côtes, surtout chez les individus amaigris par 

une longue maladie, ce qui donne aux épaules la forme d'ailes, regardée longtemps 

coiiime lin signe caractéristique de la phthisie pulmonaire. Chez les individus bien 
musclés, toutes tes arêtes osseuses disparaissent, et m ê m e , au lieu du relief de 

l'épine du scapulum, on voit un enfoncement du à la saillie que forment au-dessus et 
au-dessous de Cette crête osseuse les muscles trapèze et deltoïde qui s'y insèrent. 

Il faut étudier successivement les parties molles contenues dahs les fosses sus-
épineuse; sous-épineuse et sdus-scapulairè, puis le squelette. 

1° Fosse sus-épineuse. — O n y trouve successivement la peau, une couché sous-
ctftanëe assez dense, celluleuse, sans importance, qui recouvre l'aponévrose du 
trapèze, et enfin ce muscle lui-même, inséré à toute la longueur de l'épine par dès 

fibres aponévrotiques très résistantes. 
Au-dessous du trapèze se voit une couche de tissli cellulo-graisseux très abotidànte 

eti avant, qui remplit l'espace que laissent entre eux l'acromiort, la base de l'apo
physe coracoïde et la partie antérieure du muscle sus-épiheux. 

Pilis apparaît l'aponévrose qui recouvre le muscle sus-épineux, et enfin Ce muscle 
lui-même, qu'on reconnaît être contenu dans une sorte dé loge osléo-fibreuse fermée 
partout, excepté en avant. L'aponévrose sus-épiliëitse, qui s'insère à la lèvre siifjê= 

rieure de l'épine et sur le bord supérieur du scapulum, accompagne le tendon du 

muscle jusqu'à ses insertions ali grand trochanter de l'humérus, là on elle se confond 
avec l'enveloppe fibro-celluleuse qui recouvre la tête de l'os. Le muscle sus-épineux 

est très adhérent au squelette dans ses deux tiers postérieurs. E n avant, il glisse dans 
une sorte de gouttière, el il est entouré de tous côtés par du tissu cellulaire graissedit 
qui livre passage aux vaisseaux et au nerf sus-scapulaires. 

2° Fosse sous-épineuse. —- Au-dessous de la peau, la couche sous-cutanée se pré
sente moins dense, moins serrée que dans la fosse sus-épineuse. Puis apparaît à la 
partie antérieure le deltoïde, qui n'appartient à la région que par ceux de ses faisceaux 
qui s'insèrent à l'épine de l'omoplate. Celte insertion se fait par des libres aponéfftt 
tiques qui semblent faire suite à celles du trapèze, en sorte qu'entré ces detix muscle* 
il n'existe réellement qu'une intersection fibreuse attachée par sa face profonde 11 
l'épine du scapulum. C'est ce qui a fait dire à M. Cruveilhier que le trapèze et le 

deltoïde n'étaient en réalité qu'un seul muscle, opinion confirmée par ce qtic l'on 
observe dans la série animale. L'aponévrose qui recouvre le deltoïde se continue sur 
le muscle sous-épineux, qui n'est recouvert parles faisceaux dcltoïdiens qu'eu avant 
et en haut. 

Au-dessous du deltoïde on rencontre une lame fibreuse analogue à Celle de la 
fosse sus-épineuse, et c o m m e elle convertissant en une loge ostéo-fibriuse tûtttc la 
fosse sous-épineuse. Cette aponévrose, très résistante, s'insère à la lèvre inférieure de 
l'épine, au bord postérieur du scapulum, à son bord antérieur et à une ligne obllrflte 
qui sépare de la fosse une surface quadrilatère destinée aux fibres du grand rond. La 
loge renferme les muscles sous-épineux et petit rond qui n'en forment réellement 

Jjji^un seul, et elle est ouverte seulement en avant et en haut pour le passage des 

M o u s réutih -le ces d m f?hmnH musculaires qui so porteill iror le grand Iro-
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chanter huinéral; là elle communique avec la capsulé cellulo-fibreuse articulaire. 

L'aponévrose sous-épineuse est très forte, très résistante, et les épanchements qui s.-

font au-dessous d'elle mettent un certain temps avant de vaincre sa résistance et 
d'apparaître à l'extérieur. 

Les muscles sous-épineux et petit rond ne présentent rien de notable ; ils s'insèrent 
aux deux tiers postérieurs des parois osseuses, et en avant et en haut sont séparés de 
l'os, c o m m e le muscle sus-épineux, par une couche de lissu cellulaire assez abondante 

dans laquelle rampent les artères et nerfs qui les abordent. 
La surface quadrilatère qui termine inférieurement l'omoplate donue attache au 

grand rond. Ce muscle esl recouvert lui-même par le bord supérieur du grand dor
sal, qui glisse au-devant de lui à l'aide d'un tissu cellulaire latnelleux, converti 
quelquefois en bourse séreuse par les frottements réitérés. 

3" Fosse sous-scapulaire. — Elle est exactement et uniquement occupée par le 
muscle de m ê m e n o m qui seul répond aux sus-épineux, sous-épineux, grand et petit 

ronds. Quelquefois des intersections fibreuses le séparent en deux ou trois faisceaux 
rèpondant à chacun de ces muscles ; il est recouvert par une aponévrose qui, c o m m e 
celle des fosses sus- et sous-épineuses, s'insère à tout le pourtour de l'omoplate. 

4° Du squelette. — Il esl exclusivement formé par l'omoplate, <»s très mobile dont 
les articulations avec la clavicule ont été déjà étudiées, et qui présente de plus une 

eavitéde réception pour l'humérus, cavité dont l'examen aura lieu à propos de la 
région du moignon de l'épaule. L'omoplate occupe le centre des régions sous-scapù-
lairc, sus- et sous-épineuses; recouvert partout de muscles épais qui lui sonl propres 

et d'autres qui, des régions voisines, viennent s'v rendre, il se trouve aii.si parfaitc-
inciil protégé et peu exposé aux fractures. Ces dernières, en effet, ne s'observent 

pas fréquemment, et la m ê m e cause qui les rend rares fait aussi qu'elles sont diffi
ciles à reconnaître, l'ai dit déjà que pour s'en assurer, il fallait saisir l'os par son 
angle inférieur, plus facile à détacher des côles qu'aucune des autres parties. D'ail
leurs le déplacement des fragments n'est jamais porlé bien loin, à cause des inser
tions musculaires sur une grande étendue des fragments. L'omoplate est si mince 
dans quelques points de la fosse sous-épineuse, qu'il est réduit à une lame papyracée 

d qui fléchit sous le doigt. Son bord antérieur ou axillaire, qui se termine en haut 
|«r la cavilé glénoïde, en esl la partie la plus épaisse el la plus résistante, puis 

viennent l'épine, l'angle inférieur, et enfin les bords supérieur et postérieur généra

lement très amincis. 
Vaisseaux et nerfs. — Les artères sonl les scapulaires postérieure el supérieure 

branches de la sous-clavière dont déjà le trajet a été indiqué dans la région sus-cla
viculaire (I); la scapulaire inférieure el enfin la circonflexe postérieure, branches 

de l'axillaire. 
la scapulaire postérieure, une fois dégagée de l'intervalle qui sépare le trapè/e de 

l'angulaire, se place sous le rhomboïde, et, suivant le bord spinal de l'omoplate, 
vient s'anastomoser sur l'angle inférieur de cet os avec les branches terminales des 
'leux autres scapulaires. Celte anastomose esl remarquable par la communication 

qu'elle établit en Ire la sous-clavière el l'axillaire. 
Li scapulaire supérieure, que nous avons vue longer le bord poMéneiir de la cla-

virule, pénètre dans la fosse MIS épineuse en passant aii-(lcs>iis du ligament coracm 

I \u\et page ;>ïï. 
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dien, très rarement au-dessous, s'enfonce dans le tissu cellulaire qui entoure la partie 

antérieure du muscle sus-épineux, contourne la base de l'acromion, et enfin aborde 
la fosse sous-épineuse par sa partie supérieure el antérieure, où ses rameaux s'épui
sent dans les muscles qui y sonl renfermés. 

La scapulaire inférieure ou c o m m u n e descend de l'axillaire en suivant le tendon 
du sous-scapulaire, et se distribue à ce muscle, au grand dorsal et au grand rond. 
Cette artère est la plus volumineuse de toutes celles qui se distribuent à la région 
scapulaire. 

La circonflexe postérieure se borne à donner quelques rameaux au sus-scapulaire 
et au grand rond. 

Les veines n'offrent rien de remarquable et accompagnent les artères. 
Il en est de m ê m e des lymphatiques qui aboutissent partie aux ganglions axil-

laires, partie aux ganglions profonds. 
Les nerfs sont le sus-scapulaire et quelques branches du plexus brachial se ren

dant dans le sous-scapulaire. Le sus-scapulaire accompagne l'artère de m ê m e nom 
dans sa distribution, il passe sous le ligament coracoïdien dans le trou de ce nom, 
qui la plupart du temps est destiné à lui seul, l'artère, ainsi qu'il a été dit, passant 
au-dessus. 

Déductions pathologiques et opératoires. — U est rare qu'on pratique des opéra
tions dans cette région, et je ne sache pas que jamais on ait essayé de lier les artères 
qui s'y distribuent. Quant aux autres considérations pathologiques, elles ont trouvé 
place dans le courant de la description, je n'y reviendrai pas. Je m e bornerai seule
ment à ajouter qu'il n'est pas rare de voir l'omoplate ou plutôt son périoste devenir, 
dans la région sous-épineuse, le siège de dégénérescences particulières autrefois 
englobées sous la dénomination de cancéreuses, et que l'analyse microscopique a 
prouvé être composées d'éléments autres que ceux qu'on trouve dans les tumeurs 
auxquelles on réserve aujourd'hui le n o m exclusif de cancer, .l'ai eu deux fois, pour 
m o n compte, l'occasion d'enlever de ces productions, dont l'une était formée par 
du tissu fibreux et l'autre par des cellules cartilagineuses (1), et j'ai vu dans le ser
vice de Philippe Boyer un individu qui portait une tumeur siluée également dans la 
fosse sous-épineuse, et que l'autopsie démontra être purement osseuse. Dans ces cas, 
la facilité avec laquelle on détache l'omoplate du thorax permet de pratiquer la résec
tion de cet os, soit au-dessous de l'épine, ainsi que je l'ai fail deux fois, soit iiièiiii; 
au-dessus de cette éminence. 

•** Région scapulo-hnméralc, ou paroi externe du creux axillaire. 

Presque partout, excepté en arrière, les limites du deltoïde sont celles de celle 
région. En avant, le bord antérieur de ce muscle la sépare de la région clavi-pec
torale, en arrière elle s'étend jusqu'au niveau du bord antérieur de l'omoplate, eu 
haut elle est circonscrite par l'acromion et l'extrémité externe de la clavicule, infé 
rieurement elle se termine aux attaches du deltoïde à l'humérus, empiétant uu peu 
sur la région du bras. 

Anatomie des formes extérieures. — Sa forme esl arrondie, grâce à la présence 
du muscle deltoïde qui recouvre l'articulation scapulo-humérale ; elle constitue plus 
spécialement ce que l'on n o m m e le moignon de l'épaule, à la composition dtiqii' 

(I) Bulletin delà Société de chirurgie, t. V, p. 428. 
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concourent aussi les régions sus claviculaire, clavi-pectorale et scapulaire. La saillie 

de l'acromion couronne la région scapulo-humérale, el au-dessous d'elle on peut 

sentir la forme arrondie de la tèle de l'humérus qui, chez tous les sujets, la déborde 

d'iindemi-reiiiiinetie en soulevant la couche de parties molles. Chez quelques indi

vidus le relief de la tète huiuérale en avant est tellement prononcé, qu'on pourrait, 

si l'on n'était prévenu, croire à un déplacement. Dans les luxatious, la tète avant 

abandonné la cavilé glénoïde, il se forme au-dessous du bec acromial une dépression 

considérable et caractéristique de celle lésion. 

In avant, le bord antérieur du deltoïde est marqué- par un sillon qui s étend du 

tiers externe de la clavicule à la partie n.ovenne de l'humérus, sillon qui renferme la 

veine céphalique ; en arrière, le deltoïde se continue dans la fosse sous-épineuse saus 

ligne de démarcation bien sensible; à la partie inférieure de la légion, uu léger en

foncement marque l'attache du muscle a l'humérus. 

Superposition et structure des plans. — Les couches que l'on rencontre avant 

d'arriver au squelette sont très simples. La pnm n'offre rien de remarquable, non 

plus que la couche sous-cutanée, qui est aréolaire cl présente chez les individus 

pourvus d'embonpoint une épaisseur assez considérable pour laiie disparaître les 

saillies osseuses et les dépressions musclait es. Au niveau de l'acromion, on ren

contre souvent une bourse séreuse peu étendue, due au glissement incessant de* 

téguments sur celle éminence osseuse. 

{'aponévrose d'enveloppe esl représentée par une membrane fibro-celluleiise 

étroitement appliquée sur les libres du deltoïde, entre les faisceaux duquel elle en

voie des prolongements qui les cloisonnent et semblent eu loi m u connue autant de 

muscles particuliers. Elle se continue sans ligne de démarcation bien tranchée avec 

les aponévroses des régions environnantes. 

Le muscle deltoïde, qui vienl immédiatement au-dessous, à lui seul forme la 

louche musculaire superficielle de la région; il est épais, surtout à sa partie 

inoveiine, el protège la partie supérieure de l'humérus contie les violences directes. 

Ile forme triangulaire, il embrasse par son exliéimlé supérieure élargie le sommet 

(le l'acromion, contourne cel os en arrière pour s'insérer à l'épine du scapulum, en 

avant pour se porter sur le bord inférieur de la clavicule, el se termine en \m\xlc a 

l'empreinte dite deltoïdienne de l'humérus, siluée un peu au-dessus de la p.utie 

iniivenne de l'os. 

t'ouc/ic sous-dettindienne. — Au-dessous du deltoïde on trouve : en arrière, les 

muscles sous-épineux el petit rond qui appartiennent surtout à la région scapulaire 

par leurs corps charnus, mais dont les tendons a leurs insertions huméiale- font 

partie de celle qui nous occupe; un peu plus bas. les tendons enroulés du grand 

dorsal el du grand rond réunis, (pie nous retrouverons c o m m e partie constituante 

du bord postérieur du creux axillaire. v la partie stipérieuie, se voit le tendon du 

sus-épineux, sépare (le la voûte arroniio-coracoulicnne par une va-le bourse svieiise; 

plus bas el en dehors une couche abondante de tissu cellulaire qui isole le deltoïde 

de la lace externe de la capsule, et dans laquelle rampent les vaisseaux el nerb cir-

•"iillexes. Oi.clqucs aiilciiis. M. Cruveilhier. par exemple, décrivent connue une 

aponévrose se continuant avec celle du sus-épineux, celle couche cellulo-libmi-c 

»•• utKleltoïdiciiiie, en sorte (lue, selon lui, le muscle serait enfumé dans une «JU»«-

•V'mévrolique. Je ne puis voir la une membrane fibreuse : cette combe celluleuse J 

1»*K'!. mailles, quelquefois CI nvei lie par les mouvements de rotation de I humérus 
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en une sorte de bourse séreuse, n'en a nullement les caractère^..Elle recouvre la 
capsule articulaire, la tête et la partie supérieure de l'humérus, s'étend aurdessous 

du deltoïde jusqu'à sou insertion à cet os, et se continue en arrière avec celle qui 

entoure le muscle sous-scapulaire. 
La couche sous-deltoïdienne est plus v ariée et aussi plus compliquée du côté de 

la région clavi-pectorale. Tout à fait en haut, dans l'enfoncement qui existe au-des
sous du bord antérieur de la clavicule, le muscle recouvre la face supérieure de 

l'apophyse coracoïde un peu inclinée en avant, un espace triangulaire dit acrot^io-
coracoïdien qu'on remarque entre ces deux os, et le ligament fibreux qui les unit. 
A cet espace correspond extérieurement un enfoncement au fond duquel on trouve, 
en déprimant les parties molles qui la recouvrent, l'apophyse coracoïde. Plus 
bas, le deltoïde est en rapport avec la courte portion du biceps et le coraco-bra-

chial, qui s'insèrent par un tendon c o m m u n au sommet de la coracoïde; tout à fait 
inférieurement enfin, se voit le tendon du grand pectoral qui limite le bord anté
rieur du creux axillaire. C'est au-dessous de ces deux muscles, grand pecloraLet 

deltoïde, que se trouve le tendon du sous-scapulaire couché sur la face antérieure de 
l'humérus, et la coulisse bicipilale dans laquelle glisse la longue portion du biceps. 

Telle est la couche interposée entre le deltoïde et l'articulation scapulo-humérale. 
N'oublions pas de dire qu'entre l'extrémité supérieure de l'humérus et la voûte 
acromiocoracoïdienne, existent deux bourses séreuses, l'une située entre l'acronpn 

et le tendon du sus-épineux, très vaste et parfaitement isolée, l'autre entre l'apo
physe coracoïde et le tendon du sous-scapulaire, sur laquelle je reviendrai plus tard. 
La première, plus importante par son étendue, s'avance jusque sur les parles ex
ternes de la tête et se prolonge en arrière dans la fosse sus-épineuse ; rarement elle 
communique avec la deuxième. Cette bourse séreuse, remplie de liquide purulent, 
peut s'ouvrir sous le deltoïde et donner naissance à un abcès qui enyahjjt toute la 
couche sous-deltoïdjennc sans entrer dans l'articulation. J'ai vu une de ces collec
tions, qui soulevait ainsi le deltoïde, se faire jour spontanément à la partie moyenne 

de ce muscle : je l'agrandis, croyant avoir affaire à une collection articulaire; mais 
quel ne fut pas m o n élonnement lorsqu'on portant le doigt dans le foyer, je uc 
trouvai aucune communication, soil avec les os, soit avec l'article. Le malade guéril 
à l'aide de quelques injections iodées et sans conserver de gêne daus les mouve
ments du bras. 

Vaisseaux et nerfs. — L e s artères sonl de peu d'importance chirurgicalement 
parlaut; elles sont fournies par l'axillaire, et proviennent de l'acromio-thoracique et 
des deux circonflexes. v 

L'acromio-thoracique envoie quelques rameaux à la partie antérieure du debuïdfl 
et jusqu'au niveau de la voûte acromio-coracoïdienne. 

La circonflexe postérieure, qui se détache de l'axillaire un peu au-dessus de la tfte 
humérale, se porte en arrière, passe entre le grapd et le petit rond, en avant delà 
longue portion du triceps brachial, contourne le col chirurgical de l'humérus, puis 
s'accole à la face profonde du deltoïde, dans lequel elle s'épuise. Dans son trajet u)le 
décrit les trois quarts d'un cercle; elle s'anastomose avec la circonflexe antérieurs et 
fournit des rameaux articulaires. 

La circonflexe antérieure, beaucoup plus grêle que la postérienje, est quelquefois 
fournie par elle. Elle passe au-dessous du coraco-braçhigl, crojsg ja coulisse bicipitale 
au niveau du col de l'humérus, envoie un rameau dans telle gou^èrf^lequel se 
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•tribut à l'ai ticplation, puis enfin se tei opte dans le deltoïde, qn'eJhj aborde corane 
précédente par sa face profonde. 

Lp veine* suivent la |jreclion des artères, excepté toutefois la Teine cépbahqne, 

}fj ttt'i) a £!# dit. 
L0fanphatiques se rendent dans les ganglions sus-claviculaires et axillaires. 
Les nerfs sont presque tons fournis par le circonflexe. Le tronc de ce dernier 
compagne dans son trajet l'artère circonflexe postérieure, et, c o m m e elle, après 
pir contourné le col chirurgical, s'épuise dans le deltoïde, qu'il aborde par sa face 
olbnde. 

Duf^ielette. — Il est constitué, du côté de l'omoplate, par ce qne l'en appelle 
ni angle externe ou gjépoïdien, c'est-à-dire par les apophyses coracoïde et acromion 
, le col de l'omoplate, du côté de l'humérus par le quart supérieur de cet os. 
\lQP9I>hyse acçegnion, qui forme le sommet de l'épaule, ainsi que l'indique sou 
oui, se présente sous la forme d'un prolongement aplati, un peu convexe supérien-
itnent, Jégèremenl concave sur sa face inférieure. Sa surface est inclinée en arrière. 
e telle sorte que son bord postérieur descend el se prolonge sur la face postérieure 
u moignon de j'épaule, disposition sur laquelle jittirerai bieulôt spécialement 
attention lorsque je décrirai la voûte acromio-coracoïdienue. Le périoste qui l'en-
îloppe est très épais, ce qu'il doità l'addition de fibres émanées du ligament cap-
llaire de l'articulation aci omio-c|aviculaii e et de l'aponévi ose du trapèze ; il en 
bul|e que les fractures de cette éminence sont le plus souvent sans déplacement, a 
»usc de la ppuservation des tissus fibreux qui retiennent ses fragmcuu. Enfin on v 
llgnalé que particularité très rare : c'est l'existence d'une fausse articulation congé
die entre la portion culminante de celle apophyse et sa base, disposition qui pour-
ail faire croire à une ancienne fracture non consolidée < I). 
leapophyse coracoïde, née de la partie supérieure du col de l'omoplate par uue 

arinc épaisse el arrondie, s'infléchit en avant et cubas, décrivant uue courbure qui 
wnblc continuer celle du bord postérieur delà cavité glénoïde. Elle est située sui 
n plan inférieur à celui de l'acromion de toute l'épaisseur de la clavicule, eu sorti 
|ue,grâce à cette disposition, elle reste enfoncée à la partie antérieure du moignon 
upjjUire, et ne peut être explorée qu'avec une certaine difficulté. La portion qui 
ailsuileà la base se rétrécit brusquement pour s'élargir de nouveau à son sommet, 

equel se trouve ainsi être Supporté par une espèce de col ou de pédicule, «i'esl là 
[uc sjégcnt les fractures de cet os, dans les cas très rares d'aillcm s où l'on a eu l'oc-

tyjjjpu d'y observer des solutions de continuité. 
Un ligament composé de fibres blanches très résistâmes, constituant par leur 

énnion un Ifiseeau aplati, se porte du sommet de l'acromion sur celui de l'apophv se 
iuracoïde, et complète la voûte dite acromio-coracoïiiiviuie: c'est le ligament acru-

niO'Coracoïdiiu. 
Le çtd de Tonipplale est la portion la plus épaisse du scapulum. Allonge dans le 

«os vertical, il est aplati sur ses faces antérieure et postérieure, et présente deux ren
iements aux deux cxtréjflités jde sou graud diamètre, l'un qui semble formé par un 
g i s e m e n t du bord axiltyrc, et l'autre constitué par les racines de l'apophyse 
•oracolde. Sur sa face postérieure existe une rainure qui le sépare «le l'épine de l'omo-
'•"le, et détache ufpeji les bords de l'espèce de plateau creux qui le surmonte : c«-

i' '.niM-dlner, Af+lojmic dotmptm^ t. 1.1>- 24*. 
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qui lui a fait donner le n o m de col, dénomination vicieuse, en ce sens qu'elle ferait 

supposer que cette portion de l'os qui soutient la cavité glénoïde est réti écie, ef par 

conséquent plus affaiblie que le reste de l'os. Or. bien loin de là, elle en est la partie 

la plus résistante, et ses fractures sont encore à démontrer. Enfin le col de l'omoplate 
est couronné par une surface ovalaire légèrement concave, qui s'articule avec l'hulné-

rus, et qui sera décrite plus tard. 
L'humérus est surmonté d'un renflement considérable que divise en deux parties 

une ligne oblique : on adonné au renflement le n o m d'extrémité supérieurk'Ae. l'hu
mérus, réservant celui de tête à la portion exclusivement articulaire. Le col chirur
gical, qu'il ne faut pas confondre avec le col anatomique, est cette portion de la 
diaphyse qui soutient l'extrémité supérieure, et qui, relativement à elle, paratfun 

peu rétrécie, quoique en réalité elle présente des diamètres supérieurs à ceux dû 
reste de l'os. O n lui assigne pour limites inférieures les insertions des grand rond et 
grand dorsal, et pour limites supérieures celles du sous-scapulaire et du petit rond, 

Quant au col anatomique, il est à peine marqué par une rainure circulaire oblique 
en bas et en dedans; il sépare la lêle des lubérosités numérales etdu reste de l'os. 
Enfin les deux tubérosités sonl séparées par une rainure plus ou moins profonde sui
vant les sujets; c'est la coulisse bicipitale, qui s'étend du sommet de l'humérus il 
l'union du tiers supérieur avec le tieis moyen de la diaphyse. Ainsi constitué,'il sem
ble difficile que cet os puisse se fracturer dans son extrémité supérieure, surtout lors
qu'on réfléchit au peu de prise qu'il offre aux violences extérieures, tant à cause des 
muscles épais qui l'entourent qu'en raison de la mobilité extrême de l'omoplate 
avec lequel il s'articule. La clinique démontre cependant qu'il peut se briser, non-
seulement au niveau de son col chirurgical, mais encore que la tête articulaire peut 
être séparée du reste de l'os suivant une ligne qui suit assez régulièrement le col 
anatomique. 

La structure de cette extrémité supérieure de l'humérus a beaucoup de rappdrt 
avec celle du col du fémur, c'est-à-dire que cette portion de la diaphyse qui soutient 
la tête est formée surtout de tissu compacte ; tandis que le renflement épiphysafref 

que recouvre seulement une écorce mince de cetle m ê m e substance, est constitue, 
au contraire, presque exclusivement par du tissu spongieux. D'où celte conséquente 
que, dans les fractures, la diaphyse, dure et résistante, peut s'enfoncer, et pénétrer 
dans l'épiphyse. 

Toute l'extrémité supérieure de l'humérus esl liés vasculaire ; des vaisseau* nom
breux lui arrivent parles trous qu'on observe sur les lubérosités et dans le fonddn 
sillon qui sépare ces éminences de la têle proprement dite. 

Articulation scapulo-humérale. — Cetle articulation, dont l'élude présentU un 
grand intérêt, à cause des phénomènes pathologiques dont elle est si fréquemtniBt 

le théâtre, offre des particularités qu'on ne retrouve dans nulle autre jointurBV^éi'ù-
dierai successivement les surfaces articulaires, les moyens d'union, la synoviale cl 
enfin la voûte acromio-coracoïdienne. '" 

Surfaces articulaires. — La cavité glénoïde est représentée par une surface très 
légèrement concave, ovalaire, dont le sommet est dirigé en haut et un peu en avant 
et la base en bas. Son grand diamètre esl vertical et varie de 3 centimètres 1/2 à 

k centimètres ; son diamètre transversal est de 2 centimètres 1/2 environ." A l'état 
frais, elle est entourée d'un bourrelet fibreux connu si us le n o m de bourfelM glt-
notdien, qui semble formé par la bifurcation de la longue portion du biceps. Mais, 
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ainsi qne le fait remarquer M . Cruveilhier, ce n'est là qu'une apparence, ce bour
relet ayant des fibres qui lui appartiennent en propre et se portent d'un des points 
de la circonférence glénoïdienne à un autre ; le tendon du biceps, inséré à la partie 
supérieure de la cavité, ne fait donc que le renforcer. 11 en est de m ê m e du tendon 
dftja longue portion du triceps, qui lui envoie aussi quelques-unes de ses fibres les 
pins antérieures. Inférieurement il est uni au cartilage diarthrodial, qui dégénère eu 
ce point en fibro-cartilage ; supérieurement il en est nettement séparé. 

La surface articulaire de l'humérus ne répond guère à celle que nous venons 
d'étudier. D'abord, ainsi que l'a fait observer xM. Cruveilhier, il ne faut pas consi
dérer seulement c o m m e surface articulaire celle qui est encroûtée de cartilage, mais 
encore un espace de 5 à 6 millimètres au-dessous de la tête, espace en dehors du
quel se fixe la synoviale, et qui se trouve ainsi faire partie de l'articulation. La tête 
numérale est ovalaire, et son plus grand diamètre est vertical, c o m m e celui de la 
cavfy glénoïde; il est de 6 centimètres environ, le transversal n'en a que 5 f 2. Or, 
comme le diamètre vertical de la cavité glénoïde varie de 3 centimètres 1 2 à k cen
timètres, el que le transversal est de 2 centimètres 1/2 seulement, il en résulte que 
la surface articulaire de l'humérus dépasse de beaucoup celle de l'omoplate. En te
nant compte de la profondeur de la cavilé, du degré d'épaisseur de la tète et de 
l'étendue de sa circonférence, on estime que c'est à peine si un tiers de la surface 
articulaire numérale est en contact avec celle du scapulum. 

La tête de l'humérus paraît aplatie ; c'est qu'en effet son épaisseur, prise au centre, 
n'est que de 23 millimètre*, ce qui ne représente pas tout à fait l'arrondissement 
d'une demi-sphère. D'où il résulte que sa partie la plus large se trouve cire l'endroit 
où elle s'unit au reste de l'os ; en d'autres termes, que le col anatomique est loin d'en 
cire le point le plus resserré. Aussi regarde-t-011 généralement c o m m e impossible 
que ce col s'étrangle dans une boutonnière de la capsule déchirée, el.le seul exem
ple de ce genre mentionné par Monteggia (1) mériterait d'être confirmé par d'autres, 

pour qu'où puisse y attacher certaine valeur. 
La surface cartilagineuse numérale regarde en haut, eu dedaus et un peu eu avant. 

Sur le vivant, la contraction musculaire fait que le sommet de la tète dépasse le bord 
supérieur de la cavilé glénoïde, en sorte qu'il ne reste entre elle et la voûte acromio-
coracoïdienne qu'une espace tout juste suffisant pour loger le tendon du muscle sus-
épineux et lés deux bourses séreuses sous-acromiale etsouscoiacoïdieune ; c'est alors 

w partie inférieure qui repose dans la cav ilé du scapulum. Mais sur le cadavre, alors 
que la rigidiléj^davérique a cessé, l'humérus n'est plus maintenu à cette hauteur, 
il descend un peu, et il reste entre l'acromion et la tète un espace assez considéra
ble pour qu'on puisse y introduire le doigt. Quelquefois on observe ce phénomène 
»ur le vivant : c'est dans le cas de paralysie du deltoïde, ou bien quand le malade .st 
plongé dans la r&olutiou musculaire complète par les inhalations de chloroforme 
Sur soi-même d'ailleurs on peut constater facilement que la tète monte el descend 
suivant que l'on relâche ou que l'on contracte le deltoïde, l'omoplate restant parfai
tement immobile. Ainsi la surface cartilagineuse de l'humérus peut, par le seul fait 
de la coût.action musculaire, s'éloigner ou se rapprocher de la vouie aciomiaie eu 
,'lî ..l sur la surface glénoïdienne, à laquelle elle présente ainsi succcss.vemeni ses 
<hv.»r» porlions. C'est là une particularité insolite, et qui tfeut, ainsi que nous 

1....N le voir, à la grande huilé des moyens d'union. 

M..iin-Mia, institut, chirurg. Milau, 1830, édit. iu-t2, l. IV, u. 33t. 



866 AIXATOMIE DES RÉGIONS. 

Moyens d'union. — Ils se réduisent à une capsule fibreuse, à un ligaqient dit 

accessoire de la capsule, ou faisceau coracoïdien, et au tendon de la longue por

tion du biceps. 
La capsule s'insère d'une part] au pourtour de la cavité glénoïde, eu dehors du 

bourrelet glénoïdien, et d'autre part sur le col anatomique de l'humérus» Mais cen* 
dernière insertion, qui se fait en haut sur la ligne m ê m e qui sépare la surface çajtilj. 
gineuse des tubérosités, a lieu inférieurement et en avant, à 6 millimètres au moins 

de cette m ê m e surface ;*là elle se continue avec le périoste. Elle est très lâche, àce 
point qu'elle pourrait revêtir une tête deux fois plus volumineuse ; aussi lorsqu'on 
exerce une traction sur l'humérus, la voit-on s'allonger et permettre entre les sur

faces articulaires un écartement considérable et pouvant aller à 3 centimètres; Ella 
est formée de fibres entrecroisées et, abstraction faite des expansions lendineu»a| 
qui l'enveloppent, paraît avoir une plus grande épaisseur en bas qu'en haut. Mais 

c o m m e les tendons élargis des sus- et sous-épineux, du petit rond et du sous-sca,[Sj| 
laire, viennent dans les deux tiers de sa circonférence supérieure s'identifier avec 
elle, par le fait elle offre là plus grande résistance que dans son tiers inférieure -*i 

Deux interruptions remarquables dans sa continuité doivent être mentionnées;: 
l'une constante, au niveau du tendon du sous-scapulaire ; une autre, qui fait souvent 
défaut, au-dessous du sous-épineux. C'est par là que les tendons de ces muscles s'in< 

traduisent dans la cavilé articulaire dont ils forment paroi, car ils sont tapissés par 
la synoviale. L'ouverture qui livre passage au sous-scapulaire est située sur le bord 

supérieur du tendon, au voisinage de l'apophyse coracoïde ; la synoviale articulaire y 
envoie un prolongement que deux fois j'ai trouvé en communication avec la boom 

séreuse sous-coracoïdienne. Celle du sous-épineux, lorsqu'elle existe, n'offre aucune 
particularité intéressante. 

Le ligament accessoire de la capsule, ou faisceau coracoïdien, est un trousseau 
fibreux obliquement étendu en bas et en dehors, du bord antérieur de l'apopbyM 

coracoïde à la partie supérieure de la capsule. Chez quelques sujets, il est très mar
qué ; chez d'autres, il se confond avec le tissu cellulaire. Son usage esl évidemmmt 
de soutenir la capsule qu'il maintient suspendue à la coracoïde. M. Malgaigne décrit 

encore uu autre ligament partant de l'acromion, se rendant au trochiter^ et sépara^ 
les tendons des sus- et sous-épineux; il ne m'a pas été donné de le voir. ?>' 

Le tendon de la longue portion du biceps peut et doit être considéré commfud 
ligament articulaire interosseux. Né de la partie supérieure delà cavité glénoïdj» 0 
s applique sur la tête de l'humérus qu'il contourne, puis s'engage obliquemenJà tra
vers la capsule pour pénétrer dans la coulisse bicipitale. Il constitue donc une sorte 

cl arc tendineux dont la concavité se moule sur la convexité de la tête numérale, 
et il est hors de doute qu'une disposition aussi compliquée n'a pas uniqueroeMpour 

but une insertion à l'usage exclusif du muscle biceps. Évidemment ce tendoârTon-
tr.bue a assurer les rapports des deux surfaces articulaires, et doit s'opposer à ce 
que, dans les chutes sur le coude par exemple, la tête numérale ne vienne heurter 

irop Brusquement la voûte acromio-coracoïdienne. Dans toute la partie qui se réflé-
cnn sur la tête numérale, le tendon est libre dans l'articulation et détaché compléte-

tale l C3^Ulej i n f é r i e u r e r a e n t> a" Point où il s'engage dan* la coaHsse bicipi-
A » i V ) a T r a c c o m P a S n e , descend avec lui jusqu'au niveau du bord supérieur 
du tendon du grand pectoral, et là se termine brusquement en cnl-de-M, 

• ynoviale articulaire. -~ Cette séreuse, oui taniss* rm,t« 1« .„rfaM« articulaires 



DE L'ÉPAULE. si,7 

îtises, la capsule et les tendons qui pénètrent par ces ouvertures, offre en outre 

lieurs prolongements extra-articulaires: un premier déjà signalé au niveau du 

Ion du sous-scapulaire, près l'apophyse coracoïde, un deuxième au-dessous du 

•épineux, un troisième, enfin, dans la coulisse bicipilale. Le premier et le der-

rseuls sont constants. O n conçoit la possibilité, pour les épanchements articulaires, 

fuser par l'un ou l'autre de ces prolongements, et le; plus favorablement situé 

s ce rapport est évidemment celui de la gaîne bicipitale, à cause de sa position 

live. C'est là, en effet, qu'on a le plus souvent observé ce phénomène que j'ai vu 

s d'une fois mettre dans l'embarras les chirurgiens les plus expérimenté-., ou.-

oviale est très vasculaire; elle esl dans plusieurs points, notamment en bas, au 

eau de la réflexion de la capsule sur le col anatomique, pourvue d'un tissu cel-

lire graisseux assez abondant qui la sépare des faisceaux fibreux. 

De la voûte acromio-cor acoi d tenue. —Au-dessus de la tête numérale et delà 

itéglénoïde, on remarque une sorle d'arcade osléo-fibreusc, concave, qui parait 

mouler sur la partie supérieure de l'humérus: c est la voûte ttcrwnnt-tvraem~ 

une, complétée par le ligament qui unit ces deux apophyses, el qu'on doit H M I M -

•er c o m m e une annexe de l'articulation scapulo-huméralc. Considén e dans son 

lemble, cetle voûte, dont M. Malgaigne a le premier fait ressortir toule l'i.npor-

ce (lj, représente un arc de cercle dont le sommet de la courbe serait à l'extré-

lé la plus avancée de l'apophyse acronialc. La corde qui suiis-iend cet arc a de 

jtOlhnèlrcs 1/2 à 8 centimètres de longueur du boni postérieur de l'acioiniou au 

rd antérieur de la coracoïde ; en général, celte ligue coupe la surface articulaire 

noïdienne à l'union du quart supérieur avec les trocarts intérieurs, particularité 

r laquelle je m e borne pour le m o m e n t à attirer l'attention. Elle proéiiiine de 

Tiilimèlrcs en avant de la cavilé glénoïde, au niveau du somme! de l'iicromion ; à 

ri ï 1 de ce point elle devient de moins eu moins saillante eu avant et en an nie, et 

1 plus que 2 centimètres el 1/2 au niveau de son bord coracoïdien. I lie est «fail

lis inclinée eu bas et en arrière, de telle sorle que son bord postérieur ou .u remuai 

ICeud beaucoup plus basque l'aiiléneur. D e là résulte qu'elle laisse presque com-

itement à découvert le plan antérieur de la cavilé glénoïde, tandis qu elle couvre 

défend le plan postérieur. Celle disposition fait pressentir que la télé de l'humérus, 

rencontrant aucun obstacle en avant, se déplacera In-amoup plus |,.cilemeut en 

sens qu'en arrière, et c'est ce que confirme l'expérience clinique. Quant aux 

placements directs en haut, on comprend qu'ils ne soient guère po^ibles qu à la 

ndilion d'une fracture de l'acromion; jusqu'à présent, saut une seule exception 

te je ferai connaître plus lard, ils n'ont pas été observes. 

La partie inférieure de la voûte, au niveau de l'aeiomion. esl exraue pour ivrc-

ir la tète hunférale, et il existe entre ces deux su. laces osseuses une articulation 

rilable, révélée par la présence de la bourse synoviale déjà mentionnée entre la 

» supérieure du tendon du sus-épineux el la face inférieure de lacioiiiion. D u 

le de l'apophyse coracoïde, les rapports sont un peu moimnium.-di.tu peut-être, 

(«pendant il existe encore entre elle et la face supérieure du tendon du V.UN-

qmlairc uue bourse séreuse, souvent indépendante de la première, et dont I e ten

te eut beaucoup moindre. 

Ml tor-.ul du progrès, t. III, 1M0.- Mémoire sur les luxations de Vartieulahon scaVul-<-
«Hrale. 

http://moimnium.-di.tu
http://tor-.ul
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Les rapports de l'articulation scapulo-humérale, qui ne sont autres que ceux del 

capsule articulaire recouverte des tendons des sus- et sous-épineux, petit rond e 
sous-scapulaire avec lesquels elle se trouve identifiée, doivent être récapitulés brfc 
vement à cause de leur importance. Supérieurement elle répond à la voûte acromio 
coracoïdienne, dont elle est séparée par le tendon du sus-épineuw>t les bourse 
séreuses sous-acromiale et sous-coracoïdienne ; en dehors de la voûte,: elle est reoon.-

verte par les fibres du deltoïde dont la sépare une couche de tissu cellulaire trèi 
lâche qu'on a voulu décorer du n o m d'aponévrose, et par les vaisseaux et nerls cir
conflexes. E n bas elle est en rapport immédiat avec le lissu cellulaire qui rempluj< 
creux de l'aisselle, dans tout l'intervalle qui existe entre les tendons du sous-sca||-
laire en avant et ceux de la longue portion du triceps et du petit rond en arrière; 
c'est par là qu'on peut sentir la tête humérale en portant la main dans le creux axil
laire. Les vaisseaux et nerfs axillaires, ainsi que le coraco-brachial et la courte por
tion du biceps, sonl placés plus en avant, près du bord antérieur de l'aisseUe/'Aiité-
rieurement, la capsule est recouverte par le sous-scapulaire; en arrière, par les 
tendons des sus- et sous-épineux et petit rond, séparés eux-mêmes de la peau par 

le deltoïde. 
Déductions pathologiques et opératoires. — La couche de parties molles qui 

recouvre l'articulation scapulo-humérale n'est pas tellement épaisse que l'enveloflï 
capsulo-synoviale, soulevée par du liquide accumulé dans la cavité articulairefk ne 
puisse à son tour repousser le deltoïde et effacer la dépression légère qu'on remarque 
normalement en arrière de l'acromion et un peu au-dessous. Dans ces cas le moignoy 
de l'épaule prend une forme plus arrondie, surtout si on le compare à celui du côté 
opposé, et l'on peut, en appliquant une des mains en avant, vers la régionrclavi-
pectorale, et l'autre en arrière, percevoir une sourde et profonde fluctuation. Si l'on 

voulait donner issue au liquide, c'est à deux travers de doigt au-dessous de l'acro
mion, un peu en avant de cette apophyse, qu'il faudrait enfoncer l'instrumejAla, 
en effet, on n'est séparé de l'articulation que par le deltoïde, et l'on n'a point]de 
vaisseaux importants dont on puisse redouter l'ouverture. C'est là aussi que doivent 
être ouvertes les collections sous-deltoïdiennes, qui sont d'ailleurs assez rares, et dont 
j'ai précédemment cité un cas curieux. % ' 

Les fractures de l'acromion sont peu communes, et, grâce à l'épaisseur du périoajĵ  

dont l'intégrité a été constatée à l'autopsie par M. Nélaton, elles sont géiiéraleaJlJ! 
sans déplacement : aussi arrive-t-il souvent qu'on les méconnaît et que les blessé» 
non prévenus, ou se croyant atteints simplement de contusion, continuent: à se servir 
de leur membre, ce qui perpétue la douleur et l'engorgement du moignon sca
pulaire. À-

Il en est de m ê m e des fractures de l'apophyse coracoïde, mais pour une autre 
raison. Ce prolongement osseux est en effet situé si profondément, qu'il faut une 
force énorme pour le fracturer, et dans les très rares observations qu'on en possède, 
elles étaient accompagnées d'énormes contusions. .' 

Les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus sont au contraire asse?^** 
quentes, et on les a vues siéger dans tous les points qui séparent la tête de l'os do 
bord supérieur des muscles grand dorsal et grand pectoral. Dans les fractufes du col 
chirurgical, beaucoup plus communes que celles du col anatomique, le déplacement 

du fragment inférieur peut se faire tantôt et plus fréquemment'en dedans, attiré qu'il 

est vers le thorax par les insertions des muscles grand rond', grand dorsal et grand 
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pectoral, tantôt, mais plus rarement, en avantet en dehors, porté en ce sens par le 
deltoïde. C'est dans ce dernier cas qu'on l'a vu perforer les fibres charnues et se 
placer sous les téguments, d'où il devient très difficile de le désaxer. Rarement il s<« 
porte directement en avant ou en arrière, car rien ne le sollicite de ce côlé, la conti
nuité d'action de la cause fracturante pouvant seule le jeter ainsi hors de ses voies 
ordinaires. Outre ce déplacement suivant l'épaisseur, et qui est variable, on en 
signale deux autres constants : c'est d'abord celui selon la longueur, c'est-à-dire h-
chevauchement produit par l'action des muscles biceps et coraco-brachial, puis o-lui 
par rotation déterminé par le poids du membre. Quant an fragment supérieur, il 
est entraîné en haut et en dehors par une sorte de rotation sur lui-même déterminée 
par les muscles qui s'insèrent aux tuhérosités humérales et sonl sans conii*'-p<«<k 
On comprend d'ailleurs que je ne puisse i< i indiquer que ce que l'on observe habi
tuellement, ce qui est logiquement le résultai des dispositions anatoiniqucs, et que 
je ne veuille nullement entrer dans les exceptions, qui sont d'ailleurs beaucoup plus 
rares qu'on s'est plu à le dire. 

Les luxations scapulo-humérales ou de l'exiréiniié supérieure de l'humérus sont 
de toutes les luxations les plus fréquentes, ce que l'inspection des surfaces artiru-
Ilires et des moyens d'union aurait pu faire soupçonner à priori. Si l'omoplate, an 
lieu d'être mobile c o m m e il l'est, était fixé au tronc c o m m e l'os coxal par exemple, 
il est probable qu'elles seraient beaucoup plus fréquentes encore; mais la facilité 
avec laquelle il se déplace el fuit devant les violences extérieures diminue beaucoup 
les chances de déplacement résultant de l'étroilessc relative, du peu de profondeur 
de la cavité glénoïde et de la laxité des moyens d'union articulaire. 
1 II n'est pas de lésions sur la classification desquelles se soil autant exercée la 
sagacité des chirurgiens modernes; mais il n'entre pas (Lins m o n plan de reproduire 
rcs classifications, .le m e bornerai à exposer aussi brièvement que possible le> points 
Où l'on a trouvé l'os luxé à l'autopsie, el les causes anatoiniqucs qui font que tel dé-

Hicemcnt esl beaucoup plus fréquent que tel autre. 
^J'ai dit précédemment que la voûte acroinio-coracoïdiennc rendait à peu près im
possibles les luxations directes en haut; effectivement on n en connaît qu'une seule 
jkbaervation, publiée par M. Malgaigne (1), observation exceptionnelle, qui parait 
plotftt propre à confirmer qu'à infirmer cette proposition. La tète humérale, s'éeluqv 
pant par la partie supérieure et externe de la capsule, était venue se placer (>ur-d, s.-us 
lé ligament ncrouiio-roracoitlie,,, au rôle interne de /'uei-ouiiiui. La luxation datait 

de deux mois et demi lorsque ce professeur essaya, mais inutilement, de la réduire. 
On a vu que la corde, qui sous-tend l'arc ostéo-fibreux représenté parla voûte 

acromio-roracoïdie.me, coupait la l'ace articulaire de l'omoplate à l'union de son quart 
"supérieur avec les trocarls inférieurs, et qne celle voûte elle-même était inclinée 
en bas el en arrière, de telle sorle que si le plan postérieur de l'articulation « tait 
protégé par le bord de l'acromion descendant en arrière jusqu'au milieu de la .avite 

glénoïde, le plan antérieur était complètement situé au-dessous de la IMM- de la 
coracoïde. De là résultent plusieurs conséquences que je vais essaye de faire res
sortir : en premier lieu, la tête éprouvera beaucoup plus de difficulté .. s échappe. 
pir le plan postérieur .pie par l'antérieur, aussi les luxations dans le premier sens 

va postérieure» sont-elles assez rares pour quoi, en compte les ol*m.m»n*. «»««"» 
I 

* (I) lirvue mtdtco-hiiurgicale, 1849, t. V, n su. 
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que les antérieures sont innombrables. E n second lieu, les deux pUiers de la yoûtje 

étant situés plus bas que le niveau supérieur de la cavité glénoïde, el dans toute 
luxation la tête venant se placer au-dessous d'eux, il doit nécessaireme^* s'en
suivre un allongement du membre, d'autant mieux d'ailleurs que la convexité delà 
tête humérale dépasse toujours d'une certaine quantité le bord supérieur de la surface 
articulaire du scapulum. Tout cela est très rationnel, et pour les luxations en arrière 
personne ne le conteste ; mais il n'en est pas de m ê m e de quelques cas de luxations 
en avant, où l'on n'a trouvé aucun allongement, quelquefois m ê m e , paraît-il, ̂ u 
raccourcissement. Or, voici comment on peut, selon moi, expliquer le fait de non-
allongement : 1° chez quelques sujets, le pilier antérieur ou coracoïdien est beaucoup 

plus relevé que chez d'autres, en sorte que la corde qui sous-tend l'arc ostéo-fibreqx, 
et qui représente la direction que suit la tête luxée, se trouve être, à peu de chose 
près, de niveau avec le bord supérieur de la cavité ; 2° la base de l'apophyse cora
coïde est creusée en gouttière concave en bas, et il arrive que, quand son bec n'est 
pas très recourbé, la convexité de la tête humérale peut s'y adapter, de telle sorte 
que, dans ces deux cas, la tête humérale déplacée reste à peu près au m ê m e niveau 
que lorsqu'elle était sous la voûte, ce qui rend l'allongement insensible. Tels étaient 
probablement les cas dans lesquels M. Nélaton, par des procédés de mensuration 
auxquels personne ne reprochera, à coup sûr, l'inexactitude, n'a point trouvé que le 
bras lût allongé. Quant à ceux dans lesquels on dit avoir M I du raccourcissement, il 
faut nécessairement qu'il y ait eu quelques circonstances anatomiques insolites, et 
dont on n'a pu se rendre compte sur le vivant. 

Les luxations en arrière, dont M. Malgaigne a pu rassembler 35 à A0 cas seulement, 
ont été divisées en deux variélés : dans la première, la plus fréquente, la têle se place 
sous le pilier postérieur ou acromial de la voûte : elle est dite sous-acromiale ; dans 
la deuxième, elle s'enfonce sous l'épine : c'est la luxation sous-épineuse. 

Quant aux luxations en avant, elles sont, de toutes les luxations articulaires, les 
plus fréquentes, et de beaucoup. El d'abord il faut poser en principe que la capsule, 
malgré sa laxité, ne permet pas à la tête de sortir de la cavité glénoïde sans se 
déchirer. 

Dans une première variété, l'extrémité supérieure de l'humérus se portant sous 
l'apophyse coracoïde y reste engagée, de telle sorte que le col anatomique a été vu 
retenu par le bord glénoïdien et la surface articulaire humérale proéminant d'une 
manière sensible en avant du bec coracoïdien (1). C'est la luxation sous-coracoïdienne 

complète; à un degré moins avancé, elle est désignée sous le n o m d'incomplet^ 
La première esl très fréquente. 

Lue deuxième variété, plus c o m m u n e peut-être encore, est celle dans laquelle la 
tête s'avance au delà de la coracoïde, en dedans d'elle, recouverte par le sous-scapu
laire, ayant à son côté externe le coraco-brachial et le biceps, sa face articulaire 
tournée et appuyée contre le col de l'omoplate, et le bec coracoïdien répondaafcà la 
gouttière bicipitale. C'esl la luxation intra-coracoïdienne de M. Malgaigne, sous-
scapulaire de M. Velpeau. Dans cette variété l'on comprendrait peut-être qu'il n'y 
eût pas d'allongement sensible, la convexité de la tête se moulant sur la face infé
rieure concave de l'apophyse coracoïde. 

I ne troisième variété, qui m e paraît une conséquence ou de la deuxième ou delà 

(1) Malgaigne, Traité des fractures eldes luxations, t. Il, p. 468. 
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première, c'est-à-dire une luxation consécutive, est celle dans laquelle la tête, tou

jours placée en d< dans de l'apophyse coracoïde, se rapproche de la clavicule, remonte 
au-dessus du sous-scapulaire, et n'est plus recouverte que par le deltoïde et le grand 
pectoral, à l'interstice desquels elle répond : c'est la variété sous-claviculaire, assez 
rare d'ailleurs. Telles sont les luxations dans lesquelles la tête de l'os s'échappe par 
ce que Desault appelait le plan antérieur de l'articulation. 

Enfin il est une dernière variété, c'est la luxation directe en bas ou sms-glénoi-
dienne, excessivement rare, et dont on ne possède que quelques exemples authen
tiques. La tête, échappée par la partie inférieure de la capsule, a été vue par 
A. Cooper placée sur la côte inférieure de l'omoplate (bord axillaire}, entre cette 
portion de l'os et les côtes; Taxe de sa nouvelle position était à un pouce et demi 
au-dessous de taxe de la cavité glénoïde. 

On l'avait réputée impossible, par cette raison que la longue portion du triceps, 
qui s'insère à la partie inférieure de la cavité glénoïde, devait, par suite de la des
rente de la tête, se tendre el la repousser en avant; m cette occasion, c o m m e en 
bien d'autres, la clinique a donné un démenti à la théorie pure. 

L'imputation dans l'articulation scapulo-humérale et la résection des surfaces 
articulaires sont les seules opérations réglées qui se pratiquent dans cette région. In 
assez bon nombre de procédés ont été imaginés pour désarticuler l'humérus, parmi 
lesquels il faut citer seulement ceux qui, à juste titre, se partagent la faveur des 
chirurgiens, et qui sont : le procédé à un seul lambeau externe, celui à deux lam
beaux latéraux, et enfin la modification apportée par l.arrey à la méthode ovalaire. 
.»,. Le procédé à un seul lambeau externe ou dcltoïdicn consiste à détacher toute la 
partie de ce muscle qui recouvre' la face externe de l'articulation ; on en forme ainsi 
un large lambeau, dont la base est à l'acromion et le sommet à un ou deux travers 
de doigt au-dessus de son insertion humérale. Parmi les reproches laits à ce pro
cédé, deux seuls méritent d'être examinés, à savoir, la lésion du tronc du nerf 
.circonflexe, qui, selon M. Malgaigne, paralyserait le lambeau, et la difficulié d ouvrir 

(facilement l'articulation. 
Lajjralysic du deltoïde, conséquence de la section du circonflexe, serait une < luise 

très fâcheuse, assurément, ce muscle étant le seul élévateur du bras en dehors. 
Mais d'abord l'anatomie démontre (pie le tronc m ê m e du nerf est situé trop en 
arrière et en bas pour pouvoir être intéressé, puisqu'après avoir contourné le col 
humerai il s'épanouit de suite en rameaux ascendants et descendants : tout au plus 
le couteau, qui à ce niveau commence déjà à obliquer pour tailler le lambeau en 
pointe, couperait-il quelques-uns de ses rameaux. Or c'est là, trè̂  probablement, la 
raiaou pour laquelle cette paralysie tant redoutée n'a jamais été, que je sache, obser
vée ; on a bien dit que le lambeau était indolent et frappé d'un sentiment d, froid 
presque habituel, mais cela prouve simplement que la peau avait été privée de ses 
nerfs cutanés, et uon que la contraction musculaire fût anéantie, le vais plus loin, 
tt je dis qu'alors m ê m e que le muscle serait privé momentanément tt partiellement 

de sa motilité par la section d'un plus ou moins grand nombre des rameaux du cu-
ronlloxc, il est probable qu'il h retrouverait plus tard, l'expérience ayant démontre 
que les nerfs se cicatrisent m ê m e à distunce (t), el que le fluide nerveux travuse 

alors fort bien la cicatrice. % -* 

II) Voyri n. 220 elMiv. 
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Relativement à la difficulté d'attaquer l'articulation, elle ne m e paraît pas non plus 
suffisante pour faire rejeter ce procédé; tout le monde sait, en effet, que ce qui 
empêche de séparer l'humérus rapidement, c'est la résistance qu'offrent à l'action 
du couteau les tendons des muscles qui s'insèrent aux tubérosités, et aussi celui du 

biceps. Or, avec un peu d'habitude, et en faisant rouler la tête de l'humérus de ma
nière à ce que chaque tendon vienne ainsi successivement se présenter de lui-même 
au tranchant, rien n'est plus facile que de détacher l'os du bras de tous ses moyeus 
d'union avec le scapulum. Il n'est m ê m e pas besoin d'une ouverture à beaucoùjpprès 
aussi large, et je n'en veux pour preuve que la possibilité, de réséquer, et m ê m e sans 
trop de difficultés, l'extrémité articulaire humérale par la simple incision lon
gitudinale du procédé de Baudens. Ainsi donc, le procédé à lambeau externe ou 
deltoïdien ne mérite pas les reproches qu'on lui a faits, et doit être conservé. 

Je lui préfère cependant la méthode ovalaire modifiée par Larrey. Celte dernière,-: 
ainsi qu'on sait, consiste : 1° en une incision verticale de 3 centimètres de longueur,, 
descendant de l'acromion et divisant les téguments jusqu'à l'os ; 2° en une deuxième 
incision oblique partant de l'extrémité de la première, passant au-devant des bords 
antérieur et postérieur de l'aisselle, et rejoignant la première au point de départ. 
O n découvre ainsi complètement l'articulation, qu'on peut attaquer successivement 
par ses côlés postérieur, externe et antérieur ; on n'intéresse que les extrémités des 
artères circonflexes antérieure et postérieure et du nerf circonflexe; et enfin les lam
beaux sonl merveilleusement adaptés pour recouvrir l'articulation. La seule chose 
qu'on puisse lui reprocher peut-être, c'est d'être d'une exécution un peu plus lente', 
ce qui est à mes veux de peu d'importance. ' 

Par le procédé à deux lambeaux postérieur et antérieur, imaginé par Lisfranc, tout 
paraît, au contraire, avoir été calculé pour la rapidité. Voici les dispositions anato-
miques sur lesquelles il est fondé : la voûte osléo-fibreuse acromio-coracoïdienne 
esl interrompue à sa partie antérieure et supérieure, entre les deux apophyses/par 
un espace triangulaire large de 3 centimètres environ, borné en arrière par la clavi
cule et en avant par le ligament qui se porte du sommet de l'acromion à celui delà 
coracoïde. En ce poinl l'articulation peut être facilement mise à découvert par sa 
partie supérieure, et c'esl effectivement par là qu'il est le plus avantageux de l'atta
quer. Pour arriver à ce but, lorsqu'on opère sur le bras gauche par exemple, Lis-
franc donne le précepte, après avoir marqué du doigt indicateur gauche le triangle 
acromio-coracoïdien, de plonger de bas en haut le couteau sous le bord postérieur; 
de l'aisselle au-devant des tendons des muscles grand rond et grand dorsal, et après 
lui avoir fait contourner la tête humérale qu'il rase, d'en faire ressortir la pointe 
au-devant de la clavicule, à l'extrémité postérieure du triangle sus-indiqué. La lame 
dirigée en avant, on descend le couteau de manière à tailler un lambeau postériélÉ 
d'environ 8 centimètres. La moitié postérieure de la capsule articulaire, les tendènf 
sus- et sous-épineux et le ligament acromio-claviculairc se trouvent tranchés dans ce' 
premier temps, et il ne reste plus qu'à détacher l'humérus du tendon du sous-sca*1 

pulaire et à tailler le lambeau antérieur, qui doit avoir une longueur égale au posté»-
rieur. Si on opère sur le bras droit on plonge le couteau sous le bord anlérieurde 
l'aisselle, en arrière du grand pectoral, pour le faire également sortir en arrière do 
ligament acromio-coracoïdien. Le reste de l'opération s'achève c o m m e pour le 
bras gauche. Ce procédé est d'une exécution rapide et brillante, mais difficile 

et peu sûre, el il est loin de donner d'aussi beaux résultats que les deux premiers. 
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Sans donc le repousser d'une manière absolue, je lui préfère et de beaucoup celui 
de Larrey. 

La résection de l'humérus et m ê m e de la cavité glénoïdienne s'exécute par ks 
mêmes procédés, en se bornant toutefois au premier temps de l'opération ; une lois 
les surfaces articulaires découvertes, on les sépare de leur moyen d'union, puis on 

en pfitique la résection. O n peut cependant s'en tenir à l'incision verticale projtW-r-
nar Baudens, ou bien encore à celle de M. Malgaigne, qui consiste à diviser les 
parties molles qui recouvrent la tête humérale depuis le sommet du irjangle 
iCTiHDio-coracoïdien jusqu'au col chirurgical. Mais à travers celle boutonnière con
tractile, on éprouve plus de difficultés que par les procédés à lambeaux, soit a désar
ticuler, soit à amener la tête au dehors pour la réséquer; enfin il est un autre in-
ânvénient, c'est celui d'avoir une plaie étroite par laquelle le pus ne peut s'éroiil.-r 
facilement et séjourne au fond de la plaie. Pour toutes ces raisons je préfère à ce 
procédé celui de Dupuytren ou de Lisfranc. 

4° Région de l'aisselle ou creux axillaire. 

L'aisselle, constituée par la jonction du membre supérieur avec le thorax, repré
sente une cavité dont le sommet est dirigé en haut et en dedans. Sa forme est extrê
mement variable el dépend beaucoup de la position qu'occupe le bras relativement 
aux parois thoraciques; on l'a comparée à une pyramide creuse quadrangulaue 
ayant son sommet dirigé en haut et en dedans, et sa base limitée par les saillies très 
prononcées des muscles qui du thorax se portent ii l'humérus : elle présente doue 

quatre parois, un sommet, une base. 
I#s parois nous sont déjà connues; j'y reviendrai cependant à cause de leur im

portance, mais succinctement, et seulement après avoir fait connaître fis diverses 
couches qui séparent la base du sommet ; j étudierai ensuite les vaisseaux et les ueiK 
'ÊÈuperposition et structure des plans tic la base au sommet île l'aisselle. — O n 

rencontre successivement : 
La peau, 
La couche sous-cutanée, 
L'aponévrose, 
Enfin un tissu cellulaire abondant qui remplit le creux axillaire el au milieu du

quel sont plongés les vaisseaux el les nerfs. 
1" La peau, fine et pourvue de poils longs et nombreux, s'enfonce profondément 

dans la cavilé de l'aisselle dont elle touche presque le sommet. 1 Uc est le su-, -d'une 
sécrétion acre el odorante due à la présence de petites glandes particulières situées 
dans la couche sous-cutanée, mais immédiatement appliquées contre le demie. 
H. Ch. Robin, à qui est due la découverte de ces glandules, les déclare itm* fois 

plasgrosses que les glandes sudoripa.es avec lesquelles il ne faut pas les confondre ; 
'fur anal n'est point spiroïde, ce qui esl probablement dû à son peu de longueur ,i \ 
Celle sécrétion est tellement abondante chez certains sujets et elle est tellement 

irritante, qu'elle fait naître en été sur les bords axillaires une M U te de./.ma chro
nique qui les tourmente beaucoup; c'est là une des causes pour lesquelles les Ivan 
% > qui maintiennent le bras fixé aux parois thoraciques sont s, dilhr. ement 
apportés. p o u , diminuer les démangeaisons insupportables auxquelles donne 

http://sudoripa.es
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suintement incessant, il faut avoir soin d'interposer entre le bras, et le thorax, et 
remontant jusque dans le fond de l'aisselle, un linge fin enduit de cérat. 

2° Au-dessous de la peau on trouve le faseia superficialis présentant des aréoles 
celluleuses remplies d'une graisse rougeâtre toujours assez abondante, m ê m e chez 

les sujets maigres. Ces aréoles, quoique communiquant les unes avec le* autres, sont 
cependant séparées par des cloisons fibreuses assez complètes pour que, quand des 

abcès s'y développent, ils restent circonscrits et prennent la forme acumin^, ce 
qui leur a fait donner par M. Velpeau le n o m d'abcès tubérifprmes. Je n'ai jamais 
rencontré dans cette couche celluleuse les ganglions lymphatiques superficiels signa

lés par Blaiidin. 
3° L'aponévrose n'est qu'une lame cellulo-fibreuse assez mince qui se continues en 

avant et en arrière avec celle qui recouvre le grand pectoral et le grand dorsal, en 

dehors avec l'aponévrose brachiale, et en dedans avec la lame celluleuse qui recouvre 

le grand dentelé. A la partie antérieure, immédiatement derrière le bord axillaire, 
elle est traversée perpendiculairement par les fibres de l'aponévrose coraco-clavi-

axillaire, qui vont se perdre jusque dans le derme de la peau, et que pour cette raison 
Gerdy avait nommées ligament suspenseur de la peau de l'aisselle. 

k" L'aponévrose enlevée, on arrive sur une couche de tissu cellulaire à larges 
mailles et mélangé à une notable quantité de graisse. Ce tissu cellulaire se continue 
en arrière avec celui qui sépare le sous-scapulaire du grand dentelé ; en avant, avec 
.celui qui revêt la face profonde du grand pectoral ; en haut enfin il communiqueiavec 
celui de la région sous-claviculaire par l'intermédiaire de la traînée celluleuse qui 
accompagne les vaisseaux axillaires : il remplit donc tout l'espace qui sépare la base 
du sommet de l'aisselle. En dehors, il est en rapport avec la face inlerne du bras, 
mais sans avoir de relations directes avec les couches celluleuses brachiales* pro
fondes, de m ê m e qu'en dedans il répond simplement aux espaces intercostaux et 
aux insertions du muscle grand dentelé. Cette masse celluleuse jouit d'une certaine 
élasticité et paraît destinée à combler l'intervalle variable que, dans les mouvements 
qu'il exécute, le bras laisse entre lui et le thorax ; elle est traversée par des vaiaseUtt 
et des nerfs qui feront l'objet d'une étude spéciale. '•>» 

Lorsqu'on a ainsi vidé la cavité axillaire de tout le tissu cellulaire qu'elle ren
ferme, on a un espace quadrilatère dont la paroi interne est formée par la paroi 
thoracique, l'externe par la face interne du bras, l'antérieure par la région clavi-
pectorale, la postérieure par la région scapulaire. 

La paroi interne est bombée, on y remarque les digitations du muscle grand den
telé, recouvertes par une mince lamelle fibro-celluleuse, et, tout à fait en avant; les 
espaces intercostaux. ••** 

La paroi externe est assez compliquée quoique assez étroite : elle est formée par 
la partie profonde de la région scapulo-humérale. O n y trouve, antérieuremeflf; les 
muscles coraco-brachial et biceps qui se dirigent parallèlement à l'axe du bras et vont 
se fixer au sommet de la coracoïde, plus en arrière la longue portion du biceps dans 
la coulisse bicipitale, et de chaque côté de la coulisse les tendons des grand pectoral 
en avant, grand rond et grand dorsal en arrière. Plus haut se voit la face inlerne de 
la capsule scapulo-humérale qui, entre le bord inférieur du sous-scapula!*e?'la longue 
portion du triceps et le bord supérieur du grand rond d'une part, el d'autre partie 
faisceau des muscles biceps et coraco-brachial, répond sans intermédiaire aucun au 

tissu cellulaire de l'aisselle et au paquet vasculo-nerveux qui, ainsi que nous le 
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verrons, longe le bord interne et postérieur du coraco-brachial. Enfin, au-dessus de 
l'artnjolation scapulo-humérale, recouverte en haut par le tendon du sous-scapulaire, 
apparaît la base de l'apophyse coracoïde qui constitue pour quelques auteurs le 
sommet de l'aisselle. 

La paroi antérieure est moitié musculaire et moitié aponévrotique ; elle est consti
tuée par la face profonde de^'appnévrose clavi-coraco-axillaire qui embrasse, ainsi 
que je l'ai dit précédemment, le muscle petit pectoral dans son dédoublement. Cette 
aponévrose enlevée, on trouve les fibres du grand pectoral dont le bord inférieur 
arrondi forme le bord antérieur de l'aisselle. 

La paroi postérieure n'est autre que la face profonde de la région scapulaire tapissée 
par le muscle sons-scapulaire dans toute son étendue. Les insertions du grand den
telé au bord spinal de l'omoplate ferment complètement l'aisselle de ce côté. 

Le sommet de l'aisselle résulte de la convergence de toutes ces parois au-dessous 
dej'apopbyse coracoïde; là existe, entre le bord supérieur de la première côte, la face 
utçrieure de la clavicule et du muscle sous-clavier, et la face antérieure de l'apophyse 
î̂toracoïde, un espace triangulaire dans lequel s'engagent en dehors et en arrière les 
nerfs et en avant les vaisseaux. C'est par là que le creux axillaire communique avec 
le creux sus-claviculaire, ainsi qu'il a été dit précédemment (1). 
^aisseaux et nerfs. — Ils forment par leur réunion un gros faisceau que j'appel
lerai vatculo-nerveux, dont il faut étudier la direction et les rapports. Depuis l'inter
valle qui sépare la première côte de la clavicule, jusqu'au niveau du bord inférieur 
du grand pectoral, c'est-à-dire du sommet à la base, il traverse en diagonale le creux 
ajiilaire. Appliqué d'abord sur la paroi interne ou costale, il est dans le reste de son 
trajetaccolé à la paroi antérieure ou clavi-pectorale, se rapprochant de plus en plus 
de la paroi externe qu'il finit par atteindre. Pour plus de précision, on a scindé 
l'élude de ses rapports et on les examine successivement au-dessus, an niveau et 

au-dessous du petit pectoral. 
.;. Entre le petit pectoral et la clavicule, la veine axillaire, large cl gonflée par le 

• sang, apparaît d'abord recouvrant l'artère qui est située un peu plus en arrière cl en 
' haut (2). Sur un plan plus postérieur encore se trouvent les troues nerveux qui vont 
former le plexus brachial. Tous ces organes sont recouverts par l'aponévrose clavi-
Cfltaco-axillaiie, les fibres du grand pectoral, la couche sous-cutanée et la peau. Les 
vaisseaux et nerfs acromio-thoraciques, qui se détachent du faisceau vasculo-nerveux 
ace niveau et perforent l'aponévrose, constituent dans le triangle clavi-pectoral uue 

sorte de plexus qui reud très pénible la recherche de l'artère axillaire au-dessous de 

itt.ahvicule. 
Lu arrière du petit pectoral, les rapports changent un peu; la veine devient in

terne, et l'artère se rejette un peu en arrière entre les deux racines du nerf médiau ; 
les autres cordons nerveux restent toujours en arrière. Le faisceau est immédiate

ment accolé à la face postérieure du muscle. 
Enfin, entre le bord inférieur du petit pectoral el celui du grand pectoral, la veine 

devient inférieure et se rapproche de la peau del'aisselle ; l'artère, placée au-dessus 

el en dehors, a en avant d'elle le nerf médian et se trouve siu.éeeutre les u c r f 8'""f 
cuio-cuuné et radial qui sont en dehors et les nerfs cuiaués iuterne cl cubital placés 

*n dedans. 

1 VUJP/ Région sus-claviculaire. 
-1 V m ri fli/nri- Ki: 
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Le faisceau vasculo-nerveux, en s'approchant de la base de l'aisselle, se porte 
tout entier contre la paroi externe, longe le bord interne du biceps et n'est séparé 
de l'articulation scapulo-humérale que par du tissu cellulaire. Aussi, en portant la 
main dans le creux axillaire, sent-on l'artère battre contre cette paroi externe, et 
peut-on, à la rigueur, la comprimer contre la tête de l'os. Ce rapport explique 
comment, dans les luxations, alors que la tête s'échappe par la partie inférieure de 

la capsule dans l'intervalle que laisse entre eux le sous-scapulaire, la longue portion 
du triceps et le grand rond en arrière, le biceps et le coraco-brachial en avant,' les 
nerfs du bras, puis l'artère et la veine peuvent être comprimés et donner lieuj à des 
phénomènes qui seront exposés plus loin. 

Outre l'acromio-thoracique, l'axillaire fournit encore la thoracique inférieure, qui 
se détache au niveau du bord inférieur du petit pectoral, s'applique contre la pardi 
costale et se distribue à la mamelle ; la scapulaire inférieure qui naît à peu près* au 
m ê m e point et longe le bord inférieur du sous-scapulaire ; et enfin les circonflexei 
postérieure et antérieure qui proviennent de sa partie inférieure et contournent le 
col chirurgical pour se porter au deltoïde. 

Les veines accompagnent les artères. L'axillaire est unique, et ses parois, à son 
passage au-dessous de la clavicule, se trouvent maintenues béantes par les lames 
aponévrotiques du sous-clavier et de la région clavi-pectorale, de m ê m e que les 
veines des régions du cou ; aussi les m ê m e s phénomènes peuvent-ils être la consé
quence de sa blessure, et Roux a perdu par l'introduction de l'air dans ce vaisseau' 
un malade auquel il désarticulait l'épaule. 

Les nerfs sont représentés, non-seulement par les gros cordons nerveux qui for
ment le plexus brachial, mais encore par d'autres moins volumineux destinés aux 
muscles de l'épaule et qui sont : les nerfs du grand dentelé et celui du grand dorsal, 
appliqués contre la paroi postérieure de l'aisselle ; les nerfs thoraciques, qui suivent la 
distribution de l'artère acromio-thoracique, et se portent au grand et au petit 
pectoral; et enfin des nerfs cutanés qui émanent des deuxième et troisième, nerfs 
intercostaux et traversent le creux axillaire pour se porter à la peau de la partie 
interne du bras jusqu'au coude. Aussi n'est-il point rare de voir les [affections du 
sein retentir douloureusement jusque dans le bras. 

Tous les vaisseaux lymphatiques du membre supérieur aboutissent aux ganglions 
de l'aisselle qui sont très nombreux. Ces derniers reçoivent en outre les lymphati
ques des lombes, du dos et de la partie postérieure du cou, ceux des parties latérales 
du tronc, ceux de l'épigastre el de la partie antérieure du thorax, et enfin ceux des 
mamelles. Ils se groupent autour des vaisseaux et forment un chapelet qui remonte 
dans le sommet du creux axillaire et se continue avec celui qu'on remarque autour 
des vaisseaux du cou. Kn plongeant les doigts dans le creux de l'aisselle de manière à 
en saisir le bord antérieur, on peut apprécier leurs changements de volume et déter
miner s'ils sont ou non engorgés. O n n'en trouve point le long de la paroi posté
rieure, mais il n'est pas rare d'en rencontrer quelques-uns très petits sur la paroi 
interne ou costale, et j'ai vu soutent ces derniers s'enflammer et donner lieu à des 
phlegmons limités à cetle partie du creux axillaire. 

Déductions pathologiques et opératoires. — Indépendamment des suppuration! 
dans la couche sous-cutanée dont il a été parlé précédemment, le tissu cellulaire dû 
.eux axillaire proprement dit, c'est-à-dire sous- ou si l'on aime mieux sus-aponé-

vrotique, est assez fréquemment le siège d'inflammations, soit primitives, soit dé-
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vcloppées consécutivement à un/ngorgement des ganglions axillaires. Telle est son 
abondance que ces phlegmons deviennent quelquefois très graves, à cause de leur 
étendue et de la facilité avec laquelle ils se propagent aux régions qui les avoisinent. 
L est ainsi qu'on les voit fuser tantôt en arrière, du côté de la fosse sous-scapulaire', 
jusqu'aux insertions du grand dentelé au bord spinal, tantôt dans la région sus-clavi-
cnlaire, mais plus fréquemment, en avant du côté de la poitrine, où ils soulèvent le 
grand pectoral jusqu'à ses attaches au sternum. C'est dans ces cas qu'on les a 

vu», non point s'ouvrir dans la poitrine, ainsi qu'on l'a répété sans preuve depuis 
J.-L. Petit, mais faire naître par voisinage des épanchements pleurétiques concomi
tants qui aggravent encore la position des malades. J'ai vu, dans les salles du profes
seur Houx, un malade qui fut donné pour sujet de leçon dans un concours public et 
qui'étail atteint d'un phlegmon axillaire; un épanchement considérable s'était fait 
dans la plèvre en moins de vingt-quatre heures, la suffocation était grande, et l'eut 
général assez alarmant : toutefois le malade guérit rapidement. 

^ Il n'est pas rare de voir des (islules rebelles succéder à l'ouverture des abcès de 
l'aisselle, et on en a accusé l'extrême difficulté qu'auraient à se rapprocher les parois 
du foyer maintenues à distance par les parois axillaire», après la fonte du tissu cel
lulaire. C'est là sans doute la cause première de celle complication qu'on n'observe 
effectivement que dans les régions où de semblables dispositions se représentent, a 
l'aine par exemple, ou à la région anale ; mais il s'en faut que ce soit là la seule raisou 
de la persistance de ces fistules qu'il sérail eu effet facile de faire disparaître par la 
simple application du bras contre la poitrine. Je crois que le principal obstacle à la 
guérison est alors la formation d'une membrane pyogéniquc parfaitement organisée, 
et la conséquence de cetle manière de voir, c'est qu'il faut détruire ou modifier par 
des.uiojeus appropriés celle muqueuse accidentelle. C'est pour cela que les injec
tions iodées ou les cautérisations directes du lover avec l'azotate d'argent, réussis
sent mieux que les conseils dérisoires donnés aux malades par quelques chirurgiens, 
deîrendre de l'embonpoint el de refaire du tissu cellulaire adipeux pour combler 

l'excavation laissée par l'abcès. 
On a beaucoup agité la question de savoir s'il fallait n'ouvrir les abcès que quand 

le pus était complètement collecté, ou bien s'il ne serait pas préférable de pratiquer 
une incision dès que la fluctuation commence; pour moi, je n'hésite pas à dire que 
les raisons qui ont fait prévaloir l'ouverture prématurée sont mal fondées ci qu'où 
doit pour ces abcès, c o m m e pour tous les autres, attendre le ramollissement com
plet du foyer. Effectivement, il m e paraît impossible que le pus puisse jamais se 
frayer une route dans le thorax, à travers les espaces iuterc >A,uxx, et lout au plus 
Murait on craindre l'épanchement pleurétique de voisinage qu'un traitement anti-

pmogisliqt.e bien dirigé maîtrisera toujours. Quant à l'obstacle que, suivant quelques 
autjairs, la résistance de l'aponévrose mettrait à leur développement du côté de 1 ais
selle, il u'est pas de nature à faire naître des craintes sérieuses et à autoriser une 
dérogation aux lois générales formulées pour l'ouverture des fovers purulenis. L'iu-
ïbiou doit toujours être pratiquée avec prudence, non par ponction, mais panuci-
w w d e dehors en dedans; enfin il faudra faire en sorte de se rapprocher toujours 
beaucoup plus de la paroi postérieure de l'aisselle que de l'antérieure, U-> vais-
!»aux, ainsi qu'on l'a pu voir dans la partie anatomique, suivant la face du grand 

pectoral, 
U position qu'occupent l'artère et les nerfs relalivemeul à la tète de I humérus 
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rend compte des accidents qu'on a quelquefois observés à la suite des luxations. 
A. Bérard a vu, dans une luxation sous-coracoïdienne, l'artère froissée au point que 
l'oblitération et, par suite, la gangrène s'ensuivirent (1). 

C'est le seul cas connu de lésion artérielle, mais il n'est pas très rare d'observer 
des paralysies plus ou moins étendues. J'ai eu pendant très longtemps dans mon 
service, à l'hôpital Saint-Antoine, un h o m m e chez lequel, avant la réduction.d'une 
luxation sous-coracoïdienne complète, nous constatâmes un engourdissement tel dans 
toutes les parties animées par le nerf médian, qu'on pouvait enfoncer une épingle 
dans la paume de la main et les doigts, sans que le malade qui regardait faire accusât 
la moindre sensibilité. Les battemeuts de l'artère étaient pour ainsi dire sous-cutanés. 
Après la réduction qui fut très facile, le malade conserva longtemps dans le m e m 
bre une auesthésie dout il n'était pas encore complètement guéri après trois mois 
de traitement par la galvanisation à l'aide de l'appareil de Breton. Dans un cas ob

servé par M. S. Empis, à l'Hôtel-Dieu (2), la paralysie ne fut remarquée qu'après 
les tentatives de réduction, ce qui laisse planer quelques doutes sur sa véritable 
cause, tandis que chez m o n malade elle était tellement prononcée lors de son en

trée, que ce fut lui-même qui atthumon attention sur un phénomène qui l'inquiétait 
beaucoup. 

Dans la plupart des luxations qui se font par le plan antérieur de la cavité glé
noïde, la tête de l'humérus est facilement appréciable par le creux axillaire, particu
lièrement dans les luxations sous-coracoïdiennes et intra-coracoïdienues, les plus 
communes de toutes ; on peut, eu déprimant les téguments, l'atteindre, et presque la 
saisir dans l'intervalle signalé précédemment entre le muscle sous-scapulaire, la lon

gue portion du triceps et le grand rond d'une part, le biceps et le coraco-brachial de 

l'autre. C'est cette position, pour ainsi dire sous-cutanée, de l'extrémité articulaire de 
l'humérus qui m'a suggéré l'idée, dans les cas où la tèle luxée est séparée du corps 
de l'os par une fracture, de l'accrocher avec les doigls recourbés et de la refoule* 
directement dans la cavité glénoïde. Avant la découverte des anesthésiques, cette 
opération eût élé impossible, mais elle est rendue, je ne dirai pas facile, mais pos
sible par la résolution complète dans laquelle le chloroforme plonge le système 
musculaire. Dans le travail que j'ai présenté à la Société de chirurgie (3), j'ai cher-" 
ché à démontrer qu'une fois cet obstacle des muscles levé, la force dont on disposait 
était suffisante pour opérer le refoulement de la tèle dans la cavité par le chemin 
qu'elle avait suivi pour en sortir. 

O n a proposé de lier l'artère axillaire sur trois points différents de son trajet : 
1° dans le triangle clavi-pectoral ; 2° immédiatement au-dessous du petit pectoral{ 
3° dans l'aisselle m ê m e . 

Dans le triangle clavi-pectoral, l'incision se pratique parallèlement à la clavicule, 
à lj ou 20 millimètres au-dessous d'elle; on lui donne 10 centimètres d'étendue a 
partir du bord antérieur du deltoïde. O n traverse successivement la peau, les fibres 
du peaucier qui descendent parfois jusque-là, le grand pectoral, el l'on arrive su» 
I . i n o n m rAeo s*li*rï sm»*.,*.. - :tl • r . i • . • _« -» • ' •£•"* l'aponévrose clavi-coraco-axillaire. Les artères, veines et nerfs acromio-thorat 
se présentent alors, formant un plexus qui gêne singulièremeni; la recherche de î'ar 

(C Nélaton, Pathologie chirurgicale, t. II, p. 3G8. 
(2) S. Empis, Thèse inaugurale. Paris, 1830. 
(3) A. Kichet, De la possibilité de réduire les luxations de l'extrémité supérieur* de l'humé' 

rus et du fémur compliquées de fractures (Mémoires de la Société de chirurgie, t. III, l>- 460). 
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1ère. La veine axillaire est en bas et en avant, recouvrant l'artère située plus haut en 

dehors et en arrière; les nerfs sont sur un plan plus postérieur. C'est une opération 
extrêmement laborieuse à cause de la profondeur à laquelle on agit, du grand nom

bre de vaisseaux qu'on intéresse et dont l'ouverture gêne beaucoup à cette profon
deur, et enfin de la difficulté <d*éviter la veine axillaire gonflée par le sang, surtout 
pendant 1'expiratiou. O n rapporte que Dupuytren mit plus de quarante minutes avant 
de parvenir à placer un fil sur l'artère. 

La ligature faite immédiatement au-dessous du petit pectoral par le procédé de 
Detault, modifié par Delpech, présente également de grandes difficultés, sans aucun 
avantage sur la ligature de l'aisselle. 

' Pour pratiquer cette dernière, il faut se rappeler que le faisceau vasculo-nerveux 
longe la paroi antérieure de l'aisselle, mais qu'inférieuremeiit il s'en écarte un peu 
pour rejoindre la paroi externe ; là il est accolé au bord postérieur du coraco-brachial 
Une Incision de G à 7 centimètres est pratiquée à 15 ou 18 millimètres du bord 
intérieur de l'aisselle. O n découvre successivement la peau, la couche sous-cutanée, 
l'aponévrose qu'on incise sur la sonde cannelée, puis le bord interne du coraco-
bracbial. O n trouve immédiatement en dedans de lui le nerf médian au-dessous et 
en dedans duquel passe l'artère (1). 

8° Développement de l'épaule. 

L'apparition de la clavicule répond à son importance, c'est-à-dire qu'elle est très 
hâtive; dès la fin du premier mois, elle a des dimensions qui surpassent ch- beau

coup celles du fémur el de l'humérus, et chez le fœtus à ternie, c'est à peine si ce 
damier os est plus long d'un quart que la clavicule. Elle ne présente qu'un noyau 
osseux primitif, et, à la naissance, elle est en grande partie ossifiée. In point osseux 

V p i m e n t a i r c se développecependant, vers l'âge de quinze à dix-huit ans, vers 

l'extrémité sternale sous forme d'une mince lamelle. Cette précoce ossification de 
la,cjpviculc atteste l'importance des fonctions qu'elle remplit.eu égard au membre 
Mi|>érieur ; elle explique aussi la consolidation rapide des fractures de cet os sur la

quelle j'ai jffécédemment appelé l'attention. 
I.'oajoplate se développe par six points d'ossification, savoir : un pour le corps de 

l'os, un pour l'apophyse coracoïde, deux pour l'acromion, uu pour le bord posté
rieur et un pour l'angle inférieur. Enfin quelques auteurs en admettent un septième 

pour la cavité glénoïde. 
A la naissance ou dans le cours de la première année, apparaît le point osseux de 

la coracoïde, tandis que ce n'est guère que de quinze à seize ans qu'apparaissent ceux 

de l'acromion. Lisfranc s'était fondé sur cette particularité pour enlever cette .q«>-
phvscavcc le couteau dans la désarticulation de l'humérus par son procédé à deux 
lambeaux, chez les enfants au-dessous de quinze ans. Sans doute on facilite ainsi 

l'jftpération, mais il en résulte une difformité plus grande, en ce sens que le sommet 
*• IViile b« trouve raccourci; toutefois.il faut l'avouer, c'est là uu point de peu 

d'importance. , 
Tous les ..oiuts osseux de l'omoplate se sont réunis à l'âge de dix-huit ans; le plus 

tardif,-stcelui du bord spinal, lequel n'est pas sans analogie avec lapophvsc mar

ginale qui couronne l'oscoxal. 

http://toutefois.il
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L'extrémité supérieure de l'humérus se développa par deux points d'ossification. 
A la naissance, elle est encore cartilagineuse, et ce n'est guère qu'au commencement 
deia deuxième année qu'apparaît le premier germe osseux. Celui qui appartient au 
trochiter se développe après la deuxième année. Quelques auteurs admettent un 
troisième point pour le trochiu. 

Ces deux points se sondent entre eux vers la neuvième année et au corps de l'os 

après la dix-huitième. 
Ainsi, le développement de l'épaule en général est beaucoup plus précoce et rapide 

que celui de la hanche. Chez les enfants qui viennent de naître déjà, le membre 
supérieur, prenant sur l'épaule son point d'appui, peut exécuter tous les mouve
ments qui lui sont dévolus, tandis que ce n'est qu'après la première année que la 
hanche peut fournir au membre inférieur une base assez solide pour supporter le 
poids du corps. O n a pensé que la cause de cette évolution rapide de l'épaule résidait 
dans le voisinage du cou et des gros vaisseaux ; c'est là une erreur, et il suffit pour 
la réfuter de faire remarquer avec M. Cruveilhier que le sternum et les vertèbres 
cervicales, beaucoup plus rapprochées des organes centraux delà circulation, sont 
cependant moins précoces dans leur ossification. 

§ IL — Du BRAS. 

En anatomie chirurgicale, les limites du bras ne sont pas celles que dans le lan
gage habituel on lui assigne. Pour nous le bras commence au niveau d'une ligne 
circulaire passant au-dessous des tendons des muscles grand dorsal et grand pecto
ral, et inférieurement il se termine à 2 centimètres environ au-dessus des saillies 
épicondylienne et épitrochléenne qui le séparent de la région du coude. 

Anntomie des formes extérieures. — Arrondi chez les femmes et les enfants à 
cause de la grande quantité de tissu adipeux logé dans la couche sous-cutanée et les 
interstices musculaires, il présente chez les hommes adultes la forme d'un cylindre 
aplati sur ses faces externe et inlerne. Cetle apparence est due à la disposition des 
muscles, tous groupés sur les faces antérieure et postérieure du membre; aux deux 
extrémités du diamètre transversal on ne trouve que leurs bords séparés par les deux 
cloisons aponévrotiques inlermusculaires. \ 

La face antérieure du bras offre une saillie prononcée, surtout vers la partie 
moyenne et lorsque l'avant-bras se fléchit, saillie due à la présence du musclebiceps 
soulevé lui-même par le brachial antérieur. La face interne est occupée par une 
goutlière dite bicipitule interne qui règne dans toute la longueur du bras, depuis le 
creux axillaire jusqu'au pli du coude, là où elle s'incline un peu en avant pour devenir 
antérieure. A la face externe existe une gouttière analogue dite bicipitale externe, 
mais beaucoup moins prononcée et se bifurquant en haut i. l'insertion deltoïdiennc 
pour se continuer en avant et en arrière avec les rainures ou gouttières dclloïdieiujes 
antérieure el postérieure. C'est au point de convergence de ces trois rainures que l'on 
applique les cautères; là, en effet, on rencontre une notable quantité de lissu adi
peux, et l'on ne court aucun risque d'intéresser des organes importants. Enfin la face 
postérieure du bras esl bombée c o m m e l'antérieure, surtout à sa partie moyenne, 
mais moins qu'elle; inférieurement elle s'aplatit, disposition due à ce que le triceps 
qui détermine cette saillie postérieure se résout en un tendon aplati au voisinage de 
son insertion olécrànienne. 
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L'extrémité inférieure de l a i n i è r e bicipitale externe est occupée par une saillie 
musculaire que nous retrouverons à la région du coude, et qui est formée par le 
long su|)inatcur. ,.- *̂  

Superposition et structure des plans. — La peau du bras est lisse, glabre et re

marquable par sa finesse dans toute sa moitié jnterne, aussi supporte-t'elle difficile
ment le contact des corps durs, et se voit-on souvent dans l'obligation de renoncer 
aux bandages qui, c o m m e celui de Desaull, prennent, à l'aide d'uu coussin, un point 
d'appui sur la face interne du membre. Celle qui recouvre la partie externe et pos
térieure est au contraire épaisse, rugueuse et couverte de poils. 

La couche sous-cutanée acquiert une grande épaisseur chez les personnes pourvues 
ifembonpoint, mais m ê m e chez les individus réputés maigres on y trouve encore du 
tissu adipeux. Elle peut être divisée en deux couches secondaires, une superficielle 
aréolairc, et une profonde Iamelleuse; elle communique ou plutôt se continue avec 
celle des régions environnantes, en sorte que les pldeginons diffus qui s'y dévelop
pent et qui n'y sont point rares se propagent aisément dans toutes les directions. 

^'est dans l'épaisseur de la couche profonde que rampent les veines superficielles et 
les vaisseaux lymphatiques que nous étudierons plus tard d'une manière spéciale. 

L'aponévrose brachiale, celluleuse antérieurement, manifestement fibreuse sur les 
parties latérales et postérieures, offre une disposition peu compliquée. Elle enve-
•loppe tous les muscles du bras dans une gaîne cylindrique c o m m u n e qui se continue 
du côté de l'épaule avec l'aponévrose axillaire et avec celle qui recouvre les muscles 
grand dorsal, deltoïde et grand pectoral, du côlé du coude avec la lame fibreuse qui 
va former l'aponévrose antibrachiale. De sa face profonde partent des cloisons qui 

jraéparent cette gaîne générale en plusieurs gaines secondaires ; les deux principales se 
détachent en dehors et en dedans aux deux extrémités du diamètre transversal et 
viennent s'insérer sur le squelette, divisant ainsi toutes les parties molles sous-apo-
névroliques du bras en deux régions, l'une antérieure, l'autre postérieure. Ces cloi
sons, désignées sous le n o m A'intermusculaires, sont liés prononcées à la partie 
inférieure du membre, là où elles se fixent aux crêtes osseuses qui surmontent l'épi-
eondyle et fépitrochléc, mais supérieurement elles dégénèrent en simples cloisons 
celluleuses. L'externe se fixe, en haut, à l'insertion deltoïdienne, et suivant le bord 
externe du deltoïde, vient tomber sur la lèvre externe de la coulisse bicipitale el le 
tendon du grand pectoral. L'interne adhère au bord interne de l'humérus dans toute 
son étendue et se confond en haut avec le tendon du grand rond, laissant en avant 
d'elle le coraco-brachial. Ces deux cloisons n'ont pas pour but unique de séparer les 
muscles, elles leur fournissent encore de nombreux points d'insertion. La cloison 

intermusculairc externe est perforée par le nerf radial et l'humérale profonde, l'in

terne par le nerf cdoital. 
H faut étudier successivement les deux régions sous-aponévrotiques antérieure et 

postérieure du bras, appelées aussi gaîne antérieure et gaîne postérieure. La gaîue 
antérieure comprend tous les muscles du bras moins le triceps et le deltoïde; la pos

térieure renferme le triceps. Quant au deltoïde, j'ai déjà dit à la région scapulo-
litnnérale qu'il était maintenu dans une enveloppe spéciale ; il s'insinue c o m m e un 
coin entre les deux régions ultérieure et postérieure du bras, formant à lui seul 
«ne région externe et aupérieure dont la plus grande partie a dû être ait. .bute à 

l'épaule, h* 
Hétjo.n antérieure ou gaine antérieur,, - Au-dessous du feuille mince e. cel-
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luleux de l'aponévrose brachiale en avant, le premier muscle qu'on rencontre est le 

biceps, dont la portion charnue la plus épaisse répond à la partie moyenne du bras, 
et qui supérieurement se divise en deux faisceaux se fixant à l'omoplate, Inférieure

ment il glisse an-devant de l'humérus pour s'insérer au radius, en sorte qu'il ne 
contracte avec l'os du bras d'autres rapports que ceux que nous lui connaissons dans 
la coulisse bicipitale où il est retenu par une lame aponévrotique. 

Immédiatement au-dessous de lui, mais dans la moitié inférieure de la région seu
lement, se voit le brachial antérieur, étendu de l'insertion deltoïdienne qu'il em
brasse en V à l'apopttyse coronoïde du cubitus. Ce muscle recouvre complètement 
la face antérieure de l'humérus, entre les deux cloisons musculaires interne et ex
terne qui lui fournissent, ainsi que les surfaces de l'os, de nombreux points d'insertion. 
Il est séparé du biceps par une lame celluleuse qui ne mérite point le nom d'apo
névrose. , 

« -,. i» 

E n arrière et en dedans du biceps, tout à fait en haut, se voit le coraco-brachîaT. 
E n bas et en dehors apparaissent les parties supérieures du long supiuateur et du 
premier radial externe qui n'appartiennent que bien peu à la région qui nous 
occupe. 

Le bord interne du biceps est côtoyé par le faisceau vasculo-nerveux, composé, 
dans la partie supérieure, de l'artère humérale, des veines du m ê m e nom, des nerfs 
médian, cubital et cutanés interne et externe. Mais bientôt, le nerf cubital se por
tant en arrière et les cutanés s'écarlant l'un en dehors et l'autre en dedans pour se 
rendre à leur destination, il ne reste plus que le nerf médian qui accompagne l'ar
tère et les veines humérales jusqu'au pli du coude. Nerf, artère et veines sont 

plongés au milieu d'un tissu cellulaire qui se condense autour d'eux, pour leur 
constituer une gaîne spéciale et distincte seulement vers la partie moyenne du bras. 
A u tiers supérieur le faisceau répond au bord interne des coraco-brachial et biceps 

en avant, à la longue portion du triceps en arrière, et en dedans à la face interne de 
l'humérus sur laquelle on peut comprimer l'artère, ainsi que nous le verrons plus 
loin; dans les deux tiers inférieurs il repose sur la face antérieure du brachial anté

rieur, mais en longeant toujours le côté inlerne du biceps. Je reviendrai sur les 
rapports de l'artère avec les veines et les nerfs. ' 

M. Velpeau pense que le coraco-brachial, le biceps, les vaisseaux cl m ê m e lo I 
muscle brachial antérieur sont revêtus par un prolongement de l'aponévrose d'en-
•veloppe qui leur fournirait une gaîne spéciale. Si cela esl admissible pour les vais
seaux et à la rigueur pour le biceps, il faut convenir que cette enveloppe fibreuse 
est impossible à démontrer sur le coraco-brachial el le brachial antérieur recouverts 
seulement d'une couche celluleuse. 

Région postérieure ou gaîne postérieure. — Elle ne comprend c o m m e muscle 
que le triceps. Ce dernier, divisé c o m m e celui de la cuisse en trois portions, deux 
dites vaste externe et vaste inlerne, et une troisième ou longue, recouvre toute la 
face postérieure de l'humérus à laquelle il prend de nombreux points d'insertion, 
ainsi qu'aux cloisons intermusculaires qui le séparent' du brachial antérieur. Infé
rieurement, toutes ses fibres se portent sur un tendon aplati que nous retrouverons 
dans la région postérieure du coude. J'attire l'attention sur les nombreuses inser
tions du triceps et du brachial antérieur aux faces postérieure et antérieure de l'hu
mérus insertions qui expliquent comment dans les fractures de la moitié inférieure, 

malgré le peu de surface que se présentent réciproquement les fragment», le chevau-
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rkmcnt, c'est-a-dirc lé déplacement selon Ja longueur, est cependant très peu pro
noncé. 

Le nerf radial, qui aussitôt après sa naissance se porte en arrière entre la longue 
portion du triceps et le vaste interne pour s'engager dans la gouttière radiale avec 
['artère humérale profonde, se trouve c o m m e ce vaisseau faire partie de la région 
postérieure à la partie moyenne du bras. Inférieurement il traverse la cloison m u s 
culaire externe pour se porter de nouveau dans la gaîne antérieure entre le long 
supinateur el le brachial antérieur. 

Le nerf cubital, d'abord placé dans la gaîne antérieure, perfore également l'apo
névrose intermusculaire interne pour se placer dans la gaîne postérieure qu'il 
n'abandonne plus. 

• Itydisseaux et nerfs. — 11 importe de revenir d'une manière toute spéciale, sur la 
disposition des vaisseaux et des nerfs du bras. 

!''" IrféVe humérale. —Continuation de l'axillaire, elle répond, ainsi que les deux 
vaines qui accompagnent et le nerf médian, à la dépression ou gouttière bicipitale 
Ifterne. Sa direction générale est exactement représentée par une ligne menée de 
l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs de l'aisselle, au milieu du 
pli du coude. Elle suit le bord interne du biceps, et chez les sujets vigoureux ou 
est obligé de relever ce muscle pour la découvrir. Les rapports qu'elle contracte 
avec les veines et les nerfs, les branches qu'elle fournit, méritent surtout d'attirer 
l'attention. Deux veines raccompagnent, el quelquefois m ê m e on eu rencontre un 
plus grand nombre ; ces veines s'envoient fréquemment par-dessus et par-dessous 
l'Artère des branches transversales anastomotiques qui ne laissent pas que de rendre 
«recherche assez pénible. Le médian contracte avec elle des rapports immédiats : 
il est d'abord situé en dehors ; à la partie moyenne du bras il la croise en passant 
au-devant d'elle ; inférieurement il se place à son côté interne. Le nerf et la veine se 
croisent donc a la manière d'un X dont les branches seraient très allongées. 
Quant aux nerfs radial, cubital, cutanés interne et externe, ils n'ont de rapports 

avec)l'artère qu'à sa naissance, et j'ai dit déjà qu'aucun d'eux n'était coutenu dans 
la même gaine ; bientôt j'indiquerai avec plus de précision encore leur trajet ultérieur. 
Les branches fournies par l'humérale sont nombreuses, mais, eu égard à leur 

volume, de peu d'importance. Outre des rameaux musculaires sans n o m qu'elle en-
uiic dans tous les muscles qui l'avoisinent, on décrit c o m m e constantes les collaté-

«les Interne et externe, et les branches superficielles du vaste interne et du brachial 

antérieur. 
La collatérale externe, la plus volumineuse de toutes, naît de l'humérale au 

niveau cïu bord inférieur du grand rond; elle se porte immédiatement eu arrière, 

pénètre dans l'épaisseur du triceps, croise la face postérieure de l'humérus, se joint 
au radial qu'elle accompagne dans sa gouttière et arrive un peu au-dessous de l'm-
Beriion deltoïdienne sur le bord externe de l'os. Là elle se divise eu deux branches 
dont l'une perfore la cloisonjHermusculaire externe et descend jusqu'à lépicoudvle 

'""'Ile s'anastomose avec leFrecurrentes radiales, et l'autre reste en arrière de la 
'Wwn « se distribue à la partie Intérieure de l'articulation, s'anastomosa.u avec 

lJ iiTiiirente cubitale postérieure. ''' . .. 
U collatérale interne, beaucoup moins importante, se détache de la partie ...le-

"•ure de riiumérale, cl s'anastomose avec la récurrente cubitale antérieure. 
Je n'ai rien de particulier à dire des branches du vas., interne-i du brachial. 
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sinon qu'elles contribuent à compléter le cercle artériel qui entoure le coude, et qui 
après la ligature de l'humérale rétablit si rapidement la circulation dans l'avant-bras 
et la partie inférieure du membre. 

Nulle artère n'est aussi sujette que l'humérale à des variétés d'origine et de termi
naison; ainsi que le fait remarquer M. Velpeau, il n'est pas d'élève qui n'en ait 
rencontré dans ses dissections. Quelquefois double dès son origine, le plus ordinai

rement ce n'est que dans un point plus ou moins éloigné qu'elle se bifurque; c'est 
alors une véritable division prématurée en cubitale et radiale, seulement l'une des 
deux branches suit toujours la direction normale de l'humérale et se distribue comme 
elle. Quant à l'autre, on a remarqué que tantôt elle restait accolée au tronc principal, 
d'autres fois s'en écartait plus ou moins et pouvait m ê m e devenir sous-cutanée;' Je 
connais une personne chez laquelle la cubitale, située immédiatement sous la peau, 
se dessine tortueusement sous les téguments depuis la partie supérieure du bras jus
qu'au poignet ; je lui ai donné le conseil de ne jamais se laisser saigner sans avertir 
le médecin de cetle particularité. Blandin a signalé une autre anomalie, c'est la pré
sence d'un vaisseau parallèle à la brachiale, s'abouchant avec elle en haut et en bas ; 
Theile a retrouvé cette disposition; enfin M A L Velpeau et Thierry, qui ont signalé 
de leur côté cette anomalie, ont observé entre les deux vaisseaux un croisement en 
8 de chiffre. 

Les veines du bras sont divisées en superficielles el profondes. Les superficielles 
rampent dans la partie profonde de la couche sous-cutanée ; on en distingue deux 
d'une manière spéciale, qui sont : la basilique, qui suit la direclion de l'artère, et 
se jette tantôt dans l'axillaire, tantôt dans une des brachiales profondes ; et la cépha
lique, qui suit le bord externe du biceps, puis se place dans les interstices qui sépa
rent le deltoïde du grand pectoral pour s'aboucher dans l'axillaire, ainsi qu'il a été dit 
à la région clavi-pectorale. Les veines profondes n'offrent rien de remarquabl^que 
les anastomoses fréquentes dont il a été parlé précédemment. 

Les lymphatiques du bras doivent être également divisés en superficiels et pro

fonds. Les superficiels sont nombreux, et se rassemblent dans la gouttière biripitale 
interne en un faisceau qui suit la veine basilique. O n trouve cependant quelques 
troncs lymphatiques au-devant du biceps. U n autre, signalé par Cruikshank et 
Mascagni, suit la veine céphalique, et M. le docteur Aubry (de Rennes) dit avoir 
trouvé sur son trajet trois ganglions au niveau du sillon deltoïdien (1). Mais ce doit 
être là une exception, puisque ni les anatomistes qui ont découvert ce vaisseau, ni 
M. Sappey ni d'autres, n'ont signalé ces ganglions; on comprend la valeur de ce fait 
pour la pathologie. 

Les lymphatiques profonds accompagnent l'artère brachiale ; ils sont peu nom
breux, et sur leur trajet on trouve deux ou trois ganglions espacés, allongés et 
rougeâtres. Ils reçoivent les troncs radiaux, cubitaux et interosseux profonds de 
l'avant-bras, et de plus, les vaisseaux efférents des ganglions sus-épitrochléenfc 

Outre le nerf médian dont les rapports nous sont connus, et qui ne fournit point 
de branches au bras, il faut signaler encore les nerfs cutanés externe et internes le 
radial et le cubital. 

Le cutané externe, qui, aussitôt après sa naissance à la partie externe du plexus 
brachial, croise le faisceau vasculo-nerveux, traverse le coraco-brachial, lui laisse un 

(1) Sappey, Traité d'anatomie, p. C7g, 
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rameau ainsi qu'au biceps, et reçoit un rameau anastomotique du radial perfo.» 
ensuite l'aponévrose, devient sous-cutané, puis se place au côté externe du bicTps et 
croise la céphalique dans le tiers inférieur du bras (voy. fig. 57) 

Le cutané interne, né de la partie interne du plexus brachial, s'accole à la basilique 
avec laquelle il perfore ^'aponévrose d'enveloppe, la suit parallèlement, se place au-
devant d'elle, puis se divise en deux branches vers la partie moyenne du bras. 

Le radial, le plus volumineux des nerfs qui émanent du plexus brachial, après 
avoir traversé le triceps dans lequel il laisse de nombreux rameaux, fournit une 
branche cutanée pour le coude (petit rameau cutané radial), se loge dans la gout

tière radiale, contourne l'humérus, devient postérieur, puis externe, au sortir de cette 
pattière perfore la cloison intermusculaire externe et enfin vient se placer dans la 
rainure Kcipitale externe entre le long supinaleur et le premier radial externe 
auxquels il envoie des filets, ainsi qu'au brachial antérieur. 

Leeubital reste d'abord à son origine accolé au médian, mais au-dessous du grand 
rond il s'incline en arrière, perfore l'aponévrose intcrmusculaire interne, s'y accole, 
eaemine dans l'épaisseur du triceps, et arrive ainsi dans la gouttière qui sépare 
l'épitrochlée de l'olécrane. Il ne fournit pas de branches au bras. 

iv Squelette. — Le corps de l'humérus, prismatique dans sa partie moyenne, s'aplatit 
inférieurement en se courbant un peu en avant C o m m e tous les os longs, il est 
constitué à l'extérieur par une couche épaisse de tissu compacte qui lui donne une 
grande résistance encore augmentée par la présence d'arêtes assez saillantes qui for
ment comme autant de piliers. Sa face interne est remarquable par la présence d'une 
large surface plane, située en arrière de la coulisse bicipitale et qui s'étend depuis les 
rugosités qui donnent attache au grand roud, jusqu'au trou nourricier de l'os, situé à 
l'union du tiers inférieur avec le tiers moyen. C'est sur celte face, qui correspond à 

l'artère humérale, que l'on comprime ce vaisseau dans les amputations du membre 
tfeoracique, et c'est là qu'on applique le tourniquet pour arrêter les hémorrhagies. 
U faut donc se rappeler la direction de cette surface qui, dans le rapprochement du 
bras vers le thorax, l'épitrochlée étant tournée en dedans, regarde obliquement en 

avant et en dedans. 
*.Suivant M. Velpeau, le périoste qui enveloppe l'humérus étant très épais, en ren
drait la nécrose invaginée plus fréquente que partout ailleurs, ce qui aurait besoin, 
je crois, d'une démonstration plus péremptoirc. Ce qui est certain, c'est que la dis
position des muscles esl telle, les insertions \ sont tellement multipliées, surtout 
dans la moitié inférieure, que daus les fausses articulations, qu'on y observe d'ail
leurs assez fréquemment, les mouvements du membre sont encore possibles sans 

trop de difficulté. 
la gouttière daus laquelle glissent le radial et l'artère collatérale externe ou hu

mérale profonde ne présente pas la m ê m e profondeur chez tous les sujets ; tantôt 
Hle cal tellement superficielle, qu'à peine on reconnaît son empreinte sur le squelette, 
d'autres fois elle est tellement profonde que sur un os frais, dont les tissus fibreux 
périostiques et autres n'ont pas été enlevés, le nerf y est complètement caché el 
parfaitement abrité. O n comprend alors qu'il puisse, dans l'amputation du bras à ce 
niveau échapper à l'action du couteau promené circulairement, et être eiposé en-
suiic a être déchiré par la scie. C'est pour éviter cette lésion qui pourrait déterminer 

des accidents graves, qu'on a donné le conseil de soulever le nerf luns de sa gout-

»"e, et de s'assurer de sa section complète avant de prauquer celle de lus. 
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La détermination des rapports que les diverses éminences osseuses de, V h m ^ m 

présentent entre elles et avec celles du scapulum, du cubitus et du radius, offre un 

grand intérêt au chirurgien, puisque c'est le seul moyen qui permette déjuger delà 

Position de la tête de l'os dans les luxations, et de l'exactitude, de la réduction dans 
les fractures. Blandin a fait observer que le membre supérieur étant pendant le long 

du tronc et la paume de la main tournée en avant, trois saillies en dehors et trois QU 
dedans se correspondaient exactement : en dehors l'acromion, l'épicondyh) et l'apo

physe styloïde du radius; en dedans la tête humérale, l'épitrochlée et l'apophyse 

styloïde du cubitus. A ces données M. Malgaigne a ajouté celles-ci qui ont l'avantage 
de s'appliquer à l'humérus seul : en dehors, le troçbiter, l'insertion deltoïdieune. et 

l'épicondyle sont sur une m ê m e ligne verticale ; en dedans une ligne semblable, éle
vée de l'épitrochlée, coupe la tête humérale par la moitié. Toutefois je dois dire que 
cette dernière donnée est susceptible de meure dans l'erreur par cette raison, que 
l'on n'est jamais certain de bien tirer sa verticale; pour la première si l'insertion 

deltoïdienne vient à faire défaut, on tombe dans le m ê m e inconvénient, Néanmoins à 
l'aide de ces diverses données, combinées suivant les circonstances avec la position 
reconnue de l'acromion et de l'apophyse coracoïde, on arrive dans la plupart descaa 
à juger assez exactement de la manière dont la tête humérale est placée dans les 
luxations, et à savoir si dans les cas de fractures les deux fragments se correspond 

bien par leurs surfaces respectives. 

Section du bras droit faite à 2 centimètres 
au-dessus de l'insertion delloidienne. 

i. Corps de l'humérus. 
2. Loge du biceps. 
3. Loge du triceps. 
i. Loge du coraco-brachial. 
5. Extrémité supérieure do la loge du bra» 

chinl antérieur. 
6. Vaisseaux numéraux ; artère, veines et 

norf média». 
7. Vaisseaux collatéraux externes, artùWHt 

veines, nerf radial. 
8. Loge, du deltoïde, entrecoupée par les-lui-

sons aponévrotiques iQterfaseleulaABjlll,! 
0. Aponévrose brachiale, l*™ 

10. Veine basilique. 
11. Veine céphalique. 

Déductions pathologiques et opératoires. — La position qu'occupent le» vais» 

seaux et la plupart des gros cordons nerveux à la face interne du membre rend leur 
blessure assez rare ; le nerf radial seul, à cause de sa situation à la partie cxler«4# 
inférieure du membre el aussi à cause de son voisinage de l'os, esl assez fréqiWML» 

ment lésé. l'ai observé deux fois la paralysie incomplète des parties auxquellâ» il se 
distribue, à la suite de contusions violentes déterminées, dans un cas par une uior* 
sure de cheval, dans un autre par une chute sur l'angle d'un m e u h ] % Lu nerfavail 
été conlus au sortir de la gouttière, dans le point où il est appliqué direfitftHfêlfcaur 

(1) Cette ligure, tirée de l'ouvrage de Bourgery, est destinée à montrer la position respCC* 
ii\e des aponévroses, des muselés, des vaisseaux et du squelette sur une eoupe du brai tulle 
à 2 centimètres au-dessus de l'insertion du deltoïde. 
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I ,„. Sa paralysie spontanée n'est point rare non plus, et elle est plus fréquente que 
celle; des autres nerfs du bras, ce qu'il faut évidemment attribuer à la manière dont 
il s'engage dans la gouttière ûatéo-fibreuse signalée précédemment et qui n'est pas 
sans analogie avec celle quej^Jrésentc le nerf facial : c o m m e lui; dès qu'il se gonfle, 
il se trouve étreint passivement dans le canal inextensible qu'il parcourt. 

Les phlegmons du bras siègent tantôt au-dessus, tantôt au-dessous de l'enveloppe 
aponévrotique; dans l'un et l'autre cas, ils ont une grande tendance à s'étendre et à 
devenir diffus, ce qu'il faut attribuer à la laxité du tissu cellulaire sus- et sousTapo-
névrotique. Dans la gaîne ou région antérieure du bras, la couche celluleuse, assez 
abondante, surtout autour des vaisseaux, devient quelquefois lé siège de phlegmons 
qui envahissent'rapidement la gouttière bicipitalc interne de sa partie inférieure 
au creux axillaire. C'est là également que s'observent les angioleucites profondes et 
les phlébites qui ne sont pas rares au bras. Dans la gouttière bicipitale externe, où on 
ne rencontre point de vaisseaux et à peine de lissu cellulaire, ces inflammations sont 
bien moins fréquentes ; enfin, dans la région postérieure, elles sont excessivement 
rares, ce qui tient à ce que l'on ne trouve aucun interstice musculaire, le triceps 
occupant seul cette région. 

Les fractures du corps de l'humérus, bien distinctes de celles des extrémités, ont 
lieu tantôt Immédiatement au-dessus de l'insertion du deltoïde, tantôt au-dessous, et 
anssi dans l'intervalle qui sépare ce muscle de l'extrémité inférieure. Selon Bovcr, 
le déplacement serait régi par les forces musculaires et se ferait presque toujours dans 
le même sens; selon M. Malgaigne, au contraire, les muscles ne joueraient qu'un rôle 
secondaire, l'obliquité des surfaces fracturées, et surtout l'impulsion qu'imprime 
aux fragments la cause fracturante, en seraient les raisons déterminantes. Pour 
prouver son dire, l'auteur du Traité des fractures et des luxations fait remarquer 
quo sur les pièces pathologiques du musée Dupuytrcn il est impossible de reconnaître 
Il fuite du déplacement annoncé par Boyer. A m o n tour je ferai observer que l'ana-
Jppic pathologique esl impuissante à rétorquer l'opinion de Boyer, car rien ne prouve 
quo la déviation observée sur les pièces ne résulte pas d'un traitement vicieux exa
gérant en sens inverse le déplacement qu'il esl appelé à combattre. Suis donc 
admettre d'une manière absolue la doctrine de l'illustre chirurgien de la Chanté, je 
pense que si la direction et la continuité d'action de la cause fracturante, unies à 

l'obliquité des fragments, ont dans les fractures du bras une grande iuflueuce, 
néanmoins, celle des muscles est plus grande encore, parce qu'elle est persistante et 
incessante, C'est donc contre elle que le chirurgien devra s'étudier à lutter; c'est 
elle qu'il devra chercher à neutraliser. Dans les fractures qui siègent immédiate
ment au-dessus de l'empreinte deltoïdienne, entre les insertions de ce nuise le et clic 

des grands dorsal et pectoral, le fragment supérieur a de la tendance à se porter ci 
dedans à cause des insertions favorablement disposées des muscles grand dorsal et 

grand pectoral ; le fragment inférieur, au contraire, est attiré eu haut et un peu en 
(Wltuispai- le deltoïde, et, de plus il remonte et chevauche sur le supérieur, allure 

par la longue portion du triceps et le biceps. 
Daus les fractures au-dessous de l'empreinte deltoïdienne, c'est le contraire qui a 

de la tendance a se produire. Le fragment supérieur, sollicité par les grands dorsal et 

IKctoial en dedans, deltoïde enjihors, cède en général à l'action pivponderantedc 
ce dernier et fait une légère aaillie en dehors, tandis que le fragment .ufeneu. s, 

po.it-un peu en dedans et chevauche sur le puperieur. Toutefois M. ».-ir.,u. !*•">• 
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que dans ce dernier cas c o m m e dans toutes les fractures qui siègent dans la moitié 
inférieure du corps de l'humérus, les fragments n'ont que très peu de tendance, au 
déplacement à cause des insertions antagonistes et ,très rapprochées du brachial an

térieur et du triceps aux faces antérieure et postérieure de l'humérus. 
D e tous les muscles du bras, un seul, le biceps, n'a avec l'humérus aucune con

nexion, car je ne regarde pas c o m m e tel le passage de sa longue portion dans la 

coulisse bicipilale. Il en résulte que dans l'amputation du membre c'est lui qui se 
rétracte le plus, les autres restant attachés à l'os dans une étendue variable. C'est 
donc principalement sur lui qu'il faut régler l'opération. Pour cette raison, on a 

recommandé, lorsqu'on exécute la méthode circulaire, de commencer par relever la 
peau en machette, puis de couper d'un seul coup jusqu'à l'os, et circulaireinent, 
toutes les couches musculaires. Lebiceps se rétracte dans sa gaîne et sans obstacle, 
alors à son niveau, et m ê m e en le refoulant un peu, on pratique une deuxième in
cision également circulaire, et l'on ménage ainsi à l'os un cône au centre duquel il se 
trouve naturellement placé. 

La ligature de l'artère brachiale peut se pratiquer dans toute sa longueur. Les 
détails dans lesquels je suis entré concernant ses rapports à diverses hauteurs m e 
dispensent d'y revenir. Je nie bornerai à dire que pour l'atteindre, quel que soit le 
point où on la veut chercher, il faut diriger l'incision sur le bord interne du biceps 
et selon la ligne qui indique sa direction générale; on aura à traverser la peau, la 
couche sous-cutanée où l'on rencontre la veine basilique el le nerf cutané interne, 
puis l'aponévrose. Sans quitter le bord interne du biceps, il faut alors inciser la gaîne 
du faisceau vasculo-nerveux, dans laquelle on rencontre le nerf médian d'abord, puis 

les veines el l'artère dans les positions respectives qui ont été indiquées. Il importe 
de se rappeler que, si l'on quille le bord inlerne du biceps, on s'expose à tomber sur 
le nerf cubital et m ê m e le radial, à prendre ces cordons nerveux pour le médian et 
à se porter beaucoup trop en arrière. Le biceps est donc le point de repère indis
pensable, et j'ai dit que chez beaucoup d'individus il était tellement développé qu'il 
recouvrait l'artère et qu'il fallait le soulever et le déjeter en dehors. 

§ III. — RÉGION DU COUOE OU IIUMÉKO-CUBITALE. 

Les limites du coude sont purement artificielles ; avec Blandin et la plupart des 
anatomistes, je le fais commencer à un travers de doigt au-dessus des saillies épi-
condylienne et épitrochléenne, et terminer à deux travers de doigt au-dessous. 

Le coude résulte de la jonction du bras avec l'avant-bras. Ainsi que l'indique son 
n o m il présente un angle ou coude saillant en arrière, ouvert en avant, d'autaut 
plus prononcé que l'avant-bras se fléchit davantage. De là résulte que son aspect 
extérieur change totalement selon qu'on l'examine, le membre étant dans l'extension 
ou la flexion. II est aplati d'avant en arrière et présente à étudier une face antérieure 
ou pli du coude, une postérieure ou olécrânicnne, et son squelette qui comprend 
les articulations huméro-cubitale et radio-cubitale. 

1° Région antérieure ou pli du coude. 

Les limites de cetle région sont, en haut et en bas, celles du coude; latéralement 
elle est séparée de la région olécrânicnne par les bords externe et interne, ou ai-l'on 
aime mieux, par les éminences épicondylienne et épitrochléenne. 
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Anatomie des foitnes extérieures. — Suivant la remarque de Gerdy, le pli du 

coude a la forme d'un fer de lance, forme qu'il doit à la disposition de trois 
saillies musculaires dont la médiane et supérieure, constituée par le biceps, est reçue 
entre les deux autres qui s'écartent supérieurement pour la recevoir. La saillie 
médiane est séparée de deux latérales par les gouttières bicipitales interne et externe 
qui se réunissent inférieurement pour se continuer sur la face antérieure de l'avant-
bras. La saillie externe est due à la présence des muscles long supinateur, pre
mier et second radial externe ; la saillie interne, au faisceau des muscles dil's épi-
trochléens. 

Les veines chez les h o m m e s adultes soulèvent la peau et se dessinent en relief 
suivant une disposition qui sera indiquée plus tard ; chez les femmes et les enfants, 

en général, c'est à peine si leur trajet esl indiqué par une ligne bleuâtre. Chez les 
personnes, h o m m e s ou femmes, qui sont pourvues d'un grand embonpoint, non-
seulement les saillies musculaires sont effacées par l'accumulation de la graisse dans 
la couche sous-cutanée et les interstices musculaires, mais les veines elles-mêmes 
ont disparu, et c'est à peine si, avec une grande habitude, on arrive, en promenant 
le doigt sur leur trajet présumé, à percevoir une fluctuation obscure, seul indice de 
leur'présence. O n comprend combien une semblable disposition rend la phlébotou.ie 
difficile et incertaine. 

Un, le plus souvent deux, et quelquefois trois plis transversaux parcourent la 
région de l'épitrochlée à l'épicondyle, juste au niveau de ces deux éminences. Ils ne 
correspondent point à l'interligne articulaire, mais sont situés beaucoup au-dessus, 
même dans l'extension complète ; dans la flexion ils remontent et se rapprochent 
davantage encore des limites inférieures du bras. 

Le diamètre transversal, autrement dit la largeur du pli du coude, varie selon les 
sexes et les individus et tient au développement des saillies musculaires externe el 
interne; aussi est-il beaucoup plus considérable chez les hommes que chez les 
femmes et chez les sujets vigoureux que chez ceux dont le syslème musculaire est 

peu développé. 
^Superposition et structure des plans. — La peau du coude est extrêmement fine, 
surtout à la partie moyenne et en dedans ; en dehors elle s'épaissit un peu et se cou

vre de poils. 
La couche sous-cutanée peut être dédoublée en deux lames: l'une superficielle, aréo-

laire, dans laquelle se dépose le tissu graisseux ; une autre lamelleuse, profonde, dans 
laquelle rampent les vaisseaux et nerfs sous-cutanés. Ainsi que le fait remarquer 
M. Velpeau, ces couches présentent une plus grande épaisseur au niveau des gout-

lières bicipitales; en dehors elles s'enfoncent entre les muscles rond pronateur et 
long supinateur en accompagnant la veine médiane profonde; là elles se continuent 

avec le tissu cellulaire intermusculairc profond. 
L'aponévrose d'enveloppe est la continuation de celle du bras d'une part, et de 

l'avant-bras d'autre part La première se porte en dehors et en dedaus sur 1rs saillies 

musculaires de l'épicondyle et de l'épitrochlée où elle entre-eroise ses fibres avec 
celles de la seconde sous des angles assez aigus. Elle est fortifiée en dedans par une 
«lanaion considérable du tendon du biceps. E n dehors elle offre une ouverture 
'"wngique |K)urlc passage delà veine anastomotique qui fait communiquer le^réseau 

>cncux .superficiel avec les veines profondes, et c'est par là que la couche celluleuse 

^us-cutanée se continue avec la profonde. 
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Au-dessous de l'aponévrose apparaissent les couches, musculaires formant trois 

masses, l'une externe, l'autre interne et la troisième médiane, correspondant aux uois 

saillies extérieures précédemment étudiées. 
La masse musculaire externe est constituée superficiellement par le long supina-

teur, et au-dessous de lui par les deux radiaux externes qui recouvrent la partie 

inférieure et externe de l'humérus et le ligament latéral externe de l'articulation 
auxquels ils s'insèrent. Au-dessous de l'interligne, articulaire le court supinateur 
enroulé sur la tête du radius constitue une dernière couche. 

La masse musculaire interne esl formée du faisceau c o m m u n des cinq muscles 

qui s'insèrent à l'épitrochlée et qui sont, en procédant de la ligne médiane au bord 
interne du coude, le rond pronateur, le grand palmaire, le petit palmaire, le fléchis

seur superficiel des doigts et enfin le cubital antérieur. La partie profonde de ce 
faisceau repose sur le squelette de l'articulation et le ligament latéral interne. 

Enfin la masse musculaire médiane est composée du tendon du biceps et de son 
expansion aponévrotique, et du brachial antérieur qui s'étale sur la partie inférieure 
de l'humérus, recouvrant l'articulation, une partie de la tête du radius et toute 
l'apophyse coronoïde du cubitus à la base de laquelle il se fixe. 

Inférieurement les deux masses musculaires interne et externe se toucheut et leurs 
bords recouvrent complètement la partie inférieure de la masse musculaire moyenne. 
qui s'enfonce profondément entre elles, dans la partie supérieure de l'avant-bras. 
Supérieurement elles s'écartent, laissant entre elles et les bords du biceps et du 
brachial antérieur deux espaces ou interstices que remplit du lissu cellulaire, et 

dans lequel cheminent des vaisseaux et des nerfs. Ces deux interstices, dont l'in
terne est beaucoup plus profond que l'externe, el qui ne sont autres que la conti
nuation des gouttières bicipitales externe et interne qui ont été signalées à la région 
du bras, ont la forme d'un V dont la base, dirigée en haut, embrasse la saillie mus
culaire moyenne, el dont le sommet, formé par la réunion du rond pronateur et du 
long supinateur, se continue inférieurement avec l'intervalle qui sépare le grand 
palmaire du long supinateur. La branche externe de ce Y livre passage au nerf radial 
et à la branche anastomolique de l'humérale profonde avec la récurrente radiale 
antérieure; la branche inlerne, à l'artère humérale proprement dite, aux veines do 
ce nom el au nerf médian. 

Le lissu cellulaire qui remplit ces inlerslices musculaires esl fort abondant, surtout 
au niveau du point où le biceps et le brachial antérieur s'enfoncent au-dessou»dea 
bords réunis des deux saillies musculaires inlerne et externe; là effectivement sa 
trouve une dépression profonde qui conduit les vaisseaux et nerfs du bras au-dessous 
de l'interligne articulaire, dans la couche celluleuse qui sépare les muscles superfi
ciels de l'avant-bras des muscles profonds. 

Vaisseaux et nerfs. — Les artères du pli du coude sont l'humérale qui se divise 
dans cette région en deux branches terminales, la radiale et la cubitale, puis les 

rameaux fournis par ces deux dernières artères immédiatement après leur origine 
et qui sont la récurrente radiale et les deux récurrentes cubitales antérieure et 
postérieure. 

V'artère humérale, toujours placée au côté interne du tendon du biceps, s'eugage 
au-dessous de v n expansion aponévrotique, puis au niveau de l'interligne articu
laire ou un peu plus bas, rarement plus haut, se divise en artères radiale et cubi
tale. Sa direction est représentée par une ligne qui du bord interne du bicepgtQIU-
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h rail précisément a & milieu du pli du coude. Elle est accompagnée de deux veines 
qui quelquefois l'enlacent de leurs anastomoses et à son côté interne se voit le nerf 
médian qui s'en écarte inférieurement de quelques millimètres. Elle repose sur le 
|,|jii musculaire du brachial antérieur dont elle est séparée par une mince lamelle 
cellulo-fibreuse. E n avant elle est en rapport avec l'aponévrose brachiale et l'expan
sion bicipitale qui la séparent de la couche sous-cutanée; la veine basilique snit à 
peu près sa direction et se trouve placée au-devant d'elle. Plus l'artère s'avance dans 
le pli du coude, plus elle s'éloigne des couches sous-cutanées, et dans le point oft 
elle se bifurque elle est profondément cachée dans la dépression qui sépare les trois 
niasses musculaires. 

Lâféptrrenle radiale antérieure, issue de la radiale et quelquefois de l'humérale, 
remonte immédiatement après sa naissance le long du muscle pelit supinateur, vient 
se placer dans l'intervalle qui sépare le long supinateur du brachial antérieur, et là 
s'anastomose avec la collatérale externe ou humérale profonde. 
Lajjjfêprrente cubitale antérieure, née de la cubitale, accompagne l'artère humé

rale, remonte le long du faisceau musculaire épitrochléen et vient s'anastomoser 
ap-dcvantde l'épitrochlée avec la collatérale interne. 

Quant à la récurrente cubitale postérieure, plus volumineuse que l'antérieure, et 
comme elle née de la cubitale, elle passe au-dessous des muscles épitrochléens et se 
porte à la région olécrânicnne où nous la retrouverons. 
. -. Les veines se divisent en superficielles et profondes; les premières méritent une 
MCription toute spéciale à cause de l'opération de la saignée. Leur disposition est 
liiez variable; mais la plus fréquente, celle que I on considère c o m m e normale, est 

ce)lc qu'où trouvera représentée dans la figure 58. 
Fig. 58. 

Région du pli de coude (l). 
,Vcine radiale. 
édiane commune. 

Velu et cubitales postérieures. 
Veine» cubitales antérieures. 
Veiue communiquante qui unit le réseau profond avec 
le réseau superficiel. 

Veine médiane céphalique. 
V«inc médiane basilique 
Veine superficielle basilique. 
Veine basilique. 
Veine rilplialiquo. 
Nerf cutané citerne ou qiuiculo-rulnné. 
Nerf cutané interne. 
Tendon du biceps. 

t 'Vu- llunre est extraite de l'atlas du Journal * t cinn , M > '• m é d , J * ^ « ^ ' n *' ' 
I i l- m et le lits» cellulaire ont M N N été enlevés pour l*W*r voir le* »«»"• et lert. > 

•«'*•«-. .bu* leurs reports mutuels. Vapooévrose brarkhlc «couvre «mire U» "'»»««• 
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Les veines qui, par leurs anastomoses, viennent constituer celles du pli dn coude, 
suivent les bords et le milieu de la face antérieure de l'avant-bras ; les premières sont 
désignées sous le n o m de radiale et cubitale, et les secondes sous celui de médiane. 

Souvent on trouve plusieurs radiales ou cubitales, quelquefois m ê m e , mais plus 
rarement, plusieurs médianes. Les radiales et les cubitales se réunissent générale
ment en un seul tronc quand elles parviennent au pli du coude et forment les deux 

jambages extérieurs de l'M majuscule que dans leur ensemble figurent les veines 
du pli du bras. La médiane, parvenue à 2 centimètres au-dessous de l'interligne 
articulaire, se bifurque ; une branche se dirige en dehors, gagne à angle aigu le 
tronc c o m m u n des radiales avec lequel elle s'anastomose : c'est la médiane cépha
lique; une autre se porte en dedans, rejoint le tronc c o m m u n des cubitales et se 
comporte de la m ê m e manière : c'est la médiane basilique. De la réunion de la mé
diane céphalique avec la radiale résulte la céphalique proprement dite, dont nous 
connaissons le trajet et la disposition au bras el dans la région clavi-pectorale; de 
m ê m e que la basilique, qui suit la gouttière bicipitale inlerne, se trouve constituée 
par la jonction de la médiane basilique avec la ou les cubitales. Dans le point où elle 
se bifurque, la médiane présente en outre cette particularité importante, qu'elle 
reçoit une grosse branche émergeant des veines profondes, perforant l'aponévrose 
d'enveloppe et établissant ainsi une large communication entre les réseaux superfi
ciels et profonds. Cette anastomose est constante et explique comment les deux 
médianes basilique et céphalique offrent chacune un volume plus considérable que 
le tronc de la médiane c o m m u n e qui leur donne naissance. 

Telle est la disposition qu'on s'accorde à décrire c o m m e normale ; mais il faut 
ajouter qu'il existe de très nombreuses variétés inutiles à signaler, car elles ne pré
sentent rien de fixe et ne pourraient en aucune matière servir de guide au praticien. 

Toutes ces veines, sauf la médiane basilique, sont séparées de la peau par la 
couche aréolaire sous-cutanée, en sorte que pour arriver sur elles il faut traverser 
non-seulement la peau, mais une couche graisseuse. Ainsi s'explique comment, chez 
les individus pourvus d'embonpoint, souvent des vésicules graisseuses viennent s'in
terposer entre les lèvres de la plaie. Quant à la basilique, il est rare qu'elle présente 
cette disposition; presque toujours elle est immédiatement sousculanée. 

Les rapports de ces différentes veines avec les artères et les nerfs méritent surtout 
de fixer l'attention. Une seule a des rapports immédiats avec l'humérale : c'est la 
médiane basilique et sa continuation, la basilique. Elle suit effectivement la direction 
de l'artère, dont elle n'est séparée que par l'expansion aponévrotique du biceps. 
Supérieurement, dans le point qui correspond à la naissance de la basilique propre
ment dite, les deux vaisseaux sont pour ainsi dire superposés chez un grand nombre 
de sujets, en sorte que l'on perçoit les battements artériels en appliquant le doigt sur 
le trajet de la veine ; inférieurement, l'artère devenant plus profonde et la veine plus 
superficielle, il existe entre elles un assez notable intervalle. Toutefois la veine et 
l'artère ne se correspondent pas toujours exactement : souvent elles se croisent à 
angle plus ou moins aigu, quelquefois m ê m e la veine suit un trajet parallèle à l'ar
tère, mais à 5 ou 6 millimètres en dehors ou en dedans. Ce sont là autant de circon
stances heureuses qui permettent de l'ouvrir sans trop de danger quand les autres 
veines ne sont pas apparentes ou sont insuffisantes. 

Aucune des autres veines du pli du coude ne présente de rapports avec l'artère 
humérale, et si la médiane céphalique suit à peu près le trajet de la récurrente 
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radiale antérieure, elle en est aéparée par une telle épaisseur des tissus, qu'il n v a 
rien à redouter de ce côté. 

C'est encore la veine médiane basilique qui contracte les rapports les plus infimes 
avec les nerfs. Les filets du cutané interne la croisent; quelques-uns passent au-devant 
d'elle, mais les plus volumineux s'insinuent au-dessous. La médiane céphalique est 
quelquefois accompagnée des filets du musculo-culané externe, c o m m e on le voit 
sur la figure; mais c'est rare, et le dessin a justement représenté une exception. 
Suivant la remarque de Lisfranc, les nerfs cutanés sont d'autant plus multipliés 
qu'on se rapproche de l'épitrochlée ; c'est donc de préférence en dehors, c'est-à-dire 
sur les veines médiane céphalique et radiale qu'il faut, quand on le peut, pratiquer 
la phlébotomie. 

En résumé, les veines cubitales qu'enlacent de nombreux filets nerveux et dont 
le calibre est trop peu considérable pour donner une suffisante quantité de sang, ne 
doivent être qu'exceptionnellement choisies pour être saignées. Il en est de m ê m e 
des veines médiane c o m m u n e et radiale, en raison de leur situation au-dessous des 
anastomoses avec le réseau profond. Restent donc les veines médianes céphalique 
et basilique, car je ne mentionne ni la céphalique, ni la basilique proprement dites 
qui a'enfoncent trop profondément l'une et l'autre dans les gouttières bicipitales, 
pour qu'on puisse les ouvrir avec avantage. 

La médiane céphalique, lorsqu'elle est apparente, est sans contredit celle qn'il 
faut préférer. Elle est eu général volumineuse, et alors m ê m e qu'elle parait de petit 
calibre, elle fournit néanmoins beaucoup de sang à cause de sa communication directe 
avec le réseau profond; on n'a point à redouter d'ailleurs de blesser l'artère, et j'ai 
dit que, si les filets du nerf cutané externe passaient quelquefois au-dessous d'elle, 
ce n'était point là une disposition constante. 

r Mais la médiane céphalique manque souvent; c'est donc à la médiane basilique 
qu'il faut s'adresser. O n se rappellera alors ses rapports avec l'artère humérale,' dont 
il ne faut pas manquer d'explorer les battements, afin de s'assurer s'il n'est pas un 
point où ces deux vaisseaux s'éloignent, el il est rare qu'il n'en soit pas ainsi; dans 

le cas contraire, on pratique l'ouverture de la veine le plus près possible de sa jouc-
tion avec la médiane c o m m u n e , parce que là l'artère s'enfonce dans la dépression du 
coude. Or, c o m m e par le fait de la ligature appliquée au-dessus du pli du bras, la veine 

«9gonfle en m ê m e temps que les battements artériels diminuent de force; c o m m e 
d'autre part les parois de la veine en ce point sont presque accolées à la peau, et 
qu'enfin il est toujours possible de déplacer les téguments et avec eux la veine et de les 
éloigner un tant soit peu de la direction de l'artère, on conçoit à peine, lorsqu'on a 
pris toutes ces précautions et satisfait à tous ces préceptes, qu'on puisse blesser ce vais 
•eau. Il n'en serait pas de m ê m e , à coup sûr, si la veine n'était que fort peu appa
rente et qu'on fût obligé de la tàter, qu'on m e passe l'expression ; c o m m e on ue sait 
pas alors à quelle profondeur il faut enfoncer la lancette pour avoir du sang, et qu'on 
est exposé à intéresser les deux vaisseaux en m ê m e temps, mieux vaut s'abstenir. 

U s veines profondes du bras ne présentent aucune particularité d^ne d'être 

signalée; elles accompagnent les artères et s'anastomosent avec les vci.it>. superfi

cielles, ainsi qu'il a été dit. 
Les vaisseaux lymphatiques, c o m m e les veines, sont divisés eu superficiels et pro 

fonds. Les superficiels sont de beaucoup les plus nombreux; Us proviennent de la 
main et de l'avant-bras el décrivent des ilcxuosités très marquées en arrivant au pli 

http://vci.it
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du coude, dont ils couvrent toute la surface. Toutefois ils sont beaucoup plus nom

breux dans le voisinage de l'épitrochlée, et à 2 ou 3 centimètres environ au-dessus 
de cette éminence les plus internes rencontrent un, quelquefois deux et m ê m e trois 

ganglions dits sus-épiirochléens dans lesquels ils se jettent. Nous avons vu précé
demment que les vaisseaux efférents de ces corps ganglionnaires suivaient le trajet 
de la basilique, perforaient l'aponévrose brachiale et allaient se joindre aux troncs 
profonds qui accompagnent l'artère. Ces ganglions se gonflent souvent à la suite des 

blessures ou excoriations des trois derniers doigts et de la partie interne de la main 
et de l'avant-bras. C o m m e les nerfs et les veines, les troncs lymphatiques sont situés 
dans la couche sous-cutanée profonde; ils passent au-dessous des veines, on ne 
court donc pas grand risque de les blesser dans la saignée; j'ai cependant vu une 
fistulclle lymphatique résulter de cette opération. Les lymphatiques profonds accom
pagnent les artères"; les troncs qui suivent la radiale, la cubitale et l'interosseuse se 
réunissent et suivent le trajet de la brachiale. 

Les nerfs sonl le médian, le radial el les cutanés interne et externe. Le trajet et la 
disposition des deux derniers ont déjà été indiqués lors de la description des veines. 

Le médian, situé à la partie inférieure du bras, en dedans de l'artère, s'en éloigne 
de plus en plus en descendant dans la région du pli du coude; il s'enfonce au-dessous 
de l'expansion aponévrotique du biceps, et, enfin gagne l'arcade fibreuse que lui 
présente le rond pronateur pour se placer à l'avant-bras, entre les fléchisseurs 
superficiel et profond. II ne fournit qu'un rameau dans la région, c'est celui du rond 
pronateur. 

Le mdial, situé dans l'interstice musculaire qui sépare le brachial antérieur du 
long supinateur, s'engage bientôt au-dessous de la masse musculaire externe, el au 

niveau de l'articulation du coude se divise en deux rameaux, l'un superficiel et l'autre. 
profond, que nous renouvelons à l'avant-bras. Au pli du coude il fournit des rameaux 
aux deux radiaux externes. 

2° Région postérieure ou olécrAnienne. 

Analomie des formes extérieures. — L'aspect de celte région varie beaucoup sui
vant qu'on l'examine, le membre étant dans l'extension ou la flexion. Dans l'extension, 
la saillie de l'olécràne esl un peu dissimulée. Au-dessus d'elle se trouve une rainure 

ou gouttière transversale qui répond au tendon aplati du triceps; inférieurement elle 
se continue avec le bord postérieur du cubitus qu'on peut facilement suivre sous la 
peau de l'avant-bras. 

De chaque côlé de celle apophyse se voient deux dépressions qui correspondent à 
la face postérieure de l'articulation et qui disparaissent dans les cas où du liquide s*'y 
accumule. L'olécràne se trouve alors entouré, et c o m m e caché de chaque côté par 
un bourrelet fluctuant analogue a celui qui, dans les épanchements du genou, cerne 
la rotule. La dépression ou fossette interne, comprise entre le bord olécrûnien interne 
et la face postérieure de l'épitrochlée, est étroite el profonde; en déprimant la peau, 
on y sent rouler un cordon du volume d'une plume de corbeau. C'est le nerf cubital 
qu .1 suffit de froisser légèrement contre le plan résistant que lui offre l'humérus en 

ce point pour engourdir la partie interne de l'avant-bras, le petit doigt et la face in
terne de l'annulaire. La fossette externe, beaucoup plus'largc et étendue, est limitée 

en dehors par lépicondyle et la masse musculaire externe du pli du coude. On y 
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reconnaît de hatlt en bas la face postérieure de la petite tête de l'humérus, puis l'in
terligne articulaire, et ettfin la tête du radius que dans les mouvements de pronation 
et supination on peut sentir tourner sous le doigt. 

Dans cet état d'extension, l'olécràne est placé à peu près de niveau et sur une m ê m e 
ligne horizontale que les saillies épicondylienne et épitrochléenne, un peu plus éloignée 

toutefois de la première que de la seconde ; mais, à mesure que l'avant-bras se fléchit 
Mécrànc s'abaisse, et dans la flexion extrême se place transversalement au-dessous 
de l'humérus. Dans cette situation le coude devient très pointu, et la saillie olécrà-

niënne, qui est descendue au-dessous de l'épitrochlée et de l'épicondyle de 3 k 
4 centimètres, se trouve alors à égale dislance de l'une et de l'autre par suite du 
mouvement de rotation en dedans que le cubitus, dans la flexion, exécute sur la 

trochlée humérale. Nous verrons plus loin l'importance de ces données pour le dia
gnostic des luxations et des fractures. 

^Superposition et structure des plans. — La peau, épaissie par le frottement des 
vêtements sur la saillie anguleuse du coude, est rude au loucher et écailleuse, sur

tout au niveau de l'olécràne; elle est extrêmement mobile sur le squelette, dont elle 
n'est séparée que par uue mince couche de tissus dans lesquels il se développe rare

ment de la graisse, el dans la flexion elle offre des rides multiples. 
r La couche sous-cutanée est presque partout lamelleuse, el c'est à peine si cà et là, 
dans les points qui ne correspondent pas au squelette, on v rem outre quelque-, pelo
ton!) graisseux. A u niveau de l'olécràne se voit une large boni se séreuse dite ntro-

oléifrânienne : A. Bérard en a signalé une autre au niveau de l'épitrw Idée; mais 

cette dernière n'est point constante. 
tààonévrose confond ses fibres avec les lamelles profondes du (issu cellulaire, 

d'une part, et le périoste de l'autre. A u niveau du tendon du triceps, elle est assez 

distincte; ses adhérences avec le tissu fibreux qui recouvre les diverses saillies os

seuses et le bord postérieur du cubitus lui donnent une grande fixité. 
LQScouches ious-aponévrotiques sont liés simples; au-dessus de l'olécràne, c'est 

le triceps dont le tendon embrasse non-seulement le sommet, mais les cédés de celte 
apophyse et donl les fibres charnues descendent jusqu'au niveau de l'interligne arti
culaire; sous ce muscle, on trouve un tissu cellulaire graisseux, assez; .iboiulant, 

qui le sépare du cul-de-sac de la svnoviale et de la lace postérieure de l'humérus. 

Fins fias que l'olécràne, el en dehors de celle éminence, se voient l'aucune cl la 

partie supérieure du cubital postérieur couché dans la gtmUim- osseuse qui exute 
entre le bord externe du cubitus, lepicmidyle et la partie supérieure du radius; au-
dessous de celle couche musculaire, qui parait une continuation du vasie externe 

du triceps, on trouve 1 interligne articulaire humé.0-1 adial. Enfin en dedans on 
remarque la face postérieure du tendon c o m m u n des muscle s épilrochléens. et spé
cialement du cubital antérieur, dont l'aponévrose d'origine tendue eulrc l'olécràne 

et l'épitrochlée, forme uue sorle de pont au-dessous duquel s'engage, dans la gout

tière qui sépare les deuv. saillies osseuses, le nerf Cubital. 
I aisseaux et nerfs. - Les artères sonl : la récurrente cubitale pushnturt, qui 

Hivient dans la région en passant par-dessous le faisceau des muscles épitmcWeens. 

•t s'anastomose dans la gouttière du nerf cubital ave. les ramifications de la ctfwe-
..de .même; la récurrente radiale postérieure, branche de rinte.os.euse .pu rc-

monie cuire l'ancnné et le cubital postérieur, pour s'anastomoser avec la collatérale 

• vicmect la récurrente radiale antérieure. Ainsi se trouve complété le cercle unis-
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tomotique qui, autour de l'articulation huméro-cubitaje par l'intermédiaire des col
latérales interne et externe, et des récurrentes cubitale et radiale, établit entre 
l'humérus et les artères de l'avant-bras uue communication des plus remarquables. 

C'est par ces anastomoses, analogues à celles que l'on observe autour de l'articula
tion du genou, qu'après la ligature ou l'oblitération de l'humérale se rétablit la cir
culation dans la partie inférieure du membre. 

Les veines et les lymphatiques sont sans importance. 
Le seul nerf à noter, c'est le cubital qui au bras est logé dans la gaîne du triceps, 

et accolé à l'aponévrose inlermusculaire interne ; au niveau du coude il s'engagedans 

la gouttière épitrochléo-olécrânienne, puis au-dessous du muscle cubital antérieur où 
nous le retrouverons à l'avant-bras. Derrière l'articulation, au niveau de l'interligne, 
il n'est recouvert que par les téguments et l'aponévrose; en avant il est en rapport 
immédiat avec la face postérieure de l'humérus, en sorte que dans la résection du 
coude il faut beaucoup de précaution pour le préserver de toute lésion; il fournit à 

l'articulation du coude quelques rameaux qui se détachent dans la gouttière même. 

3° Squelette et articulation du coude. 

Le squelette du coude est constitué par l'extrémité inférieure de l'humérus, et les 
extrémités supérieures du cubitus et du radius. 

A son extrémité inférieure, l'humérus s'aplatit d'avant en arrière et s'élargit trans
versalement en m ê m e temps qu'il se recourbe en avant. Ses bords latéraux se pro
noncent de plus en plus à mesure qu'ils se rapprochent de l'extrémité articulaire, 
et tandis que l'externe gagne en ligne directe l'épicondyle, l'interne s'infléchit de 
manière à former une concavité dirigée en haut et en dedans. D e là résulte que l'épi
trochlée fait une saillie beaucoup plus considérable que l'épicondyle, et que les lacs 
appliqués sur la partie inférieure du bras pour exercer la contre-extension y trouvent 
un excellent point d'appui ; en dehors, au contraire, ils ont toujours de la tendance 
à glisser, mais aussi, c o m m e les téguments seuls recouvrent la proémincuce interne 
et le bord humerai qui lui fait suite, il faut avoir bien soin de garnir les bandages 
quels qu'ils soient qu'on y applique, alors infime qu'ils ne doivent exercer aucune 
pression. 

La saillie épicondylienne est située un p̂ ti plus bas que l'épitrochlée et n'est sépa
rée du condyle que par un intervalle de quelques millimètres ; le sommet de l'épi
trochlée, au contraire, est distant du bord trochlécn de 2 centimètres 1/2 et 
dans cette espace on a vu se loger le cubitus luxé (Malgaigne). C'est entre ces deux 
éminences que se trouve comprise l'extrémité articulaire fortement recourbée en 
avant. Au-dessus de la surface articulaire proprement dite se voient en avant et en 
arrière deux fossettes qui nesont séparées l'une de l'autre que par une mince laine 
osseuse. La fossette antérieure, bien moins prononcée que la postérieure, est des
tinée à loger l'apophyse coronoïde dans la flexion extrême ; la postérieure dite olé-
crân.enne, très profonde, loge l'olécràne dans l'extension. La partie moyenne de 
1 extrémité inférieure de l'humérus se trouve très affaiblie par la présence de ces 
deux fossettes, aussi n'est-il point rare de voir des fractures détacher isolément, soit 
la moitié externe, soit la moitié interne de cette extrémité. Sur la face postérieure 

de 1 humérus entre la fossette olécrânicnne et l'épicondyle, se voient de nombreux 
trous par lesquels pénètrent les vaisseaux qui alimentent l'extrémité articulaire ; des 
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permis semblables, mais plus jaatits, existent au fond de la fossette olécrânienne 
Enfin on en trouve encore quelques-uns sur le rebord interne de la trocblée et dans 
la fossette antérieure. 

La direction de l'extrémité articulaire n'est point la m ê m e que celle des deux sail
lie! interne et externe. Par rapport à l'axe de l'humérus elle est oblique en bas et 
en dedans, dételle sorte qu'une ligne qui suivrait la surface articulaire couperait au-
dessous de l'épicondyle celle qui passe par l'extrémité inférieure de l'épicondyle et 
de l'épitrochlée, et formerait avec elle un angle aigu, dont le sinus dirigé en dedans 
aurait pour ouverture tout l'intervalle qui sépare l'épitrochlée du bord interne de 
la trochlée, c'est-à-dire un bon centimètre. Il suit de là que le condyle humerai se 
trouve réellement à un centimètre au-dessus du bord interne de la trocblée, que 
l'iia|çrtiligne articulaire est oblique en haut et en dehors, et que par suite l'avant-
bras dans son articulation avec le bras forme un angle très obtus, ouvert en dehors, 
dont le sommet se trouve à l'épitrochlée. D'où il suit encore que l'axe de l'avant-
hras ne faisant point suite à celui du bras, en appliquant sur le poignet les lacs 
PBlre-cxtensifs pour réduire les luxations de l'épaule, on n'agit pas en limite droite 
et qu'on perd une partie minime, il esl vrai, mais enfin une partie de la force qu'on 
déploie, la pronation déjà recommandée par Hippocrate, et regardée par M. Mal-
H g n e c o m m e corrigeant presque entièrement ce désavantage en ramenant le membre 
S la condition d'une tige à peu près droite, ne fait évidemment à m o n sens que mas
quer cette disposition, qui dépend, non delà manière dont le radius s'articule avec 
l'humérus, mais de celle dont le cubitus s'unit avec la poulie trochléenne à laquelle 
Mftronation ne change rien. 

Mesurée en arrière, l'extrémité inférieure de l'humérus, y compris les saillies 
ép^rochléennc et épicondylicnne, offre une largeur totale de 6 centimètres et demi 
surlaqucllela surface articulaire n'en prend que "2 cl demi; en avant, au contraire, 
cettedernière se développe sur k centimètresetdemi. Sur ces u centimètres et demi 
2 appartiennent au condyle et 2 et demi à la trochlée, qui se trouve avoir ainsi une 
égale largeur en avant et en arrière. D'où il suit que l'articulation présente uue 
étendue bien plus considérable en avant qu'en arriére. 

L'extrémité supérieure du cubitus est renflée et constitue la partie la plus volumi
neuse de l'os. Elle est couronnée par la saillie olécrânienne élargie et un peu aplatie 
à son sommet, rétrécieà son union avec le corps de l'os; c'est dans ce dernier point, 
qu'on pourrait appeler son collet, que siègent habituellement les fractures de cette 
apophyse. Antérieurement se voit l'apophyse coronoïde qui surmonte la face anté

rieure de l'os. 
C'est entre ces deux éminences qu'on remarque la surface articulaire divisée en 

deux facettes antérieure et postérieure par une sorte de raphé osseux qui indique le 
point de réunion de l'olécràne et de la coronoïde. A l'état frais, une ligne de tissu 
rihro-cariilngincux sépare nettement les vrais cartilages qui recouvrent les surfaces 

articulaires des deux apophyses. Ite la réunion Je ces deux facettes résulte la cavité 
dllegrande cavité siymoïdc, qui embrasse la trocblée de l'humérus; elle présente 
«.rua partie moyenne, dans toute sa longueur, une arêle saillante en rapport avec U 
K W K P tiuchlécnnc. Knfin, au côté externe de l'apophyse coronoïde, existe .meaulre 
I itp articulaire concave dite petite cavité sigmoïdequi reçoit la tête du radius. 

Vit rapport à l'axe du cubitus la direction de la grande cavité »iiim»îd# n'est poiut 

'"dénient transversale ; elle esl taillée un peu obliquement en bas et en dehors, 
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disposition qui, jointe à l'obliquité de la trochlée humérale, contribue à rejeter le 
cubitus en dehors de l'axe de l'humérus dans l'extension, mais aussi à le ramenât 
en dedans dans la flexion, de telle sorte que la main se trouve ainsi naturellement 
portée vers la bouche. D e plus, on peut observer que la moitié située en dehors de 
l'arête qui la coupe verticalement est plus inclinée en dehors et en arrière que la 
moitié interne, ce qui rend plus difficile la luxation du cubitus en dedans. 

L'extrémité supérieure du radius, également inclinée en dehors relativement h la 
diaphyse, esl surmontée d'une sorte de plateau osseux auquel on a donné le nom de 
tête du radius, laquelle est supportée par un collet un peu rétréci. Au-dessus de ce 
collet se voit un anneau aplati, plus large en dedans dans le point où il est habituel-* 
lement en contact avec la petite cavilé sigmoïde, qu'en dehors où il correspond) au 
ligament annulaire. Enfin la tête du radius est creusée d'une cavité ou cupule très 
régulière, mais peu profonde, qui reçoit le condyle humerai. 

Delà réunion de ces trois surfaces osseuses de l'humérus, du cubitus et du radius 
résultent deux articulations l'huméro-cubitale et la radio-cubitale. 3 

L'articulation huméro-cubitale, qui comprend d'une part la surface articulaire 
de l'humérus et de l'autre celle du radius et du cubitus, est un ginglyme angulaire 
parfait; nous connaissons les surfaces articulaires, reste à indiquer les moyens d'union. 
Ce sont deux ligaments latéraux el deux ligaments antérieur et postérieur. 

Le ligament latéral externe, très fort et très puissant, est composé de fibres qui 
descendent de l'épicondyle et se portent sur le ligament annulaire du radius ; quel
ques auteurs admettent que là elles se bifurquent et se portent, le faisceau antérieur 
sur la face antérieure de l'apophyse coronoïde, et le faisceau postérieur sur le cubi
tus au voisinage de cette m ê m e éminence. Mais en réalité les fibres postérieures, très 
fortes, seules se portent jusqu'au cubitus; les antérieures, beaucoup plus faibles, se 
fixenl sur le ligament annulaire. Par sa face externe, le ligament latéral externe se 
confond avec les fibres aponévrotiques du court supinateur et du premier radial 
externe. 

Le ligament latéral interne, inséré supérieurement à l'épitrochlée, se divise infé
rieurement en trois faisceaux : le faisceau antérieur se porte obliquement en avant et 
en bas à la partie antérieure de la coronoïde, le moyen à sa face interne, et le posté
rieur au bord interne de l'olécràne. M. llardinet, professeur à l'École de médecim 
secondaire de Limoges, a dernièrement attiré l'attention sur ce dernier faisceau 
qu'il a décrit c o m m e un ligament isolé, et auquel il fail jouer un grand rôle daus la 
fracture de l'olécràne (1). J'y reviendrai plus loin. Je m e borne à constater ici qu il 
change de direction selon que l'avant-bras est ou non fléchi : dans la flexion se» 
fibres sont dirigées obliquement en bas, dans l'extension obliquement en haut. Ap
pelons encore l'attention sur une autre bandelette fibreuse transversale, mention
née par A. Cooper, qui se porte du bord inlerne de l'olécràne à l'apophyse coro
noïde et qui n'est pas non plus sans importance pour I intelligence du déplacent** 
dans les fractures. -j, 

» 
Le ligament antérieur esl formé de fibres verticales qui se portent du bord supé

rieur de la fossette coronoïdienne au sommet de cette apophyse, el de fibres trans
versales assez, peu marquées. 

Le ligament postérieur esl de peu d'importance : il se compose de quelques fibre* 

(i; Bulletins de la Société de chirurgie, t. VI, p. 151. 
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tf»igBifiant«s. Ces divers ligaments, les latéraux surtout, maintiennent les surfaces 
articulaire») tellement serréef, que le moindre mouvement de latéralité est impossi
ble ; aufsi lorsqu'on veut désarticuler, faut-il en couper uu au inoins, avant de pou
voir luxer le cubitus sur l'humérus. 

La synoviale qui tapisse les surfaces articulaires, est assez lâche en avant et en ar-

rjjre, mais surtout dans ce dernier sens. En avant elle remonte jusqu'au-dessus de 
la fossette coronoïdienne, et une assez notable quantité d'une graisse blanche s'accu
mule en ce point entre elle et les attaches du ligament antérieur ; en arrière, elle se 
porte sous le triceps et présente une disposition analogue. Il est évident que dans 

les mouvements de flexion et d'extension, qui portent alternativement hors de leurs 
ctvitéi.respectives les apophyses olécrâne el coronoïde, ces boules graisseuses sont 
destinées à combler les vides des cavités correspondantes. 

I<es mouvements dont jouit celte articulation sont bornés à l'extension et à la flexion, 
et les deux os de l'avant-bras se meuvent alors sur la partie articulaire de l'humérus 
comme un seul os. La flexion n'est bornée que par la rencontre de l'apophyse coro
noïde et de l'humérus, mais il n'en est pas tout à fait de m ê m e de l'extension : ce sont 
Mirlout les ligaments latéraux qui la limitent, quoique lolérràney contribue égal
aient; d'où il résulte que, daus l'extension forcée, si les ligaments latéraux viennent 
a se rompre, la luxation en arrière peut s'effectuer, ce qui est impossible daus la 
flexion. 
Utfiiçulation radio-cubitale n'a d'autres moyens d'union qu un ligament dit 

OMnutairt du radius, constitué par une bandelette fibreuse représentant les trois 
quarts d'un anneau que complète en dedans la petite cavilé sigmo.de. Il reçoit an
térieurement l'insertion d'une partie seulement des fibres du ligament latéral externe, 

landis qu'en arrière il est considérablement fortifié par une bandeietie de ce m ê m e 
ligament qui se porte avec lui au bord externe du cubitus; aussi la partie antérieure 
««-elle la plus faible : d'où la fréquence des luxations en avant. Ce ligament annu
laire dascend jusque sur le collet du radius et offre là un rétrécissement notable qui 
l'embrasse étroitement el seul relient cet os. Il est à remarquer qu a m uu ligament 
ue rattache directement le radius à l'huinéi us, disposition qui favorise sin̂ iilie renient 
la mobilité du Kadîus tant sur le condyle humerai que su. le cubitus. \A synoviale 
qui lubrifie celte petite articulation n'est qu'une dépendance de celle qui tapisse la 
jointure huméro-cubitale, elle déborde inféi ieureinent le collet du radius et descend 

un peu au-dessous de lui entre le court supinateur ci l'os. 
i^Muctionspathologiques et iipcrainires. les plaies delà région du coude st.nl en 

général graves, parce qu'elles peuvent se compliquer de lésions de l'artère, dis ne.b 

ou du l'articula Uou. 
La blessure de l'artère humérale au pli du bras, dans l'opération de la saigné*. 

i>t m. accident, sinon fréquent, car chaque jour une connais» mee plu» exacte de» 
rapports aualomiques tend à diminuer le nombre de ces cas malheureux, du moiu» 
qui n'est ptoul très rare. Les rapports de la basilique avec ce vaisseau expliquent 
moilUMit la laucplle, maniée par une main téméraire, peut, après avoir iiau-rsé la 
veine et l'expansion aiMmévrolique du biceps, intéresser la paroi antéii.uie d. l'ar-

icre. U' sang artériel peut alors ou bien simplement s'échapper daus te u » u relit. -
Une envirouuant.ee qui constitue Vtmévrysm* faux consécutif, ou bien siutruduire 
plu» I....I dans la veine blessée et donner lieu a uu anévrvsme artértoso-oemeuj:. 

«.u I... u encore tatrttr dircciaNutni daus le canal veineux sans former de tumeur 

http://sigmo.de
http://st.nl
http://envirouuant.ee
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intermédiaire, ce que l'on désigne sous le n o m de varice anét>rtpmtâl»<l\ est facile 
de comprendre que tout instrument autre qu'une lancette pourra produire les 
m ê m e s résultats et que la communication artérielle pourra s'établir tantôt avec les 

veines profondes qui entourent l'artère, d'autres fois avec les superficielles. " 
En <ténéral, ce n'est point immédiatement après la phlébotomie que l'on reconnaît 

la blessure de l'artère, à moins qu'elle ne soit considérable; dans ce dernier cas, 
on voit sourdre impétueusement par la plaie un jet de sang rutilant el saccadé qui se 
mélange au courant veineux, et il importe de mettre le plus promptement possible 
un terme à l'écoulement du sang. U n grand nombre de moyens ont été proposés 
pour arriver à ce but; mais je n'en mentionnerai qu'un seul, parce qu'il est puisé 
dans les dispositions anatomiques, qu'il est à la portée de tous et n'exige aucun ban
dage spécial : je veux parler de la flexion forcée de l'avant-bras sur le bras. C'est là 
un moyen hémosialique naturel très précieux ; seulement il faut savoir que cette 

flexion qui, pour être efficace, doit être portée très loin, devient promptement insup
portable, ainsi qu'on peut l'expérimenter sur soi-même, surtout lorsqu'on veut 
placer dans le pli du bras, pour augmenter la compression, un petit rouleau de 
charpie ou de linge très fin. Aussi les malades indociles, ainsi que j'ai eu l'occasion 
de le voir, enlèvent-ils promptement l'appareil à cause de la gêne qu'il détermina 
O n ne se rend pas bien compte de la manière dont le cours du sang se trouve ainsi 
suspendu dans les artères radiale et cubitale : serait-ce parce que l'humérale subit 
ainsi une inflexion considérable au niveau du pli articulaire? ou bien serait-elle 
simplement comprimée par les masses musculaires du bras et de l'avant-bras? ou 
bien enfin faut-il invoquer l'action combinée de ces causes ? 

La blessure des petits filets nerveux qui accompagnent les veines n'est en général 
après la saignée, suivie d'aucun accident sérieux, et la cicatrisation s'en effectuefyb" 
dément. La lésion des gros troncs nerveux de la région, assez fréquente à cause de 
leur situation superficielle dans les cas de plaies par instrument tranchant, entraîne au 
contraire une paralysie plus ou moins complète, mais qui, en général, ne persiste pas 
au delà du temps nécessaire à la réunion des deux bouts du nerf. 

O n conçoit difficilement que la partie antérieure de l'articulation, protégée par des 
masses musculaires épaisses, puisse être ouverte de ce côlé; mais il .n'en est pas de 
m ê m e en arrière. Là, quand l'avant-bras est dans la demi-flexion et l'olécràne des
cendu au-dessous de l'extrémité articulaire de l'humérus, toute la portion de la 
synoviale qui remonte au-dessus de la fossette olécrânienne est accessible aux instru
ments piquants ou tranchants qui n'ont à traverser, pour entrer dans l'article, que le» 
téguments et l'aponévrose tendineuse par laquelle se termine le triceps. Les incisions 
pratiquées dans cette région pour ouvrir les abcès ne doivent donc pas dépasser les 
limites de l'aponévrose d'enveloppe, principalement sur les côtés de l'olécràne^ au 
niveau des fossettes olécrâniennes, qui ne sont plus m ê m e protégées par le tendon 
du triceps. 

Les fractures du squelette de la région huméro-cubilalesontfréquentes et portent 
sur l'humérus ou le cubitus isolément, rarement sur le radius, quelquefois enfin sur 
l'humérus et le cubitus simultanément. 

Les fractures de l'extrémité de l'humérus sont communes, ce qui lient à l'élar
gissement subit que prend cet os près de l'articulation, à l'amincissement qu'il 
présente et aussi à la toision i u avant de la surface articulaire. Tantôt la solution de 
continuité porte transversalement au-dessus des éminences épicondyJienneetépitro-
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;; tantôt l'épitrochlée seule est séparée; bien plus rarement l'épicondyle. 

Quelquefois le trait de la fracture divise verticalement la surface articulaire jusqu'au 
fcië des fossettes coronoïdienne et olécrânienne et, se continuant transversalement 
en dehors ou en dedans, et quelquefois dans les deux sens à la fois, fait de l'épi-
caodyle et du condyle d'une part, de l'épitrochlée et de la trochlée de l'autre, un ou 
deux fragments. Enfin on a observé des fractures isolées du condyle et de la trochlée. 

Dans toutes ces fractures, l'action musculaire joue un grand rôle : ainsi, dans 
Cille qui divise transversalement l'humérus au-dessus de l'épicondyle et de l'épitro-
eUée, et que l'on a n o m m é e fracture sus-condytienne, le fragment inférieur qui 
reste attaché à l'olécràne est attiré en arrière par le triceps et forme avec l'extrémité 
inférieure du fragment supérieur un angle saillant en avant. Or, c o m m e par suite de 
ce déplacement l'olécràne fait en arrière une saillie considérable, qu'on en observe 
une autre en avant qui soulève les muscles brachial antérieur et biceps, et que le 
diamètre transversal du coude se trouve considérablement agrandi, on a, dans quel
ques cas, confondu cette fracture avec la luxation de l'avant-bras en arrière. Pour 
éviter l'erreur, il faut se rappeler que dans la luxaiion, le déplacement | ortant sur le 
cubitus, on trouve toujours l'olécràne plus ou moins éloigné de l'épicondyle et de 
l'épitrochlée, tandis que dans la fracture, l'épicondyle et l'épitrochlée se déplaçant 
siintdtanémeiit, les rapports restent les mêmes. A quoi il faut ajouter que la saillie 
antérieure dans la fracture esl toujours et nécessairement plus étroite et moins 
arrondie que celle qui résulte du déplacement de l'extrémité articulaire, el qu'enfin, 
dans le premier cas, le pli du bras est situé au-dessous de cette saillie, tandis que 

dans la luxation il est au-dessus (Malgaigne). 
Les fractures de l'épitrochlée sont assez communes, ce qu'explique la saillie con-

fdérable de cette éminence. Suivant H. Grauger (1), qui le premier les a décrites 
d'une manière spéciale, elles seraient accompagnées de symptômes graves, dus au 
«isinage du nerf cubital ; ainsi ce chirurgien aurait observé une paralysie de h mo
tilité et de la sensibilité dans toutes les parties auxquelles se distribue ce cordon 
nerveux, et une éruption vésiculaire sur le trajet du nerf. J'ai eu l'occasion, assez. 
étgnlière, de voir deux de ces fractures dans la m ê m e semaine alors que je faisais. 
eniptplacement du professeur Roux, le serv ice de l'Ilôtel-Dieu : je n'ai rien observé 
de semblable. Mais, c o m m e l'auteur anglais, j'ai constaté la traction en avant de 
cette apophyse par les muscles épitrochléens, moins prononcé toutefois qu'il parait 
l'avoir vu. Le déplacement esl sensiblement le m ê m e quand la fracture comprend, 
en m ê m e temps que l'épitrochlée, la partie osseuse qui supporte celte éminence. 

c'est-à-dire la trochlée. 
La fracture de l'épicondyle Seul est très rare ; mais souvent ou a eu l'occasion de 

constater celle du condyle et de l'épicondyle. Daus ces cas les muscles supinaieurs 
attirent l'extrémité supérieure du fragment en avant, taudis que son extrémité arti
culaire bascule en arrière, entraînant avec elle le radius. A cause de cetle saillie 
postérieure, on peut confondre cette fracture avec la luxation du radius en arrière. 

La fracture isolée de la trochlée, constatée par A. Cooper et M. Gueneau de Mussy^ 
-M fort rare, ce qui lient à sa situation profonde. O n a vu alors le fragment détaché 
de l'extrémité inférieure de l'humérus et retenu par l'olécràne se porter en arrière, 

attiré par le triceps. 

i\)MM**aui mrgkml Edinb. Jmrned, 1818. 
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Après avoir lu ce que dit BoVêr des fractures de rolécMMè; oïl resté convaincu 
que le déplacement le plus fréquent sans contredit, celui qu'il intlkfUe c o m m e nof-
mal, esl l'ascension du fragment supérieur emporté par lé tricep* Si l'on coiîsWrf 
la clinique, on voit au contraire que c'est le plus rare. Déjà A. Cooper avait indiqué 

en partie les raisons qui s'opposent à ce que le triceps enlève ainsi l'apophyse fïW»-
turée; mais c'est à M. Bardinet, de Limoges, qu'on doit d'avoir précis^ dans lit 

mémoire présenté à la Société de chirurgie, les causes anatomlques qui retiennent 
l'olécràne au cubitus. 11 a démontré que très rarement la violence déchirait ce petit 
faisceau fibreux postérieur qu'il décrit c o m m e un ligament a part, mais que j'ai 
démontré n'être que la portion la plus reculée du ligament latéral interne, et qu'alorS 
l'apophyse ne pouvait être séparée du fragment inférieur. Dans la discussion' qui eut 
lieu à ce sujet, je déclarai que de m o u côté, dans quatre cas de fracture de l'olé
cràne, c'est à peine si j'avais trouvé un écartement de quelques lignes entre les" 
fragments. Pour que l'olécràne puisse être ainsi emporté par le triceps, Il faut donc 
que non-seulement l'aponévrose au moyen de laquelle ce muscle embrasse la parti* 
supérieure du cubitus soit rompue, mais encore la bandelette fibreuse (jlie j'ai dit 
avoir été signalée par A. Cooper, et celle qu'a plus récemment indiquée IM. Bardinet; 

Relativement à la fracture de l'extrémité supérieure du radius, qui n'a pas été 
observée, au moins isolément, M. Malgaigne pense que la consolidation ne pourrait 
avoir lieu, la portion articulaire ne recevant de vaisseaux que par son collet. *> 

Les luxations du coude sont, après celles de l'articulation scapulo-huméMîîf^leS 
plus fréquentes. Elles se divisent naturellement en celles qui portent sur l'articulâ  
tion huméro-cubitale el en celles qu'on observe dans l'articulation radio-cubital*; 

Le cubitus el le radius, considérés c o m m e un seul os se mouvant sur l'extrémité 
articulaire de l'humérus, peuvent se luxer dans les quatre positions géométrltJtHl 
indiquées par les auteurs, c'est-à-dire en arrière, en avant, en dehors et en dedans; 
mais il faut de plus admettre des degrés intermédiaires, c'est-à-dire des ltlXflllolW 
incomplètes qui permettent de démontrer que les os de l'avant-bras peuvent occupeî 
presque toutes les positions possibles autour de l'os du bras. Seulement quelque!? 
unes de ces luxations sont incomparablement moins fréquentes que d'aUlrcs, et nous 
verrons que leur rareté lient toujours à des obstacles résultant de la disposition dM 
surfaces articulaires ou (les ligaments. 

La luxation en arrière, qui est la plus fréquente de toutes, peut être complète OU 
incomplète. Kn examinant la manière dont la cavité sigirtoïde du cubitus embrasse 
la trochlée, on peut voir que c'est dans l'extension que la partie antérieure du cro
chet, c'est-à-dire l'apophyse coronoïde, est le plus favorablement disposée pour aban
donner la surface articulaire de l'humérus : aussi connaît-on un certain nombre de 
luxations qui se sont produites dans cetle position, entre autres celle de cet élève en 
pharmacie dont "Weber a publié l'histoire, et qui, pour montrer sa force, donnait*» 
l'un de ses camarades son bras à fléchir. Celui-ci, pour y parvenir, lui ayant asséné 
un vigoureux coup de poing sur la partie antérieure de l'avant-bras en m ê m e temps 
qu'il essayait de le mettre dans la flexion, détermina une luxation eu arrière (1). 
Dans la flexion, la position de la coronoïde esl telle, qu'il est réellement impdls1bJ*l 
quoi qu'en ait dit J.-L. Petit, que la luxation puisse s'effectuer. Enflfli dans la deiiri* 
flexion, qui paraît être la position dans laquelle le plus grand nombre des blessés 

(1) Journal de chirurgie, 1840, p. 2*7. 
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se sont lrou»é»tor»ée l'accidflht, il semble bien «fteile, au premier abord, que les 
os de l'avant-bras poissent quitter l'humérus, si ptésbblement un des ligaments laté
raux n'a été plus ou moins déchiré. Aussi M . Malgaigne admet il que l'avant-bras 
exécute alors un mouvement de torsion en dedans, par suite duquel l'apophyse coro-
uwde est obliquement portée d'abord au-dessous, puis en arrière de la trocblée. Je 
fois très disposé à admettre pour un certain nombre de cas cette explication, mais 
feu ai vu d'autres où il était impossible de constater cette torsion et où la luxation 
Semblait avoir eu lieu par impulsion directe en arrière de lavant-bras demi fléchi, 
le bras étant propulsé en avant par le poids du corps. Y avait-il eu consécutivement 
déchirure d'une pluB ou moins grande portion des ligaments latéraux? Cela est pro
bable, au moins autant qu'il est permis d'en juger par la facilité de la réduction et 
par la laxité des surfaces articulaires une fois réduites. Dans la luxation complète, 
l'apophyse coronoïde se place dans la fossette olécrânicnne, et l'olécràne remonte 
de près de k centimètres au-dessus de l'épicondyle et de l'épitrochlée; dans la 
luialion incomplète, l'apophyse coronoïde reste au-dessous de la trochlée, ce que 
•ayer avait déclaré impossible, et l'avant-bras se trouve légèrement allongé de toute 
la longueur de cette apophyse. 

La luxation en avant sans fracture, très rare, puisqu'il en existe cinq cas à peiné 
dans la science, se comprend difficilement lorsqu'on examine le squelette de i'arti-
eulation buméro-cubitalc. C'est qu'en effet le crochet que forme l'olécràne en arrière 
•amble ne pouvoir quitter l'humérus, si ce n'est dans le cas de fracture, et i est ce 
qui avait fait dire à Desaull que, sans celte condition,.celle luxation était impossible. 
$Mtefois, en examinant la position des os de l'avant-bras dans-la flexion forcée, on 
voit quo l'olécrâlie se trouve ramené au-dessous de la trochlée, de telle sorte qu'une 
Éfolence qui chasserait vivement l'avant-bras en avant pourrait, à la rigueur, faire 
passer le cubitus et le radius en avant de l'humérus. Or, tel est le mécanisme qui 
paraît avoir présidé à la luxation dans le cas où il a été possible d'obtenir des rensei
gnements assez précis. Le déplacement peut eue incomplet ou complet; dans le 
premier cas, l'olécràne reste au-dessous de la trochlée et un peu en avant; dans le 
second, celte apophyse se place en avant de l'humérus et remonte un peu au dessus 

du niveau de son extrémité inférieure. 
Il semblerait, d'après ce qui vient d'être dit, que la luxation en avant après frac

ture de Folécràne doive s'effectuer facilement et par suite être fréquente : or il n'en 
m rien. Avant le fait que j'ai publié dans les Archives de médecine, en 1839 |,t), 
on n'en connaissait pas un seul exemple, et depuis cetle époque, M. Velpeau en 
a observé mi autre. Chose nés singulière, j'en ai rencontré un nouveau cas, en 1S ">;>, 
• W uu jeune h o m m e qu'on apporta dans mon service atteint d u n e luxation de 
la cuisse gauche. En l'examinant, je reconnus qu'il portait de plus une luxation 
de r»ant-bras avec fracture de l'olécràne, et je procédai à la réduction de ces 
deux luxations, après avoir chloroformé le malade. J'ai fait prendre un dessin du 
bras par M. Léveillé avant la réduction, et cette observaUon sera publiée daus un 

travail S|M'< ial sur ce sujeL 
Dans la luxation en dehors, le déplacement des os de l'avant-bras présente trois 

d<nré* : dans le premi». le radius se porte au-dessous de l'épieondyle, et I apophyse 
coromilië se place daim la HÉrorc qui sépre le condyle de la trochlée "J. L. <t.i ; 

(t) Érmvet et mtiecint, ItW, »• VI, p. 47t. 
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dans un deuxième degré, le radius est toujours en dehors de l'épicondyle, mais le 

cubitus est porté en arrière de cette éminence la face postérieur*^ de l'olécràne 
tournée en dehors (luxation eu arrière et en dehors de M. Malgaigne); enfin dans un 

troisième degré, qui offre lui-même plusieurs nuances, le radius est placé tout à fait 
en avant de l'épicondyle et le cubitus en arrière, l'avant-bras ayant sa face antérieure 
tournée en dedans et la postérieure en dehors (luxation complète en dehors). On 

comprend, en examinant les surfaces osseuses, toutes ces variétés de déplacement,' 
car aucune saillie de la trochlée ne s'oppose à ce que les os se portent dans l'une ou 

l'autre de ces positions, du moment que les ligaments ont cédé. 
Il n'en est pas de m ê m e des luxations en dedans, qui restent toujours incom

plètes et présentent deux degrés; dans le premier, le cubitus se place en dedans de 

la trochlée, la cavité sigmoïde embrassant l'épitrochlée et le radius restant en rapport 
avec la trochlée (J.-L. Pelit); dans le deuxième, le cubitus se porte en arrière de 
l'épitrochlée et le radius reste dans la fossette olécrânienne (luxation en arrière et 
en dehors de AI. Malgaigne). Quant à la luxation complète, elle n'a pas été observée. 
Il semble que dans le premier cas la violence s'épuise après avoir surmonté la résis
tance que le bord interne de la trochlée oppose au déplacement du cubitus, ou bien 
encore que le radius ne puisse franchir ce bord interne qui s'engage c o m m e un coin 
entre sa tête et le cubitus, remonté au-dessus de l'épitrochlée ; mais on ne voit pas 
bien ce qui pourrait empêcher la luxation en arrière et en dehors de se compléter? 
Toutefois il paraît difficile, autant du moins qu'on en peut juger à priori, que les os 
puissent se placer à cheval sur l'épitrochlée, c o m m e nous les avons vus sur l'épi
condyle dans les luxations complètes en dehors, par celle raison que le crochet cu
bital doit éprouver bien autrement de peine pour contourner la saillie épitrochléenne 
que la tête du radius pour se porter en avant de l'épicondyle. 

Enfin on a encore observé des luxations isolées du cubitus seul en arrière, de ce 
m ê m e os en arrière et en dehors du radius (Malgaigne), puis des luxations doubles 
du cubilus en arrière et du radius en avant, lous cas extrêmement rares sur lesquels 
je n'ai rien de particulier à dire. 

Relativement aux luxations de l'articulation radio-cubitale, c'est-à-dire de l'extré» 
mité supérieure du radius, je ferai simplement observer que si le besoin de classer 
tous les points connus a fait admettre des luxations en avant, en arrière et en dehors, 
et parmi ces dernières des variétés directes ou obliques, cependant les luxations en 
avant sont infiniment plus fréquentes que toutes les autres, el que l'on a rassemblé à 
grand'peine quelques cas de luxations en dehors. Or, la fréquence des déplacement 
en avant s'explique par la faiblesse relative du ligament annulaire en ce point, tandis 
qu'en arrière le gros faisceau du ligament latéral externe qui le renforce les rend 
beaucoup plus rares. Quant à la luxation directe en dehors, on comprend que la 
présence du cubitus au côté interne du radius, c'est-à-dire celui par lequel il peut 
le plus facilement être chassé en ce sens, la rend tout à fait exceptionnelle. D'ailleurs, 
dans toutes ces variétés, la luxation peut être complète ou incomplète, et dans toutes, 
la réduction offre souvent des difficultés insurmontables qui tiennent à l'impossibilité 
où se trouve la tête du radius de retrouver le chemin par lequel elle s'est échappée 
de sou ligament annulaire, flottant et fuyant devant les pressions qu'on exerce. 

L'artère humérale a été quelquefois liée au pli du coude, mais c'est là une opération 
peu usitée. L'incision doit être dirigée selon la ligne qui représente la direction de 
l'artère, c'est-à-dire oblique en bas et en dehors, et juste au milieu de l'espace qui 
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«épare l'épicondyle de l'épitrechlée, parallèlement, par conséquent, à la veine basi

lique. O n éjtarte cette veine située immédiatement sous la peao, on traverse la coucbe 
sous-cutanée, et arrivé sur l'expansion aponévrotique du biceps, on en fait l'incision 
aur une sonde cannelée. L'artère est immédiatement au-dessous entre le tendon du 
biceps, qui est en dehors, et le nerf médian, qui est en dedans, accompagnée de 
deux veines qu'on en aépare assez facilement. C o m m e c'est la présence des grosses 
veines sous-cutanées qui complique cette opération, et qu'un peu plus haut on n'a 
pas cet inconvénient, on préfère, en général, praiiquer la ligature à la moitié infé
rieure du bras, à moins d'y être forcé par la nécessité, c o m m e dans les cas d'ané-
vrysme artérioso-veineux ou de varice anévrysmale. 

L'amputation dans l'articulation huméro-cubitale est également une opération à 
peu près abandonnée, à cause du peu d'épaisseur des parties molles qu'on rencontre 
en arrière, de la longueur et de l'inégalité des surfaces articulaires de l'humérus. 
Le procédé qui paraît satisfaire le mieux à toutes les exigences de la médecine opé
ratoire et qui corrige jusqu'à un certain point les deux inconvénients signalé», plus 
haut, est celui qui consiste à tailler un petit lambeau antérieuret à achever l'opération 
par une sorte de méthode circulaire. Seulement il faut se rappeler que l'interligne 
articulaire n'est nullement parallèle à la direction d'une ligne qui unirait l'épicon
dyle à l'épitrochlée, mais au contraire oblique en baseï en dedans, de telle sorte que, 
situé en dehors à un bon travers de doigt au-dessous de la saillie épicmidylienne, il 
est éloigné de plus de deux travers de doigt de l'éminence épitrochléenne. Il faudra 
donc donner au lambeau cetle direclion oblique, faute de quoi on verrait après l'ope-
ratiou l'extrémité inférieure de la trochlée saillir et déborder les pallies molles, c'est 
U un des plus grands défauts de la méthode à lambeau antérieur de Dupuytren, et 
telle est la raison qui m'avait fait adopter dans mes cours d'opérations le procédé 
mixte sans n o m d'auteur dont il vient d'être question et que j'ai trouvé tout institué 
lors de m o n entrée à l'École pratique en qualité de prosecteur. 

Le peu d'épaisseur qu'offrent les parties molles de la région olécrânienne la dési
gnait naturellement c o m m e le point par lequel on devait aborder l'articulation du 
tonde dans les cas où on veut y pratiquer une ponction ou bien en réséquer les 
parties constituantes. S'il s'agit d'une ponction, il faut enfoncer obliquement le iro-
carl dans l'une des'deux fossettes qu'on remarque en dehors et en dedans de l'olé
cràne, car c'est là que le liquide vient soulever le cul-de-sac synovial sous le tendon 
du triceps. Pour découvrir el réséquer les surfaces articulaires, on fait aux deuxextré-
mitésdu diamètre transversal du coude une incision longitudinale qui pénètre jusqu'au 
squelette et dépasse en haut et en bas de 3 ou k centimètres l'interligne articulaire; 
une autre incision transversale, passant immédiatement au-dessus de l'olécràue, 
réunit les deux longitudinales en forme d'il. O n forme aiusi deux lambeaux quadri
latères, un supérieur et l'autre inférieur, qui permettent de découvrir facilement la 
faqa postérieure de l'article ; il faut avoir soin de respecter le nerf cubital couché 
dans la rainure épitrochléo-olécràuicnne, et se rappeler qu'il est impossible d'eulrer 

dans l'articulation, tout elle est serrée, avant d'avoir incisé un au moins des ligamenls 
Uléraox. O n résèque d'abord l'humérus, puis on passe au radius et au cubitus : il 
importe de ménager les iueerlions du biceps el du brachial antérieur, quand cela 
est |x)«ible, ce qui est rare, a cause de l'extension fréquente de la maladie a la |>oi-

uon osseuse aur laquelle ces muscles prennent insertion. 
, Uévelop/jcment. — Le*f».qui forment le iquelettedu coude ne s'ossifient qu'après 
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la naissance. Pour l'extrémité inférieure de l'humérus, le premier point osseux djuïsé 

développe correspond au condyle de l'humérus ; il appâtait à deux ans et demi. A sept 
ans, un second noyau forme l'épitrochlée ; à dotlze ans, on commerice a voir celui qui 

forme le bord inférieur de la trochlée, et ce n'est qu'à seize ans qu'apparaît le qua
trième et dernier pour l'épicondyle. C'est à cette époque et m ê m e un peu pins tard 

que l'extrémité inférieure de l'humérus, ainsi constituée, se soude définitivement au 

corps de l'os. 
Pour le cubitus, l'ossification de l'apophyse coronoïde est plus précoce que celléde 

l'olécràne, qui n'apparaît que" vers l'âge de huit ans; enfin l'extrémité supérieure 
du radius ne s'ossifie qu'après la onzième année. 

D e là résulte que, jusqu'à la quinzième année, ce que l'on a appelé le dêcolUttient 
de Tépiphyse peut avoir lieu pour l'humérus; seulement il faut se rappeler que ce 

décollement n'est jamais simple, mais toujours accompagné d'un arrachement plUS 
ou moins étendu de la substance osseuse, ce qui constitue en définitive une véri
table fracture. L'union intime de la diaphyse avec l'épiphyse explique comment on a 
pu, chez des enfants de moins de quinze ans, tenter avec succès la réduction1 de 
luxations du coude datant déjà de six semaines, ainsi que je l'ai fait à la cliniqtfe 
de la Charité dans le service de Gerdy. 

§ IV. — DE L'AVANT-BRAS. 

Dans le langage ordinaire, on comprend soUsle nom A'avant-bras tout l'intervalle 
compris entre le bras et la main ; mais, en anatomie des régions, cette portion du 
membre supérieur est beaucoup moins étendue. O n s'accorde à lui donner pourh'mite 
supérieure la ligne de démarcation assignée inférieurement à la région du coude ou 
huméro-cubitale, tandis qu'en bas on le fait se terminer au premier pli cutailé qu'on 
rencontre sur sa face antérieure en approchant du poignet. 

Anatomie des formes extérieures. --- L'avant-bras, considéré dans son ensemble, 
représente un cône aplati sur deux faces dont la direction varie suivant que le 
membre est dans la protiatiotl ou la supination. Dans la supination comptent il 
offre une face antérieure et une postérieure; dans la pronation extrême, qni comme 
la supination d'ailleurs est une position forcée, la moitié inférieure de la face posté
rieure devient antérieure et réciproquement. Dans la position intermédiaire c'est-
à-dire dans la demi-pronation qui est réellement la position naturelle du membre, 
la face dite antérieure regarde en dedans, -et quand le membre est pendant le lortg 
du corps, s'applique contre la cuisse ; la face dite postérieure regarde au contraire 
en dehors. La première devrait donc en bonne logique s'appeler interne et la deuxième 
externe ; mais cette réserve une fois faile, et pour ne point rompre avec les habitude* 
prises, je conserverai le langage ordinaire et continuerai à considérer a l'avant-bras 
une fine antérieure et une face postérieure. *t, 

La forme de l'avant-bras n'est pas tout à fait la m ê m e dans les deux sexes : chez 
les femmes et les enfants, de m ê m e que chez les individus du sexe masculin qui sont 
pourvus d'un embonpoint considérable, il présente loujourslaforméd'uïlcônc; mail, 
au lieu d'êlre aplati sur ces deux faces, il acquiert une certaine rondeur et devient 

presque cylindrique au moins dans sa partie supérieure. Chez lès adultes vigoureux* 
au contraire, le développement des muscles épicondyliens et épitrochléerJd, en même 
temps qu'il agrandit le diamètre transversal, fait ressortir davantage l'aplatissement 
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antéro-postérienrjd'ofl « rfculte que k * bandages roulés, déjà fort difficiles* appli

quer M U l'avant-bMfc'cylIndro-eWiiqdc des femmes et des enfanis, deviennent presque 
impossible! I tflalntenlr chez les h o m m e s adultes et bien musclés. 

La face MtérieureiaJ» l'avant-bras offre des saillies et des dépressions qui se pro
noncent surtout dans la contraction musculaire. A IN Jwrtic supérieure les detot 
niasses musculaires intjfces il l'épicondyle et a l'épitrochlée, déjà signalées a la ré-ion 
du coude, descendent sur les deux bords externe et interne en s'amoindrissant et 
«'effilant insensiblement jusqu'aux deux tiers inférieurs. .Supérieurement elles dé
bordent le squelette de 2 ou 3 centimètres, quelquefois plus, suivant les sujets; en 
bas, elles se rejettent sur la face antérieure et laissent 9 découvert le radius et le cu-
bhusqui deviennent sous-cutanés; sur la ligne médiane enfin, elles sont séparées 
par une rainure, continuation de celle que nous avons vue au coude résulter de la 
réunion des gouttières bicipitales Interne et externe. Celte rainure suit en dehors les 
bords du long supinateur et du rond pronateur, en dedans celui du grand palmaire, 
et aboutit à la partie interne de l'apophyse styloïde du radius; elle est facile a re
connaître de visu chez les individus maigres, et chez les sujets qui ont de l'embon
point elle est sensible ad toucher lorsqu'on fait fléchir la main sur l'avant-bras. Si 
j'insiste autant sur dette disposition, c'est que l'artère radiale est couchée dans cette 
expression, au fond de laquelle on peut la sentir battre, et que c'est suivant sa direc
tion que se pratiquent les incisions au moyen desquelles on la découvre (bits tout 
son parcours. En dedans de la saillie qui suit inférieurement le tendon du grand 
palmaire se Volt le tendon grêle du petit palmaire, puis ceux du fléchisseur c o m m u n , 
el enfin, tout à fait sur le bord du cubitus, le relief du cubital antérieur. Sur le bord 
«terne de ce tendon oli remarque une dépression légère au fond de laquelle on 

peut sentir battre l'artère cubitale. 
La face postérieure de l'avant-bras, moins aplatie et plus étroite que l'antérieure, 

ait débordée de chaque côté ert haut par les saillies des muscles qui appartiennent à 
|« face antérieure. Elle est limitée en dedans par la face et le bord interne du cubitus, 
qu'on peut suivre sous la peau depuis l'olécràne jusqu'à son extrémité inférieure, en 
dehors par le bord externe du radius difficile à reconnaître en haut, maisfacileme.it 
appréciable Inférieurement. Plus convexe que l'antérieure, elle offre plusieurs reliefs 
et dêpTMÉions correspondant aux muscles de la couche Superficielle, mais qui n'in
téressent en aucune façon le chirurgien : la seule saillie qu'il importe de signaler est 
celle qui correspond au bord postérieur du cubitus, parce que c est elle qu'il faut 
Wivre quanti on vêtit explorer cet os dans les cas présumés de fractures. Elle dispa

raît lorsque les muscles entrent en contraction. 
Structure et superposition des plans. — L'avant-bras offre à considérer une face 

antérieure el une postérieure. Chacune d'elles offre .les couches communes, que 

j'étudierai simultanément pour éviter les répétitions. 
La peau est fine et glabre à la face antérieure et sur le boni cubital : sur le bord 

radial, et surtout à la face postêrieflre. elle est atl contraire chez les individus v .»ou-

H M asaez épaisse el 1res terne : aussi faut-il la raser avec soin Inrsqu on vent y 
pratiquer «ne opération; on rapprocher les bords d'une solution de continuité 

la couche sous-cutanée te. compose de deux plan*: le premier ou su^rtoiel, ahoa-
dainmem pourvu de 011»!* ruez la femme et l'enfant. Offre une slrtieWff ar#o-

I.lr. ; le deuxième, dit ausfti fascut $*p»/lc,W*, r*l au contraire ' « » ' « ' , ^ M " f " 
«eut chargé rfe tissu adipeux. C'est dans cette couche sous-entanée profonde qne se 
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rencontrent les veines et les nerfs superficiels. Les premières y présentent tantôt un 
arrangement assez régulier d'où dépend celui des veines du pli du bras, d'autres fois 
au contraire constituent un plexus à larges mailles qui ne se présente jamais sous la 
m ê m e forme ; j'y reviendrai. Le peu d'adhérence de cette couche à l'aponévrose et 

son glissement facile permettent de rapprocher les bords des plaies sans trop de 

tiraillement, alors m ê m e qu'il existe de grandes pertes de substance. 
L'aponévrose générale d'enveloppe, dite aussi antibrachiale, est une lame fibreuse 

très prononcée à la partie supérieure et postérieure de l'avant-bras, un peu moins 
apparente à la partie antérieure et moyenne. Elle se continue supérieurement et en 

avant avec l'aponévrose du pli du coude, spécialement avec l'expansion-du biceps; 
en arrière elle se fixe à l'olécràne el sur les côtés aux tubéiosités externe et interne 
de l'humérus, en se confondant avec les expansions fibreuses des masses musculaires 
qu'elle recouvre. Inférieurement elle se continue au poignet avec les ligamenls annu
laires antérieur et postérieur du carpe. Essentiellement formée de fibres annulaires 
ou mieux à direction circulaire, et qui se croisent avec d'autres en plus petit nombre 
longitudinales, elle constitue au-dessous des téguments, à tous les organes profonds, 
une gaîne fibreuse analogue à celle que l'on rencontre à la jambe, au bras et à la 
cuisse. Cette gaîne générale est subdivisée en deux autres par deux cloisons", qui'se 

détachent de sa face profonde et se portent, l'externe au bord correspondant du ra
dius, l'interne au bord postérieur du cubitus. La direction de ces cloisons intermus
culaires est parallèle ou à peu près à celle de la lame fibreuse qui unit le cubitus et 
le radius, en sorte qu'avec ces deux os et le ligament inlerosseux, elles forment une 
séparation complète entre les parties molles sous-aponévroliques des régions anté
rieure et postérieure. Il existe donc à l'avanl-bras deux grandes gaines ostéo-fibreuses 
complètes: l'un» antérieure très grande, constituée par l'aponévrose en avant, les 
cloisons intermusculaires sur les côtés, les faces antérieures du radius, du cubitus et 
du ligament interosseux profondément ; l'antre postérieure plus petite, séparée de la 
première par le plan osléo-fibreux radio-cubital et les cloisons intermusculaires, et 
complétée par la partie postérieure de l'aponévrose d'enveloppe. 

Outre ces cloisons, d'autres lames fibreuses se détachent encore de la face profonde 
de l'aponévrose générale, et se portent, les unes parallèlement à la surface du plan 
ostéo-fibreux séparant les couches musculaires profondes des superficielles, les autres 
perpendiculairement entre les muscles, isolant chacun d'eux dans une gaîne spé* 
ciale. C'est surtout à la partie postérieure de l'avant-bras que celte disposition est 
nettement marquée, ainsi qu'on peut le voir sur les pièces qui ont été déposées au 
musée Orfila par les diverses séries d'aides d'anatomie et de prosecteurs qui se sont 
succédé depuis les professeurs Velpeau et Gerdy, qui les premiers ont fait cette 
démonstration. 

1° Région antérieure. — Les organes contenus dans la gaîne ostéo-fibreuse anté
rieure, et qui forment la région antérieure de l'avant-bras sont des muscles, des 
vaisseaux, et enfin des nerfs, unis par du lissu cellulaire. 

Les muscles sont très nombreux: ils sont disposés sur trois étages à la partie 
interne ou cubitale de la région ; à la partie externe ou radiale ils n'en offrent que 
deux. 

La couche superficielle interne comprend de dedans en dehors le cubital anté
rieur, le petit palmaire, le grand palmaire et le rond pronateur, qui ne descend pas 
au delà du tiers supérieur de l'avant-bras. 
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Laconche superficielle externe se compose djp long supinateur et des deux radiaux 
externes. 

Ces deux <500ches sont Séparées par un interstice celluleux qui r.-ne dans tonte la 
longueur de l'avant-bras, et dans le fond duquel rampent l'artère radiale et les veines 
qui ('accompagnent ; le nerf radial est plus en dehors dans la gaîne fibreuse des 
radiaux. Cet interstice est c o m m u n en haut au long supinateur et au rond prona-
tcor, à la partie moyenne et en bas au premier de ces muscles et au grand palmaire. 
C'est lui qui a été signalé, dans l'anatomie des formes extérieures, c o m m e constituant 
le sillon qui sépare les masses musculaires interne et externe. 

Au-dessous de la couche superficielle interne se voit le muscle fléchisseur c o m m u n 
superficiel des doigts, qui constitue à lui seul le second plan musculaire ; il est isolé 
des précédents par une lame cellulo-fibreuse dirigée horizontalement; un feuillet 
fibro-celluleux qui tapisse sa face profonde, le sépare de la troisième couche muscu
laire. 

Les muscles qui composent le troisième plan interne sont, de dedans en dehors, 
U fléchisseur profond des doigts et le long fléchisseur propre du pouce, couchés sur 
le cubitus, le radius et le ligament inlci osseux ; ils ne présentent rien d'important a 
noter. A la partie inférieure de l'avant-bras, les tendons passent au-devant d'an 
muscle quadrilatère qui pourrait être considéré c o m m e constituant une quatrième et 
dernière couche : c'est le carré pronateur. 

Au côté externe, lorsqu'on a enlevé le long supinateur et les radiaux, on ne 
trouve qu'un seul muscle formant à lui seul la couche musculaire profonde: c'est le 
court supinateur enroulé autour du radius, dont il protège la partie supérieure et 
externe. 

Entre ces différents plans musculaires existe un tissu cellulaire lamincux, et qui ne 
fondent de graisse qu'en certains points, à la partie supérieure de l'avant-bras. par 
exemple, là où les faisceaux musculaires internes et externes, s'écarlant pour se porter 
à leurs insertions respectives, laissent entre eux un vide à combler. C'est surtout dans 
l'interstice des rond pronateur et long supinateur, puis eutre la deuxième et la troi
sième couche musculaire interne, qu'on en rencontre une notable quantité, accom
pagnant les vaisseaux et les nerfs. Ce tissu cellulo-graissetix se continue avec celui 
de la région du coude, cl c'esi par son intermédiaire que cette dernière c o m m u 

nique largement avec les couches profondes de l'avant-bras. 
J'ai dit déjà que l'artère radiale cheminait dans l'interstice celluleux qui existe 

entre les deux couches superficielles interne et externe ; c'est également dans le tissa 
cellulaire qui sépare le deuxième plan musculaire interne du troisième que l'on 
trouve, presque sur la ligne médiane le nerf médian, et plus en dedans l'artère cubi

tale avec les veines qui l'accompagnent, et enfin le nerf cubital. 
Vaisseaux et nerfs. — Quelquefois ce n'est que dans la partie supérieure de 

l'avant-braa que l'artère humérale se divise en radiale et cubitale, mais le |>l..s habi

tuellement cette séparation se fait plus tôt. 
La radiale, après avoir fourni la récurrente radiale antérieure déjà étudié* au 

coude, descend un peu obliquement en dehors et va gagner l'interstice celluleux qui 
sépare le rond pronateur du, long supinateur; elle se place m ê m e sous ce dernier 
muscle, dont il faut uo peu aoulever le bord interne pour la découvrir. Plus bas e 
rond pronateur ayant cessé .^'exister, elle répond au sillon qu'on rencontre entre le 
(traud palmaire et le long wpinateur, puis se rapproche du tendon du grand palmaire, 
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qu'elle accompagne jusqu'au niveau du ligament annulaire antérieur du carpe. A 
partir du point où elle se dégage du long supinateur, elle devient sous-aponévrnjiqne, 
et non-seulement on peut explorer ses battements avec le doigt, mais souvent encore 
on peut les voir soulever les téguments. E u haut et en arrière, ellerépond au court 

supinateur d'abord, puis au rond pronateur, au fléchisseur superfifl^des doigts, au 
fléchisseur propre du pouce, et enfin au carré pronateur qui la sépare inférieure

ment du bord antérieur du radius, contre lequel ou peut facilement la comprimeç: 
Ce sont ces deux circonstances, à savoir, qu'elle est sous-apouévrotique d'une part, 

et qu'elle repose de l'autre sur un plan résistant, qui l'ont fait choisir de tout temps 
c o m m e l'artère la plus favorable pour l'exploration du pouls. 

La direclion générale de la radiale est représentée par une ligne qui, partant du 
milieu du pli du coude, viendrait tomber un peu en dedans de l'apophyse styloïde 
du radius. Les branches qu'elle fournit à l'avant-bras sont nombreuses, mais sans 
importance chirurgicale; quelquefois cependant la radio-palmaire, qui se détache 
habituellement de la radiale au-dessus du ligament annulaire et descend directe
ment dans la paume de la main, semble une bifurcation du troue principal, et pour
rait donner lieu à une hémorrhagie assez inquiétante en raison de ses anastomoses 
avec l'arcade palmaire. Je ne parle que pour mémoire de l'artère transverse anté
rieure du carpe. 

L'artère cubitale, d'un volume égal el quelquefois supérieur à celui de la radiale, 
s'éloigne d'elle à angle aigu et se porte obliquement en bas et en dedaus vens le 
cubitus, en passant au-dessous du fléchisseur superficiel, en avant du fléchisseur 
profond; puis elle change brusquement de direclion, devient verticale et se place 
au bord externe du cubital antérieur, qu'elle accompagne jusqu'au niveau du pisi-
forme, où nous la retrouveions au poignet. Son premier trajet est assez bien repré
senté par une ligne partant du milieu du pli du coude et aboutissant sur le bord 
cubital de l'avant-bras, à l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs ; le 
deuxième est figuré par une autre ligne abaissée de la base de l'épitrochlée au bord 
externe du pisiforme. Avaijl de s'enfoncer au-dessous du fléchisseur superficiel, elle 
est croisée par le nerf médian qui passe au-devanl d'elle; plus tard elle vient se 
placer dans l'interstice celluleux qui sépare ce muscle du cubital antérieur. Peu à 
peu elle se dégage des muscles el devient sous-aponévrotique et presque aussi super
ficielle que la radiale au tiers inférieur de l'avant-bras; on peul la sentir baltre le 
long du bord externe du tendon du cubital antérieur. En arrière, elle repose sur le 
fléchisseur profond dans les l.ocarls supérieurs de son trajet; dans le quart inférieur 
elle répond au carré pronateur. Elle est accompagnée de deux veines satellites; le 
nerf cubital la rejoint au moment où elle émerge de dessous le fléchisseur sublime, 
se place en dedans d'elle et suit exactement sa direction. Elle fournit, supérieure
ment, les récurrentes cubitales antérieure et postérieure, déjà étudiées à la région 
huinéro-cubilale, Je tronc c o m m u n des interosseuses, la dorsale cubitale et un 
rameau transverse du carpe qui s'anastomose avec une branche semblable de la 
radiale. 

Le tronc commun des taterosseuse.s mérite seul d'attirer l'attention ; après un 
court trajet en arrière vers le ligament interosseux, il se divise en deux branches.' 
L'une s'accole à la lace antérieure du ligament, entre le fléchisseur profond deadoigts 
et le fléchisseur propre du pouce, et descend ainsi jusqu'au niveau du carré prona
teur, en arrière duquel elle s'insinue : c'est l'artère u,tcrasseuse antérieure; \'autn 
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perfore le ligament et M a s e ^ a n s la région posiérifurc de l'avant-bras, où nous la 
retrouverons : c'est l'irJerosseusc^ostérieur: Une branche du nerf médian s'accole 
a l'artère interpsseuse antérieure et X&covnpagne. 

Jvous avons vu à la régional bras que, quand l'artère humérale se divise préma
turément, souvent la cubitale se porte immédiatement au-dessus de l'aponévroM • 
dans ces cas, on la retrouve à l'avant-bras tout à fait superficielle el se rapprochant 
du teudon du cubital antérieur c o m m e à l'état normal. 

j^yp Mines sont divisées en profondes et superficielles; les protondes accompa
gnent les artères, au nombre de deux pour chaque tronc artériel, et n'ont pas besoin 
d'être autrement décrites. Les yeincs superficielles sont distinguées en radiales, cuba-
taies et médianes : les radiales, ou la radiale, suiv eut le bord externe de l'avant-bras, 
les ou la cubitale le bord interne, et les ou la médiane les parties moyennes : elles 
comià'uniquent fréquemment entre elles, el j'ai dit déjà que par leurs anastomoses 
elles constituaient quelquefois un plexus fort il régulier. 

Les lymphatiques superficiels forment un réseau très riche; les profonds suivent 
les gros troncs artériels, et ceux qui accompagnent les arle.es radiale et cubitale 
aéraient pourvus, chez certains sujets, suivant SI. Sappey, d'un ou deux petits gan
glions situés sur leur trajet; mais ce doit être là un fait très exceptionnel, ci jusqu'ici, 
pour mon compte, je n'ai jamais rencontré ces corpuscules ganglionnaires. 

Les nerfs doivent être divisés en superficiels et profonds. Les su|>erficiels, dilués 
comme les veines de m ê m e n o m dans la couche sous-culaiiée, proviennent du inus-
cfc-culané, du cutané interne et de quelques filets du radial et du cubital qui 
l'anastomosent avec les premiers. Les profonds sont : le turf cubital, qui reste ac
colé, en dedans de l'artère cubitale, au muscle cubital antérieur, auquel il fournit 
des rameaux moteurs, ainsi qu'à une partie du fléchisseur profond ; le médian, qui 
se glisse entre la couche musculaiie profonde et la moyenne, et fournit à tous les 
muscles delà masse musculaire interne, moins les deux précédents; enfin U branche 
antérieure du -radial, qui, après avoir fourni à tous les muscles de la masse muscu
laire externe, rejoint l'artère radiale en dehors de laquelle il teste situé. 

2" Région postérieure. — La gaîne usléo fibreuse qui constitue la région posté
rieure de l'avant-bras est beaucoup moins vaste, et son étude présente une bien 
moindre importance en raison de l'absence i«»i,.le de g. us v.iis-e.uix et de g.os nerfs. 
..les muscles y sont disposés sur deux plans : le pieiuie. ou .supe.l.cicl comprend, 
en commençant de dehors en dedans, l'extenseur c o m m u a des doigt* un peu 
recouvert en haut par le premier radial externe, el côtoyé plus bas par le deuxième 
radial, dont il est séparé par la cloison intci musculaire externe ; I extenseur propre 
du petit doigt; le cubital postérieur, et l'ancoué. Le deuxième se <um|w.-e du long 
abducteur du pouce, de sou court extenseur, de son long exteuseur et de l'extenseur 
pjropre du doigt indicateur. Ces deux plans charnus sont sépares par une Unie l.bn»-
cellulenje horizontalement dirigée, et chacun de ces muscles esi enfermé dans une 
gaine fibreuse spéciale, de /orme pyi.modale, qui raccompagiie jusqu'au point où 
If tendon se dégage netteuietit des libres musculaires. Là ces tendons sont plougés 
au milieu d'un lissu cellulaire fiu, lauiellcux el assez abondant, au milieu duquel ils 
glissent ïacile.nenljusflu'Ji ce qu'ils s'introduisent dan» les coulisses . su-u-ton. > 
"U piiiemciil libictislljac la région du poignet, où nous les retrouver.>m. linéiques-
uues de ces gahiea, par exemple, celles des radiaux cxiciucs, des long abducteur 

cl court extenseur du poupe, et pour k régiou antérieure, uto» de* H« luv**ui>. re-
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montent bien jusqu'à l'avant-bras; mais il y a utilité à rejeter leur étude aux régions 
radio-carpienne et de la main, et j'y renvoie. 

Les vaisseaux sont, pour les artères, l'interosseuse postérieure, qui, après avoir 

perforé le ligament interosseux et fourni la récurrente radiale postérieure, descend 
entre le court supinateur et le long abducteur du pouce, puis entre les deux couches 

musculaires, dans lesquelles elle s'épuise en grande partie. Inférieurement, sa 
branche terminale s'anastomose avec l'interosseuse antérieure. 

Les veines sont profondes et superficielles. Les profondes accompagnent l'artère 
interosseuse ; les superficielles sont situées dans la couche sous-cutanée et suivent 
les bords externe et interne de l'avant-bras. O n les a nommées cubitales et radiales 
postérieures ; elles communiquent avec celles de m ê m e n o m situées antérieurement 
et dans lesquelles elles vont s'aboucher en dernier lieu. 

Les lymphatiques suivent le trajet des vaisseaux sanguins. 
Les nerfs sont fournis par le radial et le cubital. Nous avons vu qu'à la région 

olécrânienne le radial se divise en deux branches : l'une, antérieure ou superficielle; 
l'autre, postérieure ou profonde. L'antérieure vient d'être étudiée; quant à la posté
rieure, plus volumineuse, elle s'enfonce dans l'épaisseur du court supinateur et, à 
sa sortie du muscle, se divise en deux rameaux, dont l'un fournit à tous les muscles 
de la couche superficielle et aux téguments qui les recouvrent, et l'autre, qui s'est 
glissé entre les deux plans charnus, distribue des filets à tous ceux de la couche 
profonde, puis poursuit sa marche jusqu'au poignet, dans les articulations duquel 
il s'épuise. 

Le nerf cubital ne donne à la région postérieure qu'un seul rameau : c'est la 
branche dorsale interne qui croise le cubitus vers son tiers inférieur, se porte dans 
la région postérieure de l'avant-bras, puis se distribue au poignet et à la main. 

D u squelette. — L'anatomie descriptive étudie isolément les os de l'avant-bras, 
l'anatomie chirurgicale les envisage réunis par leurs articulations et le ligament inter
osseux, c'est-à-dire c o m m e ne formant qu'un toul, un ensemble sur lequel reposent 
les parties molles. La première chose qui frappe, c'est l'antagonisme très remar
quable qui existe entre le radius cl le cubitus relativement à leur tour : ainsi Ions 
deux ont une de leurs extrémités beaucoup plus volumineuse que l'autre; mais 
c o m m e elles se font opposition, c'est-à-dire qu'à la partie la plus amincie du cubitus 
répond la partie la plus épaisse du radius et réciproquement, il s'ensuit que le sque
lette conserve partout à peu près la m ê m e solidité et la m ê m e résistance. D'une 
manière générale on peut dire que le radius et le cubitus, incurvés en sens inverse, 
le premier en dehors et le second en dedans, tendent à s'éloigner l'un de l'autre 
c o m m e pour élargir l'espace inlerosseux. Cependant il est important de faire observer 
que dans le tiers supérieur le cubitus semble s'infléchir légèrement en dehors et se 
porter vers le radius, tandis que de son côté ce dernier tend, par sa projection en 
avant et en dedans de la tubérosité bicipilale, à se porter à la rencontre du cubitus; 
de telle sorte que l'espace interosseux se trouve avoir en ce point une largeur beau
coup moindre que dans les deux tiers inférieurs, et que là le squelette de l'avant-bras 
offre une sorte de resserrement. Remarquons que la largeur de l'espace interosseux 
varie suivant que le radius est en pronation ou en supination, que dans ces deux 
positions extrêmes il est rétréci, et que c'est dans la situation intermédiaire, c'est-
a-d.re la demi-pronation, que les os offrent leur plus grand écartement. Nous verrons 
plus tard les déductions pratiques qui résultent de cette disposition,-
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Le cubitus et le radins ont une Jorme prismatique et triangulaire; mais celle de 
leurs faces ou, si l'on aime mieux, celui de leurs bords qui correspond aux extrémités 
du diamètre transverse de'^vanl-bras est épais, mince et arrondi, tandis que leurs 
bords tranchants et amincis se regardent. La conséquence de cette disposition, c'est 
que leurs faces antérieures et postérieures, mais surtout les antérieures, s'incurvent 
vers l'espace interosseux et forment une sorte de fosse ovale et allongée dans laquelle 
sont logés les muscles des couches profondes. 

Supérieurement le cubitus dépasse le radius, mais ce dernier à son tour déborde 
un peu l'extrémité inférieure du premier. Néanmoins il y a toujours avantage pour 
la longueur du côté du cubitus, avantage qui peut dans quelques cas aller jusqu'à 
2 centimètres et demi el m ê m e 3 centimètres. 

Le ligament qui unit ces deux os, et qui est bien véritablement un ligament et 
non une aponévrose, quoi qu'on en ait dit, puisqu'il est destiné en partie à limiter 
les mouvements de pronation et de supination, offre, surtout en haut où il est renforcé 
par la corde de Weitbrecht, une grande résistance. Il est interrompu en haut et en 
bas pour le passage des vaisseaux et nerfs interosseux, mais surtout afin de ne point 
trop restreindre le mouvement semi-circulaire du radius sur le cubitus. Ses adhé
rences aux bords tranchants des deux os sonl assez intimes et ses fibres assez résis
tantes pour que dans les fractures, quand il n'est pas déchiré, ce qui est l'état habi
tuel, il s'oppose efficacement au déplacement selon la longueur, ainsi que l'a fait 
observer Boyer. Mais aussi c o m m e il donne attache par ses deux faces à des fibres 
musculaires qui le sollicitent d'une manière incessante, il devient une des causes 
du 'rapprochement des fragments vers l'axe de l'avant-bras, et par conséquent du 

resserrement de l'espace interosseux. 
Quelques auteurs ont prétendu que, dans les mouvements de pronation el de su

pination, le cubitus exécutait quelques légers mouvements sur le radius; c'est une 
erreur. Le cubitus reste fixe, et c'est à la rotation de la tète du radius dans la cavité 
ajgmoïde du cubitus, d'une part, et à celle du m ê m e os autour de la tète du cubitus 
de,l'autre, que sont dus ces mouvements dans toute leur étendue. La condition 
indjipensablc pour qu'ils s'accomplissent facilement est la présence de l'espace inter
osseux; on comprend donc tout l'intérêt qui s'attache à sa conservation daus les cas 
d<t/raçlures, où il est sans cesse menacé dans son existence par la tendance qu'oui 
a le faire disparaître, non-seulemcnl les fibres musculaires qui s'insèrent au liga-
•ent interosseux qui unit les quatre fragments, mais surtout les muscles rond 
et carré pronateur si favorablement disposés pour attirer le radius coutre le cu

bitus. 
I... structure des os de l'avant-bras n'offre rien de parlicuher : toutefois nous ver

rons au poignet que l'extrémité inférieure du radius offre, sous ce rapport, quelques 
IKirticularités intéressantes. Les artères nourricières des deux os pénètrent, celle du 
cubitus m. peu plus haut que celle du radius, mais toutes les deux sur la face anté
rieure de l'os, à J'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs. Peut-être 

faut-il expliquer par cette Jiaposilion la nécrose complète du fragment supérieur du 
radius qun j'ai observée à l'hôpital Saint-Antoine, dans un cas de fracture de cet os. 
'!"'* un malade auquel un praticien de la campagne avait appliqué un appareil très 
ne, „ « un, pyramide de «mpresses sur la face antérieure du membre. Lartera 

'Mimïrtère de l'os s'était lrobablement trouvée comprimée, et par suite le frag
ment frappé de gangrène,/autant plus facilement d'ailleurs qu'il ne reçoit que «tes 
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vaisseaux insuffisants par son extrémité articulaire supérieure, ainsi qu'il a été du" 

précédemment. 
Le squelette de l'avant-bras, abondamment pourvu de parties molles à sa partie 

supérieure, en avant, en arrière et m ê m e sur les côtés, excepté au niveau du bord 

postérieur du cubitus, est au contraire inférieurement presque sous-cutané. Ajpsi > 
partir de la moitié inférieure de l'avant-bras, m ê m e chea les individus bien musclés, 
on peut suivre le bord externe du radius, qui n'est recouvert que par les tendons du 
long supinateur et un peu du premier radial, et plus bas par ceux du long adducteur 
et du court extenseur du pouce. Quant au bord du cubitus, ou sait qu'il est saillant 
sous la peau depuis l'olécràne jusqu'à son extrémité inférieure. Il résulte de cette 
disposition que c'est sur les bords interne et externe de l'avant-bras qu'il faut pra
tiquer les incisions par lesquelles on veut atteindre les os,, dans les cas où l'on doit 
les réséquer ou extraire des fragments détachés et nécrosés (fig. 59). 

Fig. 59 (1). 

j Plan de section transversale de Vacant-bras^ dans sa partie supérieure la'plus large. 

1. Corps du radius. — 2. Cu
bitus. Ces deux os sont 
réunis par le ligament in
terosseux, 

5. Loge du radial antérieur. 
4. Loge du palmaire grêle. 
5. Loge du cubital aulérieur. 
6. Extrémité inférieure de la 

loge du rond pronateur. 
7. Loge du long fléchisseur su

perficiel. 
8. Vaisseaux et nerfs radiuux. 
9. Loge du long fléchisseur 

profond des doigts. 
10. Vaisseaux radiaux. 
11. Nerf radial. 
12. Vaisseaux interosseux anté

rieurs. 
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15. Loge du court supinatetti», 
14. ï.oye du long supinuteue, 
15. Loges des deux radiaux al

ternes. 
16. Vuisseuux cubitaux et nerf 

cubital. 
17. Loge de l'extenseur commun. 

des doigts. 
18. Logo de l'extenseur propre 

de l'indicateur. 
10. Vuisseaux inlei osseux posté

rieurs. , : r 
20. Loge de l'extenseur propre 

du petit doigt, .u .,-,r. 
2|. Loge du cubitul postfrjMr. 
122. Aponévrose unlibracliiuiiv 
23. Veiue radiale uulérieUMJ; 
24. Veine cubitale postérieKMV 

Déductions pathologiques et opératoires. — La couche sous-cutanée de l'avant-
bras est, on pourrait dire, le lieu d'élection du phlegmon diffus; il s'y étale avee 
rapidité, envahissant rapidement les faces antérieure et postérieure, quel que soit le 
point avec lequel il ait débuté, et se propageant promptement à la région humer»* 
cubitale et de là au bras. Les grandes incisions qui ont été recommandées, soit pour 
le faire avorter lorsqu'il n'est qu'à son début, soit pour donner évacuation au pus 
lorsqu'on n'a pu prévenir la suppuration, peuvent être pratiquées sans crainte 
dans toute l'étendue de la région postérieure; mais dans la région antérieure il faut 
toujours s'éloigner du trajet connu des artères radiale et cubitale, c'est-à-dt|0jse 
rapprocher des bords externe et interne à la partie supérieure de l'avant-bra»V! s'en 
éloigner au contraire dans les deux tiers inférieurs pour se porter vers la ligae 
médiane. Inutile d'ajouter qu'on doit toujours leur donner la direction de l'axe.d» 
membre. 

Quand la suppuration occupe les couches profondes de la gaîne antérieure, le pus 
peut fuser, soit dans la région huméro-cubitale en suivant la traînée celluleuse qui 
accompagne les vaisseaux, soit dans la région radio-carpienne eu se portant le long 
des tendons. Mais de ce côté la réciprocité est bien plus ordinaire, les inflattfnations 

des couches sous-aponévrotiques de la main étant infiniment plus fréquentes que 

figure est pxtraite de l'ouvrage de Bourgery. 
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i cil. s «te l'avant JÊNn&M les expositions asatonriqnes plus favorable* pour la pn-
|ki2..in.ii tle bas m haut que pour celle» en «en» inverse; j'y reviendrai. 

On a déjà pu presa«)WâM»bi0n l'étude des os de ravant-bra», an point de vue 
chirurgical, éclainit l'histoire des fractures si fréquentes de cette portion dn membre 
thoracique : nous allons voir- qu'elle n'offre pas moins d'intérêt sous le rapport dn 
traitement. Les fracture» indirectes de» deux oa sont très rare», ce qui tient a ce qu* 
le cubitus, ne s'artknlant qu'indirectement avec le carpe, ne porte qoe rarement 
dans les chutes sur la main ; les fractures directes sont, au contraire, très fréquente», 

et commo, par rapport à l'épaisseur et par conséquent à la résistance, les os sont en 
antagonisme, il est rare qu'elles siègent a la m ê m e hauteur. 

Le» fragment» sont sujets a plusieurs déplacements, par rotation, par rhevauclRv 
inest angulaire et par resserrement de l'espace interosseux. Mai» le dernier seul est 
constant, suivant Boyer; M. Malgaigne, au contraire, pense que chez les enfants il 
peut ne pas avoir lieu, la fracture étant dentelée, el les m «'engrenant et w soute
nant réciproquement. C'est à lutter contre lui que doivent tendre tous les efforts du 
traitement, et M. Malgaigne a justement attaqué la doctrine routinière qui non» 
avait été léguée par J.-L. Petit et les chirurgiens do xvnr siècle. Se fondant sur 

cetle particularité, qne l'espace interosseux existe à peine en haut et en bas « qu'H 
n'est prononcé qu'à la partie moyenne: sur ce que le» compresse» gradnèe» de 
Petit, trop longues et trop large», courent le risque de refouler trop ou trop peu 
lei muscles dans cet espace, ce professeur les repemsse d'une manière absolue et 
propose de leur substituer des compresses de quelques centimètre» à peine de Nm-
gueur qui présentent, outre l'avantage de mieux refouler les fragmenl» en dehtu-s, 
celui de ne les écarter que dans l'endroit voulu. M. Nélaton, pour arriver an même 
but, applique deux moitiés d'un bouchon fendu selon »a lo-igoetir par-deswi» te 
bandage dextriné, qui prend ains1 en séchant la forme qu'il doit conserver pendant 

tout le cours du traitement. 
Malgré toutes ces piéc unions, on a les plus grandes difftcnlté» à maintenir l'éfar-

ttment des os que les muscles rond et carré pronateurs tendent sans cesse a rappro
cher : aussi les mouvements de pronalion et de supination restent-ils toujours pins 

ou moins gênés. Il sérail à la riguenr facile de maintenir écartés les deux fragment» 
supérieurs, parce que le cubitus, fixé d.ms son articulation humém-roMiale, i.*»Me 
•f que le radius seul a de la tendance à se délier; mais ce sonl les deux fragment» 

iHtriPur» dont il est presque impossible d'empêcher le nn>prochetii«it, '»»' "» 
grande leur mobilité : c'est donc sur eux que devra plus spécialement se porter I at

tention du chirurgien. .. , 
i Quant anx autres déplacements, ils sont plus rares, la plupart du tempe arcideviteK 
M ne sont jamais aussi rebelle»; ils peuvent être avanlageuaemeBt eewbettoa, tes 

muscles n'étant pas aussi favorablement disposés pour le» reproduire. 
Ou a beaucoup disette sur la position la plus favorable à donner au metnfcr»-pour 

réduire la fracture et la maintenir réduite. Depnis Hippoerate, on . adopté la ifleou-

pronation comme celle où l'espace interosseux offre la plus grande «,,f m , w P " " ™ ^ 

<l c'est aussi celle que j'adopte, comme étant la plu» naturelle et P " D : * * J £ 
la pin» commode. J'ai peine 5 concevoir pourqnoi M. Malgaigne, » 
•! \. !•*« « ,|e I onsdalc, prMère la a^pteatioii. qui «t exressfvenreni fatigante• H « m v 

«l-phw, a le désavantage do tendre à rapprocher les fragments endiimim»» <«**»« 

<fm le* sé|».ve e* 4to solliciter l'action des prosateurs 
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O n pense bien qu'avec cette tendance des os à se porter vers le centre du membre, 
les téguments sont rarement perforés et les fractures rarement compliquées de plaies : 
quelquefois cependant le fragment cubital supérieur que nous avons vu, à cause de 

sa fixité dans l'articulation huméro-cubitale, ne pouvoir exécuter aucun mouvement 
de latéralité et par conséquent n'avoir aucune tendance à se rapprocher du fragment 

radial, peut se porter en arrière attiré par le triceps et faire saillie sous la peau. Mais 
c'est là un cas exceptionnel, et en général on triomphe facilement de ce déplacement 
par l'extension. 

Quand un seul des deux os est fracturé, celui qui est resté intact sert d'attelle à 
l'autre el empêche toute déviation suivant la longueur. Cependant on comprend, a la 
rigueur, qu'une diastasis de l'articulation radio-cubitale inférieure permette au frag

ment radial inférieur de remonter le long du supérieur et le croiser; c'est ce que 
l'on observe sur une des pièces dessinées dans l'atlas annexé au Traité des fractures 

et des luxations de M . Malgaigne. 
O n a pratiqué assez souvent la ligature des artères radiale et cubitale, soit pour 

des plaies de ces artères, soil pour des anévrysmes faux primilifs ou consécutifs, soit 

enfin pour arrêter des hémorrhagies du poignet ou de la paume de la main. Celle de 
la radiale se fait tout le long de la ligne que j'ai indiquée c o m m e représentant sa 
direction. O n n'a à traverser que la peau, la couche sous-cutanée et l'aponévrose.. En 
haut il faut se rappeler qu'elle est peu cachée sous le bord interne du long supi
nateur, tandis qu'inférieurement elle côtoie le tendon du grand palmaire. Le nerf 
radial reste toujours en dehors d'elle. 

La ligature de la cubitale se pratique dans les deux tiers inférieurs de l'avant-bras ; 
dans le tiers supérieur, elle est trop profondément située sous les muscles des couches 
superficielle et moyenne pour qu'on s'expose à la chercher en cet endroit. On se 
rappellera qu'elle suit dans les deux tiers inférieurs de son trajet la direction d'une 
ligne étendue de la base de l'épitrochlée à la face externe du pisiforme, et qu'elle est 
cachée dans l'interstice celluleux qui sépare le cubilal antérieur du fléchisseur super
ficiel. Pour trouver cet interstice, qui est le premier à partir du bord du.cubitus, 
Lisfranc a conseillé, après avoir incisé la couche tégumentaire jusqu'à l'aponévrose, 
de reporter la lèvre interne de la plaie vers le bord cubital, puis de la ramener douce
ment jusqu'à la première ligne blanchâtre longitudinale que l'on rencontre. C'est 
l'intervalle intermusculaire cherché; on y pénètre et l'on trouve l'artère située en 
dehors du nerf cubital entre deux veines. 

Telle est la certitude de cette règle de médecine opératoire, qu'il ne faudrait pas 
hésiter, dans le cas où on ne reconnaîtrait point l'artère dans le lieu précité, à aban

donner des recherches qui pourraient en se prolongeant entraîner des a ccidents graves. 
Sur un jeune garçon, imprimeur, âgé de dix-huit ans, qu'on amena à l'hôpital 

Saint-Louis, atteint d'un anévrysme diffus de la cubitale, occupant le tiers moyen 
de l'avant-bras, je résolus, pour des raisons qu'il serait hors de propos d'énumérer, 

de pratiquer la ligature au-dessus et au-dessous du sac sans y toucher. Je commen
çai par aller à la recherche de la cubitale dans son tiers-supérieur, mais après avoir 
découvert le nerf je ne trouvai point de vaisseaux à son côté externe. Je n'hésitai 
pas dès lors à dire qu'il existait une anomalie, opinion qui fut partagée par M. Denon
villiers, présent à l'opération. Je cessai donc des manœuvres qui auraient dû avoir 

des conséquences fâcheuses et je m e résignai, ne sachant au juste où passait l'ar
tère, à ouvrir le sac et à lier immédiatement au-dessus et au-dessous, ce que j'avais 
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voulu éviter. Nous reconnûmes alors que la cubitale était engagée entre les faisceaux 
du fléchisseur superficiel dans le tiers supérieur de son parcours, pour devenir ensuite 
tout à fait sous-aponévrotique dans ses deux tiers inférieurs. Heureusement aucun 
accident ne suivit cette double opération, et le malade sortit vingt-cinq jours après, 
Complètement guéri A la partie inférieure de la région, l'artère est sous-aponévro
tique, un peu recouverte cependant par le bord externe du cubital antérieur. 

La manière dont sonl disposées les couches musculaires de l'avant-bras semble 
inviter le chirurgien à préférer ici la méthode à lambeaux à la méthode circulaire. 
On trouve effectivement, dans les régions antérieure et postérieure, des parties molles 
en suffisante quantité pour former deux lambeaux épais, bien nourris et parfaite
ment disposés pour recouvrir le squelette. Malheureusement les deux os placés aux 
deux extrémités du diamètre transverse répondent précisément au sommet des deux 
angles que forment ces lambeaux par leur réunion, de telle sorte que, pour peu 

qu'il y ait de rétraction, ils sont mis à découvert et sont exposés à l'exfoliation. C'est 
là un grave inconvénient qui a fait généralement abandonner cette méthode pour lui 
substituer le procédé circulaire. 

Mais ce dernier, de son côté, n'est pas exempt de reproches, et quoiqu'ils soient 
moins graves puisqu'ils ne touchent qu'au manuel opératoire, il importe néanmoins 
d'en tenir compte. Ainsi, en premier lieu, on éprouve une certaine difficulté à relever 
la manchette cutanée, par cette raison que, l'avant-bras ayant une forme conique à 
base supérieure, la[circonférence de l'ouverture de cette manchette est moins étendue 
que celle de la portion de membre sur laquelle il faut la retrousser. En deuxième lieu, 
la section des muscles ne se fait qu'avec la plus grande difficulté de dehors en dedans, 
d'abord parce qu'ils sont protégés par les bords du radius et'du cubitus, plus élevés 
que le fond des gouttières interosseuses, et puis parce que les tendons remontent très 
haut dans l'épaisseur des fibres musculaires, et qu'ils fuient et roulent devant le 
tranchant de l'instrument. Pour éviter ce dernier inconvénient, M. J. Cloquet a 
proposé, après l'incision circulaire des téguments, de plonger le couteau dans les 
muscles en rasant les os pour les couper de dedans en dehors, ce qui est déjà une 
bonne modification. J'ai adopté dans mes cours de médecine opératoire, c o m m e 
d'une exécution plus facile, la méthode suivante, qui n'est qu'une autre combinaison 
des procédés circulaire et à lambeaux, et qui m'a parfaitement réussi dans la pratique. 
Abandonnant l'incision circulaire des téguments, je plonge le couteau de manière à 
raser les os. et je taille ainsi deux lambeaux antérieur et postérieur, mais très courts ; 
un aide les relève et les attire en haut, tandis que le chirurgien, les détachant cir-
culairement des os à leur base, remonte de 1 à 2 centimètres au-dessus de leur angle 
de réunion ; on achève l'opération c o m m e dans les autres procédés. O n a ainsi un 
cône musculaire qui protège parfaitement les os de tous côtés, et les deux petits 

lambeaux rendent très facile l'exécution du manuel opératoire. 
On pourrait objecter peut-être que, si la réaction est considérable, on retombera 

dans l'inconvénient du procédé primitif à deux lambeaux, et que les os viendront 

saillir à leur angle de réunion. Mais à cela je répondrai que cette tendance des os à 
se porter entre les lambeaux n'existe que dans les premiers jours qui suivent l'opé

ration, et quelle est promptement corrigée par cette autre tendance signalée précé
demment en vertu de laquelle le radius est attiré vers le cubitus, qui demeure immo
bile ; il suffit donc de parer pendant les premiers jours à la saillie des os pour n'avoir 

plus a la redouter plus lard. 
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La fixité du cubitus a fait donner le conseil, qui doit être suivi* de commencer et 
de fiuir sur lui le trait de scie ; enfin, le m e m b r e devant être maintenu dans la deioi-

pronation, c'est dans cette position qu'il faut couper les os, de manière à ce qu'ils 
restent bien sur le m ê m e plan et que l'un ne dépasse pas l'autre, ce qui arriverait 

infailliblement si, ayant fait cette section dans la pronation ou supination extrêmes, 
on la plaçait ensuite en demi-pronation. 

Après l'amputation faite à la partie moyenne, on a trois artères principales à 
lier (1) : 

1° La radiale et la cubitale situées immédiatement en avant des deux os* et en
tourés de leurs veines satellites ; 

2° L'interosseuse antérieure, accolée au ligament de m ê m e n o m cl intimement 
unie à la branche dite interosseuse du nerf médian, qu'il faut avoir bien soin d'en 

séparer. Quant à l'interosseuse postérieure, non-seUlement*elle est beaucoup plus 

petite, mais elle se divise immédiatement en un grand nombre de branches muscu
laires de teès pelit calibre, ce qui rend sa ligaturé le plus souvent inutile. 

§ V. — Du POIGNET, 

• -i 

Les limites du poignet sont difficiles à préciser, et c o m m e pour le cou-de-pied, 
dont il est l'analogue, on est obligé de lui en assigner d'arlificiellesi II commence là où 
finit l'avant-bras, c'est-à-dire au niveau d'une ligne circulaire qui suit la direction du 
premier pli cutané que l'on rencontre à la face antérieure du membre, et se ter
mine au niveau d'une autre ligne semblable passant à la racine du pouce, au-dal-
sous des saillies osseuses du scaphoïde et du pisiforme. 

Anatomie des formes extérieures. — C o m m e l'avant-bras, auquel il fait suite 
sans ligne de démarcation tranchée, il est aplati d'avant en arrière et offre un diamè
tre transversal qui prédomine d'une manière sensible sur l'améro-postérieuri Selon 
M. Alliot de Montagny, cité par M. Malgaigne qui lui apporte l'appui de sbu auto
rité (2), lakrgeur du poignet, lorsqu'elle n'est point due à un état pathologique 
antérieur, serait en rapport avec une intelligence obtuse. Énoncée d'une manière 
aussi absolue, cette proposition a trouvé et devait effectivement rencontrer un grand 
nombre d'incrédules. Si l'on a voulu dire que,chez les manœuvres dont l'intelligente 
reste nécessairement sans culture, tout le membre supérieur, mais surtout la main 
et le poignet, acquièrent à la longue un développement proportionnel considéraMt, 
dans une certaine mesure je serai assez porté à l'admettre ; mais si l'on pense qu'il 
y a une relation étroite entre l'étendue du diamètre transversal du poignet et l'acti
vité intellectuelle, et suriout si l'on veut juger de l'une par l'examen de l'autre, je 
la repousse et je maintiens qu'il suffît de jeter un coup d'œil autour de soi pdur 
voir qu'elle ne peut supporter un sérieux examen. 

La face antérieure du poignet présente trois plis cutanés : l'un, supérieur» ! qui 
répond à la tête du cubitus; un autre moyen, à l'interligne radio-carpien ; le troi
sième, enfin, à l'articulation médio-carpienne. Ces plis peuvent êlre d'une certaine 

utilité dans les manœuvres opératoires, malheureusement presque toojour» dans 
l'état pathologique ils sont effacés par la tuméfaction. Ils sont croisés perpcndictftB> 

(1) Voyez figure 59. 
(2j Malgaigne, Anatomie chirurgicale, t. II, p. 4 82. 
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rement par la saillie des tendon» qui se dessinent en relief, surtout dans la flexion 
de la main. Les plus apparents sont situés sur la ligue médiane et appartiennent au 
grand et au petit palmaire, et plus en dedans au fléchisseur sublime. D e chaque côté 
deceasailliesse voient deux gouttières : l'une, externe, où l'on sent battre la radiale ; 
l'autre, interne, où l'on peut apprécier les pulsations de la cubitale. Le bord ex
terne de la gouttière radiale est formé par le relief du radius et le tendon du long 
aiipinateur; le bord inlerne de la gouttière cubitale par le tendon du cubital anté
rieur. Au-dessous du pli cutané inférieur se remarque une saillie transversale qui 
déborde dans la flexion le niveau de la face antérieure de l'avant-bras et lui fait suite 
au contraire dans l'extension : c'est le talon de la main. O n y observe en dehors le 
relief formé par la racine du pouce, un peu plus en dedans et en haut, la saillie 
osseuse du scaphoïde, et à la partie interne celle du pisiforme située encore uu peu 

plus haut. 
La face postérieure n'offre de plis que quand la main est restée longtemps fléchie 

en arrière sur l'avant-bras; ils s'effacent dans la flexion. Je n'y insiste pas d'avan
tage, car ils ne sont d'aucune utilité pratique. Entre la tête du cubitus, généralement 
assez saillante, et le bord postérieur de l'épiphyse radiale, on observe le relief des 
Rendons extenseurs c o m m u n s des doigts et de ceux qui appartiennent en propre à 

l'auriculaire, à l'index et au pouce. 
rt. Des veines volumineuses sillonnent ces deux faces antérieure et postérieure que 
apparent deux bords, l'un externe beaucoup plus large que l'interne, lequel pourrait, 
ji la jrigueur, être regardé c o m m e une face. Mais c o m m e les apophyses styloïdes sont 
iÉflnaidérées c o m m e limites des deux régions, ce bord externe rentre dans la face 
poitérieure; on y remarque une fossette assez profonde dite tabatière anatomique, 
Cornée en dehors par les saillies tendineuses des court extenseur el long abducteur 
âéunis, en arrière et en dedans par celle du long extenseur. 

Des deux apophyses styloïdes, celle du radius esl un peu plus arrondie et desceud 
un peu plus bas que celle du cubitus, généralement plus pointue. Il faut se rappe
ler que ces deux éminences ne marquent point le niveau de l'articulation radio-car-
ifiennc; elles sont situées un peu plus bas que l'interligne articulaire qui décrit une 
'•courbe dont le sommet remonte à plus d'un demi-centimètre au-dessus de leur et-

trémité inférieure. 
•"* Superposition et structure des plans. — Le poignet se divise naturellement en 
deux nagions, l'une antérieure et l'autre postérieure. Mais, c o m m e elles ne présen
tent de différence que dans les couches sous-aponévrotiques, j'étudierai d'abord si
multanément les plans situés au-dessus de l'aponévrose, puis séparément les couches 

"profondes. Le squelette et les articulations feront l'objet d'un paragraphe séparé. 
; 1° Couches aponévrotiques. — Antérieurement* la peau est très fine et glabre ; 
en arrière, au contraire, elle est assez épaisse et pourvue de poils nombreux. Très 
adhérente eu avaut aux parties sous-jaccutes, elle est, au contraire sur les côtés et 
aur la face dorsale, assez lâchement unie aux couches sous-jacentes : ce qui explique 

l'absence de plis articulaires permanents. 
La ctmcke urne-cutanée est réduite eu avant à une très mince laine celluleuse adhé

rente à l'aponévrose et à la peau; en arrière ou y peut, à la rigueur, retrouver 
le* deux couches signalées à l'avant-bras, mais présentant néanmoins ce caractère, 
qu'elles se fixent à l'aponévrose assez intimement et se chargent rarement de graisse. 
Telles sont les raisons pour lesquelles, chez les individus gras, le poignet présente^ 
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surtout, vu par sa face antérieure, c o m m e une espèce d'étranglement dû à cette 

absence de tissu adipeux. Deux bourses séreuses, signalées par M. Velpeau, existent 
souvent au niveau des apophyses styloïdes du radius et du cubitus. Des veines super

ficielles nombreuses et souvent plexiformes la sillonnent en avant et en arrière; j'y 

reviendrai. 
L'aponévrose est la continuation de celle de l'avant-bras, elle enveloppe complè

tement le poignet; au niveau de l'articulation elle semble se condenser pour consti

tuer deux ligaments, l'un antérieur, l'autre postérieur, décrits à part sous le nom de 

ligaments annulaires du carpe. 
Le ligament annulaire antérieur, inséré au pisiforme et à l'os crochu en dedans, 

à la partie inférieure du radius au scaphoïde et au trapèze en dehors, convertir en 
un canal complet la gouttière osseuse que le carpe présente en ce point aux tendons 

fléchisseurs des doigts; il offre une épaisseur et une résistance considérables. Supé
rieurement il se continue avec l'aponévrose anlibrachiale et le tendon du petit 

palmaire, qui s'épanouit en éventail sur sa face antérieure ; inférieurement il est 
continué par l'aponévrose ou ligament palmaire. Deux ordres de fibres semblenflle 
constituer: les unes, superficielles, longitudinales, qui font suite à l'expansion'du 
tendon du petit palmaire; les autres, profondes, semi-circulaires, formant au-dessoas 
des secondes une sorte d'arc fibreux allant d'un des bords de la gouttière carpienne 
à l'autre. Les muscles des régions thénar et hypothénar viennent chercher sur lui 
de nombreux points d'insertion. Nous verrons bientôt comment il se comporterai' 
rapport aux tendons qu'il est chargé de maintenir appliqués dans la gouttière radio-

carpienne. 
Le ligament annulaire postérieur, formé de fibres très résistantes, obliquenUiiit 

dirigées en bas et en dedans, est beaucoup plus étendu en hauteur et en largeur que 
le précédent. Il s'insère, d'une part, au bord antérieur du radius, de l'autréfà la 
tête du cubitus, mais surtout au pyramidal et au pisiforme; inférieurement il se con
tinue avec l'aponévrose dorsale du métacarpe, c o m m e nous l'avons vu en haut faire 
suite à l'aponévrose de l'avant-bras. De sa face profonde partent des cloisons fibreuse* 
qui vont perpendiculairement à la rencontre du squelette et forment avec les demi-
gouttières osseuses, qu'on signale en ostéologie sur la face postérieure du radius et 
du cubitus, les canaux ostéo-fibreux dans lesquels s'engagent les tendons extenseurs; 
ainsi qu'il sera dit plus loin. 

2° Région antérieure. — Couches sous-aponévrotiques. •— Elles se composent 
presque exclusivement de coulisses fibro-synoviales dans lesquelles glissent les ten
dons de quelques fibres charnues qui ne descendent jamais jusqu'au niveau de 
l'interligne articulaire, et enfin des vaisseaux et nerfs. 

O n peut y reconnaître trois couches de tendons superposées. 
Sur un premier plan et en procédant du bord radial au cubital, le tendon du long 

supinateur couché sur le bord externe du radius et faisant à peine saillie m ê m e lors
qu'il se contracte ; les tendons du grand et du petit palmaire, et tout à fait en dehors 
de celui du cubital^ antérieur. Le tendon du long supinateur glisse dans une gaîne 
spéciale qui le maintient appliqué contre le radius et l'apophyse slyloïde à la base de 
laquelle il se termine; le tendon du grand palmaire s'engage d'abord dans un dédou
blement de l'aponévrose, puis s'enfonce dans un véritable canal oblique osléo-fibro-
cartilagineux, que forment en arrière et en dehors le scaphoïde et le trapèze-, en 
avant et eu dedans les fibres du ligament annulaire très épaissies, canal qui le con-
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doit à la face antérieure du deuxième métacarpien ; une synoviale qui ne remonte 
pas au delà du scaphoïde facilite ses glissements. Le tendon du petit palmaire, éga
lement compris dans un dédoublement de l'aponévrose, s'épanouit ainsi qu'il a été 
dit sur le ligament annulaire. Enfin le tendon du cubital antérieur que les fibres 
musculaires accompagnent en dedans jusqu'au niveau du ligament antérieur, est 
étalement pourvu d'une gaine fibreuse spéciale jusqu'à son insertion à l'os pisiforme, 
qu'il embrasse complètement. 

Sur le m ê m e plan que ces tendons se trouvent les artères radiale et cubitale, les 
reines qui les accompagnent et le nerf cubital, qui tous seront plus loin l'objet d'un 
examen spécial. 

Sur le deuxième plan se voient les tendons du fléchisseur superficiel, qui s'enga
gent au-dessous du ligament annulaire, et restent agglomérés par leur tode celtulo-
synoviale commune; au milieu d'eux passe le nerf médian. 
Enfin le troisième plan est constitué en dehors par le tendon du long fléchisseur 

propre du pouce, muni de sa synoviale spéciale et que ses fibres charnues accompa
gnent très bas ; sur la ligne médiane et en dedans par les tendons réunis du fléchis
seur profond, enveloppés dans les replis de la synoviale commune qui les rattache 
aux tendons du fléchisseur sublime. 

y Du canal radio-carpien. — Lorsqu'on a fendu le ligament annulaire et enlevé 
tous ces tendons, on a sous les yeux uue large gouttière aplatie et évasée supérieure
ment, se creusant d'autant plus qu'on approche de la paume de la main. Elle est 
constituée en arrière et en haut par les fibres inférieures du carré pronateur qui 
descendent jusque sur le bord antérieur saillant du radius; plus bas par la faceanté-
fjaure des articulations radio-carpienne et médio-carpienne, que recouvre une 
épaisse couche de fibres ligamenteuses. Son bord externe, très recourbé, est formé 
par les apophyses du scaphoïde. et du trapèze, son bord inlerne par le pisiforme et 
Hapophyse unciforme de l'os crochu. C'est sur la face interne et concave de ces deux 
bords que viennent se rendre les fibres les plus profondes du ligament annulaire 
antérieur, qui convertit ainsi en un canal complet, que j'appellerai canal radio-
taepien, la partie inférieure la plus resserrée de cette gouttière. O n peut voir, en 
suivant avec attention les insertions de ce ligament, que quelques-unes de ses fibres 
arrivent jusques au-devant de l'articulation radio-carpienne, et que là elles s'entre
croisent, formant ainsi un cercle fibreux presque complet. Au-dessus du scaphoïde 
el du pisiforme, l'aponévrose d'enveloppe ferme seule la gouttière en avant, et ses 
bords latéraux se trouvent renforcés par la présence des gaines fibreuses du grand 

palmaire en dehors, du cubital antérieur en dedans. 
p Une synoviale tapisse dans toute son étendue ce canal radio-carpien, et lui donne 
un aspect lisse et poli ; nous verrons plus loin comment cette membrane se réfléchit 
et se«comporte sur les tendons qui s'y engagent (1). C'est par l'intermédiaire de ce 
. canal, depuis longtemps signalé, mais non décrit d'une manière spéciale, que les 
couches profondes de l'avant-bras communiquent largement avec la région palmaire, 

I de lajnéme manière que par le canal calcanéen, dont il est l'analogue, les couches 

profondes de la jambe communiquent avec la région plantaire. 
; A* Région postérieure. — Il n'existe ici qu'une seule couche de tendons, mais 
[ répartie sur une largeur beaucoup plus considérable qu'en avant. En procédant de 

dehors en dedans on rencontre : 

(t) Vuyei Région painmre. 
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A. Les tendons réunis du long abducteur et du court extenseur du pouce qui 

s'engagent dans une gouttière obliqué qu'on remarque sur la face externe de l'apo
physe styloïde, et qu'Une crête osseuse divise en deux rainures secondaires. Au sortir 

de cette gaîne ostéo-fibreuse, ils entrent dans un dédoublement de l'aponévrose et 
gagnent obliquement en dehors la base du pouce. Ils sont munis d'une synoviale 

qui croise le bord externe du radius et remonte sur l'avant-bras jusqu'à 2 ou 5 centi

mètres au-dessus du ligament annulaire ; inférieurement elle ne dépasse guère l'in

terligne radio-carpien. 
B. Plus en arrière se voient les tendons des deux radiaux externes, d'abord con

tenus derrière le radius dans un seul canal ostéo-fibreux et séparés par une simple 

cloison celluleuse; puis divergeant plus bas pour se porter, le premier à la base du 

second métacarpien, le second à celle du troisième. Une synoviale unique supérieu
rement, offrant inférieurement deux prolohgemetits, les accompagne jusqu'aux mé

tacarpiens; supérieurement elle remonte jusqu'à 2 ou 3 centimètres au-dessus du 

ligament annulaire. 
C. Puis vient le tendon du long extenseur du pouce, d'abord engagé dans utte 

gaîne spéciale au-dessous du ligamenl annulaire postérieur, se dirigeant obliquement 
en dehors vers la racine du pouce, enveloppé dans un simple dédoublement de 

l'aponévrose. Il croise à angle aigu les tendons des radiaux au sortir de leur gaîne 
ostéo-fibreuse, et se trouve situé sur un plan, superficiel. Une synoviale spéciale lui 
est réservée. C'est entre le bord extene de ce tendon et celui des court extenseur et 
long abducteur que se voit la dépression, dite tabatière anatomique, que remplit on 
tissu graisseux blanchâtre. Ce dernier se glisse au-dessous des tendons et les sépare 
du ligament latéral externe de l'articulation radio-carpienne ; on y trouve l'artère 
radiale qui va gagner obliquement la base du premier espace interosseux. •*• 

D. O n voit ensuite le tendon de l'extenseur propre de l'indicateur et ceux de 
l'extenseur c o m m u n qui s'engagent au-dessous du ligament annulaire dans la même 

gaîne et sont unis par une membrane synoviale commune. A u sortir de la gaine 
ostéo-fibreuse, tous ces tendons se placent dans un dédoublement de l'aponévHH 

d'enveloppe. '"'* 
E. Le tendon de l'extenseur propre du petit doigt, placé plus en dedans, est con

tenu dans une gaîne fibro-synoviale isolée. 
F. Enfin, et à plus d'un centimètre en dedans, vient le tendon du cubital postërieut 

enfermé dans une gaîne fibro-synoviale isolée et spéciale qui le maintient exacte
ment appliqué dans la rainure qu'on- remarque en arrière de l'apophyse styloïde du 
cubitus et qui le conduit jusqu'à son insertion à l'extrémité postérieure du cinqùièfbe 
métacarpien. 

Ces gaines sont donc toutes tapissées par des synoviales qui se réfléchissent sur 
les tendons à une hauteur qui, pour le long extenseur du pouce, tous les autres 
extenseurs et le cubital postérieur, ne dépasse pas, en général, d'un centimètre le 

niveau de l'articulation radio-carpienne, mais qui s'élève pour les tendons des delix 
radiaux externes et des court extenseur et long abducteur réunis, à 2 et quelqufcttfe 
m ê m e jusqu'à 3 centimètres sur la face postérieure de l'avant-bras. InfériedfenlWrt 
elles descendent toutes dans la région métacarpienne, jusqu'au niveau du bord supé
rieur des métacarpiens. 

Au-dessous de ces tendons on trouve une couche de (issu cellulaire peu épaisse 
el chargée de graisse qui remplit le sillon articulaire radio-carpien, el les sépare 
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des ligament» postérieurs des articulations du radius avec les os du carpe et de ces 
os entre eux. 

Vaisseaux el nerfs. — C'est à la partie antérieure que se rencontrent les vais
seaux et nerfs importants, encore ne font-ils qu'y passer sans y laisser de branches 
importantes. 

L'artère radiale, parvenue au niveau de l'interligne articulaire en suivant la gout
tière qdi sépare les tendons du grand palmaire et du long supinateur, se réfléchit 
an-dessous de l'apophyse styloïde, s'engage dans le tissu cellulo-graisseux qui sépare 
les tendons des long abducteur, court et long extenseurs du pouce, du ligament 
latéral externe, croise Obliquement la direction de ces tendons et s'enfonce dans le 
fretiier espace interosseux. L'aponévrose la sépare de la veine céphalique du pouce ; 
elle repose sur la face postérieure du scaphoïde et du trapèze. 

La cubitale reste accolée au tendon du cubilal antérieur et s'engage, avec le nerf 
cubital dans une rainure qu'on remarque à la partie externe du pisiforme. Là elle est 
#itoée en dehors du ligament antérieur du carpe et par conséquent sus-aponévro-
tique; plus bas, à la main, elle reprend sa position sous l'aponévrose. 

Les autres artères de la région sont : la radio-palmaire, branche de la radiale qui 
croise le ligament annulaire au-devant duquel elle passe pour se porter à la panme 
de la main ; la transverse antérieure du carpe, immédiatement appliquée sur l'apo
névrose qui recouvre le carré pronateur ; la terminaison de l'artère interossetue 
antérieure qui traverse le ligament interosseux pour se porter à la face dorsale du 
joigne! ; et enfin l'artère transverse du carpe qui, avec les branches anastomotiques 
provenant des Interosseuses antérieure et postérieure, est la seule artère que l'on 
«•contre dans la région postérieure. Elle est placée là dans la couche graisseuse 

sous-tendineuse.* 
Les veines sont distinguées en superficielles et profondes, et n'offrent aucun intérêt 

cblrlirgltal, non plus que les lymphatiques, qui Ile font que traverser la région. 
Les nerfs sont tous, à l'exception du médian, situés dans le plan superficiel, et la 

plupart sont sous-cutanés. Lès nerfs cutanés proviennent des cutanés interne et 

externe, du cubital, du radial et du médian. 
- La branche antérieure du nerf radial croise le radius à sa partie inférieure et se 
divise au niveau de l'apophyse styloïde en deux rameaux cutanés qui se portent au 
pouce et à la face dorsale de la main. Le cubital suit exactement le trajet de l'artère. 
Quant au médian, j'ai dit qu'il élait compris dans la couche des tendons du fléchis
seur superficiel an milieu desquels il est placé. Avant d'entrer dans le canal radio-
cirpien, presque toujours il fournit sa branche palmaire cutanée qui devient promp-

tcmeniitaaperficielle et se distribue à la couche sous-tégumentaire. 
k" Squelette et articulations. — Le squelette du poignet comprend les extrémités 

Irticolaires dn radius et du Cubitus et tous les os du carpe. 
L'extrémité inférieure du radius présente un élargissement considérable eu égard 

»u vblume de la diaphyse ; elle est aplatie et concave sur sa face antérieure qui est 
incurvée en avant, tahdls que la postérieure est convexe et divisée en deux parties 
égales par une ctfte saillante qui sépare la gouttière des radiaux, située en dehors, 
de cHle «es extenseurs, placée en dedans. De ses deux bords qui peuvent être con
sidéras rumine deux fWes, l'un, externe, est sillonné obliquement par les deux rai-
mues du hum abducteur et du court extenseur et se termine par l'apophyse styloïde 
'lui descend beaucoup plus bas que l'émmetue semblable que l'on obsene sur la 
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tête cubitale ; l'autre, interne, est creusé d'une cavité articulaire pour le cubitus. 

Par rapport à l'axe de la diaphyse, l'extrémité inférieure se trouve donc inclinée en 
avant, de telle sorte que le plan de la face antérieure prolongé laisserait en avant un 

bon tiers de l'apophyse, disposition qui n'est pas sans importance relativement aux 

fractures, ainsi que nous le verrons plus loin. 
D u tissu spongieux, recouvert d'une mince écorce de lissu compacte, compose 

cette portion de l'os jusqu'à 2 centimètres au-dessus de l'articulation; la diaphyse, 

au contraire, est presque uniquement constituée par du tissu compacte. Il suit de là 

que si le radius, c o m m e dans les chutes sur la paume de la main, vient à être pressé 
suivant sa longueur entre deux forces opposées, la diaphyse, dure et résistante, 
pénètre c o m m e un coin dans l'épiphyse très fragile et la fait éclater, qu'on m e passe 

l'expression. Ces fractures, qui offrent d'ailleurs beaucoup de variétés, ont été bien 
décrites pour la première fois par M. Voillemier (1) : on les a désignées sous le nom 

de fractures par pénétration. J'y reviendrai. 
Remarquons que le périoste est beaucoup plus épais en arrière, où il est doublé 

par les gaines fibreuses des tendons extenseurs, qu'en avant, où il est recouvert seu

lement par les fibres du carré pronateur. 
L'extrémité inférieure du cubitus est arrondie el a reçu par cette raison le nom 

de tête ; elle est fortement inclinée en dedans pour venir à la rencontre du radius 
avec lequel elle s'articule par une surface arrondie, convexe, qu'on observe sur la 
face externe. Dans la pronation forcée elle déborde en arrière la surface postérieure 
du radius et fait une saillie sensible à la région dorsale du poignet ; dans la supina
tion elle s'efface, et les deux os sont à peu près sur le m ê m e plan. L'apophyse 
styloïde fait directement suite aux bords externe et postérieur réunis, elle est plus 
pointue et plus détachée de l'os que celle du radius. 

Les os du carpe, considérés dans leur ensemble, forment c o m m e une voûte, con
vexe du côté de la face dorsale, concave antérieurement et présentant dans ce sens 
une véritable gouttière, dont les bords recourbés sont constitués en dehors par ' 
l'apophyse du scaphoïde et le trapèze auquel fait suite le premier métacarpien, en 
dedans par le pisiforme et l'apophyse de l'os crochu. C'est cette disposition continuée 
par les métacarpiens, qui donne au poignet et à la main cette forme convexe en ar
rière, concave en avant, qui facilite l'opposition du pouce à tous les autres doigts. 

Tous ces os, disposés sur deux rangées, sont si solidement articulés entre eux, qu'on 
ne connaît qu'un seul cas de luxation isolée ; elle portait sur le semi-lunaire, j , ' i 

Les articulations qui réunissent les os du poignet sont nombreuses ; il faut étudier 

successivement la radio-cubitale, la radio-carpienne, la médio-carpienne, et enfin 
celles des divers os du carpe entre eux. £ 

Articulation radio-cubitale inférieure. — Le cubitus n'est pour rien, on peut 
dire, dans l'articulation radio-carpienne ; sa petite tête est exclusivement réservée 
pour s'unir au radius, ainsi qu'on peut s'en convaincre en sciant le cubitus à 2 cen-| 
timètres au-dessus de son extrémité inférieure et en séparant ensuite avec précaution 
sa partie articulaire des ligaments qui la retiennent au radius. O n voit nettement; alors 

que les articulations radio-cubitale inférieure et radio-carpienne sont indépendaijt»' 
et qu'il est possible, ainsi que l'a fait Blandin, d'enlever le cubitus" y compris.son 

extrémité inférieure, sans intéresser l'articulation radio-carpienne. C'est cette consi-

(l) Voillemier, Archives de médecine, 1842, t. XIII, p. 261. 
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dération qui m'engage à considérer l'articulation radio-cubitale autrement qu'on ne 
l'a fait jusqu'alors. 

Les surfaces articulaires sont constituées, du côté du cubitus, par la tête de cet os 
tout entière, moins l'apophyse styloïde qui est en dehors de la cavité articulaire. Seu
lement toute la surface articulaire n'est pas encroûtée de cartilage ; ce dernier n'existe 
qne sur la face externe de la tête, se prolongeant un peu au-dessous d'elle : partout 
ailleurs on ne trouve que du tissu fibro-cartilagineux. D u côté du radius se voit une 
petite cupule concave en dehors qui n'a pas, à beaucoup près, l'étendue suffisante 
pour loger la tête cubitale ; mais la cavité de réception est complétée en arrière par la 
gaine fibro-cartilagineuse du cubital postérieur, et en bas par le fibro-cartilage trian
gulaire qui sert de limite entre cette articulation et la radio-carpienne, et en m ê m e 
temps de ligament assujettissant le cubitus au radius. 

On décrit trois ligaments pour maintenir les surfaces articulaires : l'un antérieur et 
l'autre postérieur, très faibles, et le troisième, dit interarticulaire ou triangulaire, 
très fort et très résistant. Mais je dois faire observer que si le ligament postérieur est 
très faible c o m m e ligament distinct, en revanche les coulisses fibro-tendineuses pré
sentent en ce point un tel épaississement, qu'elles semblent c o m m e fibro-carlilagi-
neuses et constituent un moyen d'union qui oppose au déplacement du cubitus en 
arrière un obstacle puissant. Nous verrons cependant que les luxations de la tête 
du cubitus en arrière sont un peu plus fréquentes que celles en avant, ce qui tient 
a la position de l'os naturellement placé en arrière du radius. Quant au ligament 
triangulaire ou interarticulaire, il est horizontalement étendn de la partie inférieure 
de la facette sigmoïde du radius à une fossette située à la face externe de l'apo
physe styloïde du cubitus. 11 est épais, très puissant, répond par sa face supérieure 
a la face inférieure du cubitus, et par sa face inférieure complète la surface articulaire 
fb-carpienne. Sa disposition permet au radius d'exécuter autour du cubitus des 

Bveinents de rotation qui vont presque jusqu'aux trois quarts du cercle. I ne 
synoviale très lâche el indépendante tapisse l'articulation. 
Articulation radio-carpienne. — La surface articulaire du côté du radius est 

triangulaire, à base dirigée en dedans, el présente une double obliquité en dehors et 
en avant. L'obliquité en dehors du côté de l'apophyse styloïde est beaucoup plus pro
noncée que celle en avant, c'est-à-dire du bord postérieur à l'antérieur. Le ligament 

triangulaire complète en dedans la surface de réception des os du carpe. Le bord 
ïmà limite en arrière la cavilé articulaire est tranchant et descend un peu plus bas 
Roe l'antérieur qui est mousse, et offre des rugosités dans l'étendue de 3 ou k milli-
B|ctres pour l'insertion du ligament antérieur, ce qui indique déjà suffisamment sa 

"̂puissance et son utilité. D u côté du carpe se voit un condyle brisé, sinueux et irré-
gulior, formé de dehors en dedans par le scaphoïde, le semi-lunaire et le pyramidal. 
f Mais ce dernier os est tellement incliné en bas et en dedans, que c'est à peine s'il 
Ipeut compter c o m m e surface articulaire. Ce qui le prouve d'ailleurs, c'est la très 
Mnince couche de cartilage qui l'encroûte, et qui est en rapport avec les légers frot
tements que lui oppose le cartilage triangulaire sous-cubital. La véritable surface 
articulaire carpienne esl donc constituée par deux os seulement, le scaphoïde et 

^iiemi-lunaire, qui sont reçus dans la cavité radiale. Celte surface est convexe 
"^ins les deux sens latéral et anléro-postérieur, et il importe de remarquer qu'elle se 
prolonge beaucoup plus sur la face dorsale que sur la face palmaire, ce qui prouve que 

l« mouvements d'extension y sont beaucoup plus prononcés que ceux de flexion. 
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Quatre ligaments unissent le condyle carpien au radius et au cubitus: deux laté
raux, un antérieur et un postérieur. Les latéraux ne sont pas très puissants, l'externe 

se porte de l'apophyse styloïde du radius au scaphoïde, l'interne de l'apophyse sty
loïde du cubitus au pisiforme et au pyramidal ; ils sont destinés à limiter les mouve
ments de latéralité qui ne sont pour ainsi dire qu'accessoires. Les véritables mouve
ments de l'articulation radio-carpienne sont effectivement la flexion et surtout Texte»* 

sion, aussi le ligament antérieur qui horne cette dernière est-il le plus fort et le plu» 

important de tous. Il est composé de plusieurs plans de fibres la plupart obliques/en 

dedans du radius au grand os et à l'os crochu, au scaphoïde et au pyramidal; quel

ques-uns sont obliques en sens inverse du cubitus an pyramidal. Ainsi se trouve 
constitué un faisceau de plusieurs millimètres d'épaisseur, étendu à toute la face an
térieure de l'articulation. Le ligament postérieur es» beaucoup moins puissant, mais 

il est fortifié par les gaines fibre-tendineuses. 
La synoviale qui tapisse cette articulation esl très lâche, et lorsqu'on a ouvert les 

gaînes et enlevé les tendons, on la voit, dans les mouvements qu'on imprim* à la 
main, faire saillie dans les intervalles assez nombreux que laissent entre elles les 
fibres qui composent les ligaments antérieur et postérieur. Dans les efforts brusquai 

et violents, il arrive que, malgré la présence des gaînes tendineuses, elle se trouve, 
à cause de cette laxité, poussée hors la cavité articulaire, et ce sont ces hernie* par
tielles de la synoviale qui constituent quelques-uns de ces kystes synoviaux qu'on 
observe si fréquemment au pourtour du poignet. Cette étiologie doit rendre 1res ré
servé, relativement aux opérations, puisqu'en agissant sur eux on court le risqua 
d'intéresser l'articulation avec laquelle ils communiquent. J'ai dit ailleurs que 

quelques-uns de ces kjstes reconnaissaient pour cause le développement exagérf des 
follicules synoviaux qu'on rencontre ici à leur s u m m u m de développement (I). -! 

L'interligne articulaire est curviligne, à concavité inférieure, et les deux extrémitfl 
de la courbe qu'il représente répondent à peu de chose près au sommet des apo
physes styloïdes. Une ligne menée d'une apophyse styloïde à l'autre marque donc 
ses limites inférieures extrêmes, et le sommet de l'arc qu'il décrit est à un centi
mètre au-dessus de cette ligne. Sur le vivant, on arrivera toujours, quelle que soit 
la tuméfaction des parties molles, à reconnaître ces deux saillies osseuses et par con
séquent à s'assurer de cet interligne. ' 

Articulation médio-carpienne. — Les surfaces articulaires consistent d'une part 
en une éminence oblique constituée par la lête du grand os el l'os crochu endehor» 
de laquelle se voit une surface légèrement concave, d'autre part en une cavité de 
réception que forme la face inférieure du pyramidal, du semi-lunaire et du sca
phoïde. Ce dernier offre, de plus, sur la faee inférieure de son apophyse, une suffae» 
convexe reçue dans la concavité signalée au côté externe du grand os. Autrement dit, 
les os de la deuxième rangée forment en dedans un condyle oblique reçu dans une 
cavité articulaire concave, et présentent en dehors une cavilé de réception pour le 

condyle du scaphoïde. Je ne saurais admettre en conséquence la définition de M. Cru
veilhier, qui regarde l'articulation médio-carpienne c o m m e constituée par une énar* 
throsede chaque côlé de laquelle se trouverait une arthrodie. Par suite de cetteanfH 
d'emboîtement réciproque, les mouvements de latéralité sont extrêmement borné». 

Les ligaments qui unissent ces surfaces articulaires sont des ligameirta anlé-

(l) Voyez page 32. 
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rieujrs et. rjostérieurs et un ligament latéral interne; M. Cruveilher admet de plus 
deux ligaments glénoïdiens antérieur el postérieur, qui complètent la cavilé de ré
ception du condyle formé par le grand os et l'os crochu. Effectivement on voit sur 
U face postérieure, mais surtout antérieure des os scaphoïde, semi-lunaire et pyrami
dal, une sorte de bourrelet fibro-cartilagineux qui déborde leur surface antérieure, et 

semble faire corps avec eux. Les ligaments postérieurs sont assez faibles, les anté
rieurs au coutraire sont extrêmement puissants el s'étendent en divergeant de la face 
intérieure du grand o», du trapèze, du trapézoïde et de l'os crochu, au semi-lunaire, 
au 'jvramidal et au scaphoïde. Quant au ligament latéral interne qui s'étend de l'os 
çraçhu au pyramidal, il est de peu d'importance. 

„ Une synoviale assez lâche tapisse ces surfaces articulaires et envoie des prolonge
ments en cul-de-sac entre chacun d'eux. 

J'ai dit déjà que les mouvements de latéralité étaient très bornés dans cette arti-
cnjjation, il eu esl de m ê m e des mouvements d'extension qui sont promptement limités 
par le peu de longueur£t de résistance des ligaments antérieurs. La flexion au con
traire y est très étendue, grâce à la laxité des ligaments postérieurs. Il y a donc.op-
DAtition sous ce rapport entre les articulations radio-carpienne et médio-carpienne, 
la^première servant surtout à l'extension de la main sur l'avant-bras ; la deuxième 
acccouiplissant à elle presque seule les mouvements de flexion. Telle est la résistance 

desJigamenls carpiens autérieurs qu'on n'a pas d'exemple de luxation en avant; on 
cannait un seul cas de luxation médio-carpienne en arrière et quelques cas à peine 
de djpkceuients pathologiques du grand o» dans le m ê m e sens, mais par relâchement 
des ligaments, et incomplets, ainsi qu'il sera dit plus loin. 
«.Les articulations des os du carpe entre eux sont des amphiarthroses maintenues 
par des ligaments dorsaux, palmaires etiuterrosseux. L'articulation du pisiforme avec 

-lèjfyraniidal fait seule exception ; c'est une arthrodie pourvue de deux ligaments 
inférieurs très forts qui rattachent le pisiforme à l'os crochu et au cinquième inéta-
cajjfpien, et de deux latéraux qui fortifient en avant el en arrière uue capsule syno
viale, quelquefois dépendante de l'articulation radio-carpienne, le plus souvent isolée. 
$ l'on était jamais appelé à extraire un de ces os, il faudrait se rappeler cette dispo
sition, et promener le tranchant de l'instrument alternativement sur les faces dorsale 
et palmaire, en se rappelant que ces derniers sont les plus résistants, puis insinuer 
I la lune du bistouri dans l'interstice articulaire,]afin de séparer le ligament inter-

Wffjàductions pathologiques et opératoires. — L'adhérence de la peau à la face 
antérieure du poignet, fait que les phlegmons diffus de la couche sous-cutanée de 

JpWtnt-hras s'y arrêtent assez longtemps avant de passer à la paume de la main ; à la 
. lace postérieure au contraire, grâce à la laxité du tissu cellulaire, ils se propagent 

.facilement à la région dorsale du métacarpe? 
Les fractures do l'extrémité inférieure du radius, méconnues avant Poutean et 

•irises pour les luxations du poignet, sont extrêmement fréquentes. J'ai dit déjà 
r quelles étaient les conditions analomiques qui faisaient que, dans les chutes sur la 
paume de la main, la diaphyse pénétrait dans l'épipliyse et la faisait éclater; mais ce 
n'rM là qu'une des variétés de ces fractures. Effectivement tantôt l'épiphyse se sépare 

1 iransveiaaifnient de la diaphyse, et le fragment supérieur pénètre seulement par un 
de ses bords, le postérieur par exemple, dans l'inférieur qui bascule en arrière et en 
fcaw, tantôt le trait de la solution de continuité est pins ou moins obtiqoe. De toutes la 
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plus fréquente est la fracture transversale, et lorsqu'on veutla produire sur le cadavre, 
il suffit, ainsi que l'a fait M. Nélaton, de séparer l'avant-bras et de réséquer l'olé

cràne pour pouvoir frapper sur le radius perpendiculairement, tandis que le poignet 
repose dans la flexion sur un plan solide. Dans cette expérience, qui simule parfaite? 
ment les conditions dans lesquelles se trouve placé le poignet dans les chutes sur la 

paume de la main, le radius, pressé entre le plan résistant que lui offrent les os du 

carpe, dirigés un peu obliquement en arrière, et la violence qui le pousse contre eux, 
se rompt, et tandis que le fragment inférieur se porte en arrière et en haut, le supé
rieur est poussé en avant, pénétrant, par son bord postérieur, dans le tissu spongieux 

de l'épiphyse. Ainsi s'expliquent et l'absence de crépitation, les deux fragments 
engrenés ne pouvant frotter par leurs surfaces rugueuses, et la déviation du 

poignet. 
Relativement au déplacement, l'action musculaire n'exerce qu'une influence secon

daire, tout dépend ici de l'arrangement des surfaces fragmentaires. Le carpe qui 
s'articule exclusivement avec le radius, n'étant plus soutenu, suit le mouvement de 
bascule imprimé au fragment inférieur et se porte en arrière et en dehors, tandis 
que le fragment supérieur est poussé en avant ; d'où deux saillies distinctes, une an
térieure située au-dessus du pli articulaire moyen et due à la projection anguleuse des 
deux fragments en avant, l'autre postérieure, plus arrondie, déterminée par la bascule 
du fragment inférieur entraînant avec lui le condyle carpien. Quaula la direction de 
la paume de la main par rapport à la face antérieure de l'avant-bras, elle varie : tantôt 
elle est inclinée sur le bord radial, plus souvent sur le bord cubital; mais dans les 
deux cas, si l'on prolonge l'axe du doigt médius qui dans l'état normal répond à la 
ligue médiane de l'avant-bras, il vient couper obliquement l'un de ses bords. Natu
rellement l'apophyse styloïde du radius se trouve remontée, dès lors celle du cu
bitus paraît descendue et la tète de cet os plus saillante, tantôt en avant, plus souvent 
en arrière, ce qui avait contribué à faire croire à une luxation avant les recherches 
de Dupuytren. i 

Il semblerait au premier abord que les déplacements devraient être assez fréquents 

dans l'articulation radio-cubitale inférieure, vu son extrême mobilité et la laxité de 
ses ligaments; or, il n'en est rien , et c'est à peine si l'on en connaît quelques exemples. 
Cela tient saus doute à ce que l'un des os, le cubitus, est fixe. Quoi qu'il en soit, 
c'est lui qui est censé se luxer sur le radius, et on l'a trouvé déplacé tantôt en avant, 
d'autres fois en arrière. Ce dernier déplacement paraît le plus fréquent, et j'en ai 
dit plus haut la raison. 

Les luxations du poignet, c'est-à-dire de l'articulation radio-carpienne, sont 
excessivement rares; on les regardait cependant c o m m e fréquentes jusqu'à l'époque 
où Dupuytren les nia résolument el déclara que toutes ces prétendues luxations n'é

taient que des fractures : aujourd'hui, bien que l'attention soit éveillée sur ce sujet 
depuis plus de trente ans, c'est à peine si l'on en possède une douzaine de cas authen

tiques. C'est qu'en effet les violences extérieures se trouvent bien vite épuisées et le 
mouvement décomposé par ces articulations multiples qui assemblent les divers os 
du carpe et en forment un tout souple, mobile, mais en m ê m e temps solide et 
résistant. 

O n ne connaît point de luxations latérales; jusqu'ici on n'a trouvé que des luxa
tions du carpe en arrière et en avant. 

Les luxations en arrière paraissent un peu plus fréquentes que celles en avant. 
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Presque toujours (cinq fois sur huit) elles étaient compliquées de rupture des tégu
ments, ce qui atteste la violence nécessaire pour les produire. 

Quant aux luxations en avant, M. Malgaigne est parvenu à en réunir cinq cas; j'en 
ai soumis récemment un autre à la Société de chirurgie. 

Les luxations traumatiques de la deuxième rangée des os du carpe sur la première 
sont bien plus rares encore, puisqu'on n'en connaît qu'un seul cas observé sur le 
cadavre, et rapporté par M. Maisonneuve (1). Les os de la deuxième rangée étaient 
complètement séparés de ceux de la première, sur lesquels ils chevauchaient eu 

arrière de plus d'un centimètre. O n se rappelle sans doute que c'est en arrière que 
|e#gamen(s sont le moins résistants et les mouvements le plus étendus; l'analomie 
lapait donc prévoir que, dans ce sens, le déplacement était plus probable qu'en avant. 

, C'est encore ce que viennent confirmer les cas de luxations pathologiques du grand 
os en arrière, observés par Boyer, Richerand, A. Cooper et Ph. Boyer (2 ». 
i^uant à la luxation isolée d'un seul os, elle paraît excessivement rare; M. M o u -
geol de Bruyères en a communiqué un cas à M. Malgaigne. Le semi-lunaire s'était 
éeftappé par une plaie de la face palmaire de la main, il fut enlevé, et le malade guérit. 
Mais c'est là une exception, et ces déplacements resteront toujours très rares, tant à 
cause de la force des ligamenls qu'en raison du peu de prise qu'offrent isolément ces 
petits os aux violences extérieures. 
Dans les cas de plaie, lorsqu'il est indispensable, à cause des anastomoses, de lier 

les deux bouts de l'artère blessée, on peut être conduit à faire la ligature de la ra
diale ou de la cubitale au poignet; mais, à part cette circonstance, il est rare qu'on 
ait recours à cette opération. La cubitale, on le sait, longe le bord externe du cubital 
antérieur, et l'on n'a à traverser que les téguments el une très mince couche fibreuse 
pour arriver à elle au niveau du pisiforme. La radiale, à son passage dans la tabatière 
Majatomiquc, est plus profonde ; il faut pratiquer l'incision parallèlement aux tendons, 
et par conséquent perpendiculairement à la direction de l'artère. O n a à traverser la 
peau, la couche sous-cutanée dans laquelle on rencontre la veine céphalique du 
pouce, l'aponévrose, el enfin on arrive sur l'artère, plongée au milieu d'une couche 

abondante de tissu graisseux. 
. L'amputation dans l'articulation radio-carpienne se fait par deux procédés diffé
rents; la méthode à lambeaux, et la méthode circulaire. Quelle que soit celle qu'on 
l|tepte, il importe de se rappeler que les téguments sont excessivement adhérents à 
la face antérieure, et que, notamment «u niveau de l'apophyse du scaphoïde et du 

pisiforme, on éprouve beaucoup de difficultés à les isoler. La méthode circulaire, 
quand elle est possible, m e paraît bien préférable à la méthode à lambeaux ; néan
moins il est des cas où cette dernière seule est praticable. Si l'on a le choix, il vaut 
«ans doute mieux prendre le lambeau à la paume de lamaiu, parce que les téguments 
sont doublés d'un tissu cellulo-graisseux abondant, mais on peut être forcé de le 
chercher à la face dorsale. Il faut alors éviter d'y comprendre les tendons et les 
expansions fibreuses qui les unissent, à cause de leur peu de plasticité. C'est surtout 
dans le procédé à un seul lambeau palmaire qu'on court le risque de trouer les té
guments au niveau des saillies osseuses du pisiforme et du scaphoïde. Pour éviter cet 
inconvénient, dans lequel tombent généralement tous les débutants, je donnais le 

• * 

Mémoire de la Sm'kkde chirurgie, t. II. 
V O Y M Traite des maladies chirurgicales de Boyer, nunole par l li. i»'ïer, i. m, \>. 

y.» 
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conseil, dans mes cours de médecine opératoire, de commencer l'opération par la 
dissection du lambeau palmaire de dehors en dedans, au lieu de terminer par là, 

c'est-à-dire de le tailler de dedans en dehors, et seulement après avoir séparé les sur

faces articulaires. L'opération est moins brillante, mais elle est plus sûre. J'ajouterai 

que, d'après les procédés décrits dans les traités de médecine opératoire, l'incision 

dorsale doit être pratiquée au niveau des apophyses styloïdes et dirigée transversale
ment ou offrir une convexité dirigée vers le métacarpe. Or, c'est le contraire qu'il 

fallait conseiller, si l'on voulait se conformer à la direction des surfaces articulaires ; 
la vérité est que par l'un ou l'autre procédé, on laisse les apophyses styloïdes à dé

couvert et faisant saillie aux deux angles de la plaie. Pour éviter ce grave inconvé
nient, il faut commencer à un centimètre au-dessous des apophyses une incision 

courbe à concavité inférieure, représentant exactement la direclion de l'interligaf 

articulaire; de cette manière les extrémités inférieures du radius et du cubitus 

restent parfaitement recouvertes, el le lambeau palmaire taillé en sens inverse, 

c'esl-k-dire offrant une convexité dirigée en bas, vient s'adapter parfaitement à la 

concavité de l'incision dorsale. 

Pour pratiquer la résection des surfaces articulaires radio-carpiennes, un seul 
procédé est rationnel, c'est celui qui consiste à mettre les os à découvert par deux 

incisions pratiquées sur les bords externe el interne de la région, et par conséquent 
à ménager les tendons qui vont se rendre à la main. En donnant à ces incisions une 

longueur suffisante, en leur ajoutant m ê m e une incision transversale d'un ou deux 
centimètres de longueur du côté de la face dorsale pour se donner du jeu, suivant 
le conseil de Roux, on arrive assez facilement à dégager l'un après l'autre le radius 
et le cubitus. s 

Déoeloppement du poignet. — Le point osseux de l'extrémité inférieure du radius 
apparaît vers la deuxième année, mais il se développe lentement, et ce n'estguère 
que vers la dix-huitième qu'il se soude au reste de l'os. A. Bérard attribuait' ce 
développement tardif à la direction de l'artère nourricière, qui se porte effectivement 

par un trajet oblique vers l'extrémité supérieure. Ce qui donne du poids à cette 
manière de voir, c'est que l'épiphyse supérieure est soudée six ans plus lot, c'est-
à-dire vers la douzième année. I 

L'extrémité inférieure du cubitus est cartilagineuse à la naissance, et la tèle ne 
commence à s'ossifier que vers la sixième année. Ici la loi posée par A. Bérard sem
blerait en défaut, car l'ossification commencé plus tôt dans l'extrémité inférieure que 

clans la supérieure. Il esl vrai de dire cependant que cette dernière se soude au 
corps de l'os vers la quinzième année, tandis que ce n'est que de dix-huit à vingt ans 
que l'inférieure est complètement réunie. 

Le développement des os du carpe sera étudié avec celui des os du métacarpe. 

§ VI. —DE LA MAIN. 

La main reconnaît pour limite du côté du poignet celle que j'ai assignée inférieu
rement à cette région, c'est-à-dire une ligne circulaire passant au-dessous des saillies 

du scaphoïde et du pisiforme, immédiatement au-dessus de ce que l'on a appelé 
le talon de la main. E n arrière, elle se continue sans ligne de démarcation sensible 
à l'extérieur, avec la face dorsale du poignet. 
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H faut étudier séparément : 1° la main proprement dite, ou région métacarpienne, 
et 2° les dùigts; viendra ensuite dans un troisième paragraphe le squelette. 

1° Région métacarpienne. 

,. Elle se divise naturellement en deux régions secondaires : région antérieure ou 
pfoaire, el région postérieure ou dorsale. 

A. Région palmaire. — Anatomie des formes extérieures. — Plus étendue en 
longueur que la région dorsale, ce qui tient à ce que les commissures des doigts des
cendent plus bas sur ces appendices en avant qu'en arrière, elle a une forme quadri-
ktère, et présente des saillies, des dépressions et des plis cutanés qu'il importe d'exa-
sjmer avec attention. 

Sa partie centrale est creusée d'une dépression d'autant plus sensible que les sujets 
sont plus vigoureux, parce qu'elle est due principalement aux saillies des muscles 
du pouce et du petit doigt : c'est le creux de la main. 

A la partie supérieure et externe se voit une large éminence qui forme la racine 
du pouce; on lui adonné le n o m A'éminence thénar. Ses limites sont naturellement 
établies par un sillon semi-circulaire, commençant sur le bord externe de la région, 
a 2 centimètres el demi environ au-dessous de la racine de l'index, et se terminant 
aux limites du poignet, un peu en dehors de la saillie du scaphoïde. Ce pli marque le 
mouvement d'opposition du pouce aux autres doigts. 

, A la partie externe existe une autre saillie moins prononcée, mais qui règne dans 
f tonte la longueur du bord interne de la main : c'est la région hypothénar, qui cor
respond aux muscles du doigt auriculaire. 

Enfin la limite inférieure de la région métacarpienne et des doigts est marquée 
parmi bourrelet transversal très prononcé dans la flexion, et offrant, quand les doigts 
sont fortement étendus, quatre sillons longitudinaux qui correspondent à chacun 
d'eux, et qui sont limités par des saillies antéro-postérieures aboutissant aux espaces 
interdigitaires. Ces dernières sont constiluées par du tissu graisseux que les bandc-
leltes%ponévrotiques palmaires refoulent sur les côtés dans le mouvement d'exten
sion. 

Trois sillons ou plis cutanés, formant par leur réunion un M majuscule, sillon

nent le creux de la main. Le plus élevé, déjà décrit, limite la racine du pouce ou 
l'Inlncnce thénar; le moyen, qui commence sur le bord externe de la main, à quel
ques millimètres au-dessous de lui, vient aboutir transversalement au bord interne, 
partage la région palmaire en deux moitiés inégales, l'une supérieure et l'autre infé-
rimre, et répond par sa moitié externe, beaucoup plus marquée que l'interne, à la 
flexion de l'articulation métacarpo-phalangienne de l'index. Enfin le troisième, éga-
leiuent transversal, parallèle au précédent et situé à un centimètre au-dessous de lui, 
lorrespoud à la flexion des trois derniers doigts; aussi est-il, à l'inverse du second, 
beaucoup plus prononcé en dedans qu'en dehors. Immédiatement au-dessous de lui 
mi peut sentir, en déprimant les téguments, les tètes des trois derniers métacarpiens 
rendues plus saillantes par le passage des tendons au-devant d'elles ; celle du deuxième 

Mplttrpicn répond au contraire à la partie supérieure et interne du pli moyen. 
Dans l'intervalle qui sépare le pli moyen du pli supérieur, on peut, chez quelques 

"iji'ts, en se mettant à contre-jour, distinguer les battements de l'arcade palmaire 
'Jpvrnciellc, dont la convexité descend quelquefois jusqu'au niveau du premier de 
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ces plis. Celte particularité, sur laquelle personne, que je sache, n'a attiré l'atten
tion, est cependant bien digne d'intérêt, puisqu'un instrument qui pénètre daus cet 

intervalle jusqu'au-dessous de l'aponévrose, court presque infailliblement le risque 
d'intéresser cette arcade artérielle. Le chirurgien peut donc, sans crainte d'hémor-

rhagie sérieuse, porterie bistouri soit au-dessous du pli moyen, soit sur les bords. 
externe et interne de la main ; mais il devra s'abstenir de pratiquer des incision»,un 

peu profondes dans le creux palmaire, entre ces deux sillons. 
Plusieurs autres plis cutanés irréguliers, beaucoup moins prononcés, ont encore 

été signalés, mais c o m m e ils ne conduisent à aucune déduction pratique, je m absi 

tiens de les indiquer. 
Structure et superposition des plans. — L a peau, complètement dépourvue* do 

poils, offre une épaisseur en rapport avec la profession des sujets chez lesquels on 
l'examine. Chez les manœuvres, l'épidémie acquiert une épaisseur considérable et 

pouvant aller à plusieurs millimètres ; c'est surtout au niveau des articulations 
metacarpo-phalangiennes qu'on observe ces callosités, sous lesquelles souvent s'ac: 

cumule du liquide purulent, par suite de flottements répétés. C'est alors ce que, dans 
leur langage pittoresque, les gens du peuple appellent un durillon forcé. La face pro
fonde du derme est unie dans toute son étendue à l'aponévrose palmaire par des 
tractus fibreux qui s'y rendent obliquement en traversant la couche sous-cutaujjjfk 

mais cette union est bien plus intime encore au niveau de l'éminence hypotbéitiw, 

dans toute la longueur du bord externe. 
La couche sous-cutanée est aréolaire, traversée par les filaments fibreux,} déjà 

signalés, qui se portent de l'aponévrose à la face profonde du derme, et composée de 
vésicules graisseuses qui font saillie hors des aréoles dès qu'on a pratiqué une inci-
sion. Elles semblent donc, c o m m e celles de la plante du pied, être daus un état de 
compression permanente, ce qui donne à cette couche une élasticité toute spécial! : 
celte disposition se retrouve partout où les téguments sont exposés à subir des com
pressions, à la fesse, par exemple, au niveau des saillies ischiatiques, el surtout au 
talon. Sur l'éminence thénar la couche graisseuse est beaucoup moins prononcée que 
partout ailleurs, elle atteint son s u m m u m d'épaisseur et de densité au-devanL. des 

articulations metacarpo-phalangiennes. Près des commissures, elle se continuera 
travers des espaces aponévroliques que nous signalerons bientôt, avec le tissu cellu
laire profond de la région et celui des doigts ; sur les bords externe et inlerne el à la 
partie supérieure, elle entre en connexion avec les couches analogues de la face dor

sale de la main et du poignet. Des filets des nerfs cutané interne, cubital, médian cl 
radial, cheminent dans son épaisseur ; on y trouve encore, à la partie supérieure et 
interne, le muscle palmaire cutané, dont les fibres s'insèrent au derme de la peau ' 
qui recouvre la base de l'éminence hypothénar. Enfin, sur l'éminence thénar, on y 
rencontre quelques veinules, dont le plexus se dessine sous la peau. £ 

Couche aponévrotique. — Elle offre ici une importance toute spéciale. Elle se \ 
compose du ligament dit aponévrose palmaire, et des aponévroses musculaires,des 
éminences thénar el hypothénar. 

Le ligament palmaire, improprement appelé aponévrose palmaire, ainsi que va le 
prouver sa description, esl de forme triangulaire ; son sommet est dirigé vers le talon 
de la main, sa base s'étale sur les articulations metacarpo-phalangiennes des quatre 
derniers doigts, et ses bords latéraux côtoient les muscles du pouce el du petit doigt. 
Par sa face antérieure ou superficielle, il esl en rapport avec les téguments auxquels 
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ITenvoie des prolongements fibreux multipliés qui les maintiennent constamment 
creusés en gouttière, quel que soit le degré d'embonpoint du sujet ; la permanence 
et la constance du creux de la main sont dues à cette disposition. 

Lorsque, par la dissection, on est parvenu à détacher tous ces prolongements, on 
a sous les yeux une lame fibreuse d'un blanc resplendissant, qu'on ne peut comparer 
pour la résistance qu'au ligament ou aponévrose plantaire, avec lequel celui qui nous 
occupe a d'ailleurs tant d'autres points de ressemblance. Sa face profonde, lisse et 

|Mie, est en rapport avec les divisions des nerfs cubital et médian, l'arcade palmaire 
superficielle, et les tendons fléchisseurs qu'il protège et enferme dans uue gaîne spé
ciale. Son sommet, ou, si l'on aime mieux, sa partie supérieure, semble l'épanouisse
ment du tendon élargi du petit palmaire, qu'on peut considérer c o m m e le tenseur 
de ce ligament; mais il reçoit de plus des fibres nombreuses du ligament annulaire 

du carpe, avec lequel il se continue d'une manière insensible el sans qu'il soit pos
sible d'assigner à chacun d'eux des limites respectives. 

•Il est composé de deux plans de fibres, les unes longitudinales, de beaucoup les 
pins nombreuses et les plus fortes, et les autres transversales, qui semblent placées 
là pour relier les premières et prévenir leur écartement. Celte disposition est sur
tout sensible à la partie inférieure, au niveau des articulations metacarpo-phalan
giennes, là où ces fibres transversales se réunissent en bandelettes et, par leur entre
croisement avec les verticales, circonscrivent des espaces à travers lesquels les 
couches celluleuses superficielles et profondes communiquent largement. Sur le côté 
externe de l'articulation métacarpo-phalangienne de l'index et sur la face antérieure 
de celle de l'auriculaire, ces bandelettes transversales, qu'il faut bien se garder de 
confondre avec le ligament transverse antérieur du carpe, se fixent en se recourbant 
sur le bord correspondant du métacarpien d'une manière très solide et dans l'éten
due d'un centimètre environ; je reviendrai bientôt sur cette insertion. Quant aux 
fibres longitudinales qui vont divergeant d'autant plus qu'elles approchent de la 
rarine des doigts, elles se divisent au niveau des articulations metacarpo-phalan
giennes, en quatre languettes, une pour chaque phalange; puis chacune d'elles se 

subdivise à son tour en deux autres qui se portent sur la face dorsale de ce petit os, 
où elles se fixent définitivement. Quelques-unes de ces fibres semblent se porter jus

qu'à la peau, ainsi que l'a indiqué M. Maslieurat-Lagémard. Dans le point où se fait 
la première bifurcation, c'est-à-dire au niveau de l'espace iuterdigitaire, les fibres 

•tasversalcs, par leur entrecroisement avec les longitudinales, forment des arcades 
au-dessous desquelles s'engagent les vaisseaux, les nerfs collatéraux et les muscles 
lombricaux. Dans celui où se fait la deuxième, c'est-à-dire un peu plus bas, des 
libres arciformes unissent les deux bandelettes latérales, se continuent avec celles qui 
forment la gaîne tendineuse des fléchisseurs et la fortifient. 

Telle esl la manière dont se termine inférieurement le ligament palmaire, qui 
I constitue ainsi aux tendons fléchisseurs, au niveau des articulations metacarpo-pha
langiennes, une véritable gaîne générale se confondant plus tard, au-devant des 
phalanges, avec leur canal ostéo-fibreux spécial. Il fournit de plus aux vaisseaux et 

1 nerfs collatéraux des arcades ou anneaux fibreux dont le but évident est de les 

garantir des compressions et des froissements. 
atteste à examiner comment se comportent les bords latéraux de w ligament triau-
fJUsire. Suivant la plupart des auteurs, ils se continueraient purement et simplement 

lier tes lamelles 1 ellnleuses qui nioiivrent les muscles dis éminences theiiar el 
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hypothénar, lesquelles seraient alors considérées c o m m e les parties latérales d'une 
aponévrose générale s'étendant à toute la région palmaire, membrane dont le liga

ment ou aponévrose palmaire ne serait que la partie moyenne. Mais, outre ce que 
présente de choquant en théorie une pareille manière de voir, qui confond sous une 

seule dénomination des choses aussi dissemblables que ce puissant ligament palmaire* 
et des lamelles purement celluleuses, je ferai remarquer que, anatomiquemealt 
parlant, rien n'autorise un semblable abus de langage. Effectivement, les fibres lon

gitudinales qui composent le plan superficiel et résistant du ligament se portent 

directement à leur destination, c'est-à-dire sur les gaînes fibreuses des phalanges ou 

elles se terminent nettement et sans se confondre avec les lames celluleuses muscu
laires, tandis que les fibres transversales, réunies inférieurement en bandelettes, s'in

sèrent isolément en dedans sur le côté antérieur du cinquième métacarpien', en 

dehors sur le côté externe du deuxième, ainsi qu'il a été dit précédemment. Dans 
les deux tiers supérieurs les fibres transversales sont beaucoup moins accusée!» 

mais elles suivent toujours la m ê m e direction, c'est-à-dire qu'elles s'incurvent en 
dehors et en dedans, se jettent sur l'aponévrose qui tapisse les muscles interosseui» 

se continuent avec elle, et nullement avec les lames celluleuses qui recouvrent les 
muscles du pouce et de l'auriculaire. 

Il suit de là que le ligament palmaire peut être envisagé sous deux points de vue ; 
1° c o m m e un simple ligament étendu du bord supérieur de la main au bord infé

rieur, sous-tendanl l'arc osseux qui résulte de l'union du carpe et du inélacarpa; 
2° c o m m e formant, avec l'aponévrose profonde qui tapisse les muscles interosseui} 
une vaste gaîne triangulaire dans laquelle se trouvent compris les tendons fléchis
seurs, les vaisseaux et les nerfs. C'est sous ce dernier rapport que je veux actuel
lement l'examiner. 

Le sommet de cette gaîne, dirigé en haut, fait suite au canal radio-carpien pré* 
cédemment décrit (1). La base, tournée vers la racine des doigts, se continue avec 
les quatre canaux ostéo-fibreux qui reçoivent les tendons fléchisseurs; enfin, au 
niveau des espaces interdigitaires, elle offre des ouvertures qui livrent passage aux 

vaisseaux et nerfs collatéraux. Sa face antérieure est formée par les deux plans de 
fibres longitudinales et transversales du ligament, ce qui explique sa résistance; sa 

face profonde est constituée par le plan des muscles interosseux recouverts de l'apo> 
névrose profonde; les côtés.latéraux enfin par le recourbement des fibres transver- • 
sales qui, dans le tiers inférieur, offrent une grande résistance, tandis que dansiles 

deux tiers supérieurs elles dégénèrent en fibres celluleuses se confondant avec 
l'aponévrose interosseuse. ^ j 

Les aponévroses qui recouvrent les muscles des éminences thénar et hypothé«# 
sont de simples lames celluleuses sans importance. Celle qui répond au pouce s'insèr* 

sur le bord externe du métacarpien, se continue en haut avec l'aponévrose du poignet, 
et en dedans se recourbe sur les muscles court fléchisseur et adducteur, qu'elle ac
compagne jusqu'à leurs insertions profondes. Elle adhère en ce point à la gaîne 
formée par le ligament palmaire. Celle qui recouvre les muscles du doigt auricu- ' 
laiie se fixe en dedans au bord interne du cinquième métacarpien, en haut sur le 
pisiforme, et en dehors se réfléchit sur les muscles court fléchisseur et opposant du 

petit doigt, qu'elle accompagne jusqu'à leur insertion au squelette ; elle adhère égale
ment au côté interne de la gaîne fibreuse médiane. 

11 j Yn\ez pa^c 021. 
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Couches sous-aponévroliques. — Toutes les parties molles comprises entre le 
tquelette et la peau sont partagées en trois groupes : l'un externe, l'autre interne, 
et le; troisième intermédiaire. Aux groupes externe et interne appartiennent les 
muscles du pouce et de l'auriculaire ; les organes renfermés dans la gaîne du liga
ment palmaire constituent, avec les vaisseaux et nerfs profonds et les muscles inter-
usseux, le groupe moyen. J'étudierai successivement chacun d'eux. 

a. Groupe externe. — Le premier'muscle qui se présente au-dessous, de l'apo-
lévrose, c'est le court abducteur, recouvrant l'opposant en dehors et le court flé
chisseur en dedaus. Ces trois muscles forment ensemble une épaisse masse muscu
laire couchée sur la face antérieure du premier métacarpien, de forme triangulaire, à 
base.dtrigéc en haut et en dedans, à sommet inférieur répondant au côté externe de 
l'articulation métacarpo-phalangienne. Le court fléchisseur, le plus interne des trois, 
estffeôtoyé en dedans par le tendon du long fléchisseur propre du pouce. Enfin, eu 
dedans de ce tendon et du court fléchisseur, dans l'espace qui sépare le premier 
métacarpien du deuxième, se voit l'adducteur du pouce obliquement dirigé du bord 
antérieur du troisième métacarpien à l'os sésamoïde interne. Ce muscle est couché 
sur le deuxième métacarpien qu'il recouvre, et s'engage au-dessous des tendons flé

chisseurs. Aucuns vaisseaux ou nerfs importants, autres que les vaisseaux et nerfs 
collatéraux externes du pouce et la branche du médian destinée aux muscles de 
l'éminence thénar, ne peuvent être signalés dans cette portion de la région palmaire. 

b. Groupe inlerne. — Il répond à l'éminence hypothénar. O n y tronve, à peu 
près sur le m ê m e plan, l'adducteur du petit doigt longeant le bord inlerne du cin-
qaiènie métacarpien et plus en dehors le court fléchisseur, obliquement étendu de 
Ksjephyse unciforme de l'os crochu à la partie inlerne de l'articulation métacarpo-
phalangienne de l'auriculaire. Au-dessous de l'adducteur se voit l'opposant, i m m é 
diatement couché sur la face antérieure de l'os. L'artère dite palmaire profonde, 
qui se détache de la cubitale au-dessous du pisiforme, s'engage entre les muscles 

adducteur et fléchisseur, et se trouve par conséquent, dans celte partie de son trajet, 
comprise dans cette région, ainsi que la branche palmaire profonde du cubital. 

c. Groupe moyen ou intermédiaire. — L'espace triangulaire que laissent entre 

eux les groupes interne et externe est occupé par la gaine fibreuse que j'ai dît être 

formée par la réunion du ligament palmaire et de l'aponévrose profonde. O n y trouve 
sur un premier plan, immédiatement au-dessous du ligament, l'arcade palmaire 

superficielle, les branches du nerf médian en dehors, du cubital en dedans, les ten
dons du fléchisseur superficiel, les muscles lombricaux ; et sur un second plan les 

tendons du fléchisseur profond enveloppés dans une gaine synoviale commune dont 
il sera parlé plus loin d'une façon toute spéciale : tous cesorgaues sont contenus dans 

lh gaine du ligament palmaire. 
Viennent ensuite sur un troisième plan l'arcade artérielle profonde, l'arcade ner-

'wiserrofonde formée par la branche profonde du cubital, el enfin les muscles inter-
1 osseux. Ce troisième plan est séparé de la gaîne palmaire par l'aponévrose profonde, 
laïuelibro-cellulcuse qui prend naissance en haut sur la face antérieure des arl.cn-

latiowcarpiennes, de là descend sur les muscles interosseux. et vient se perdre en 

bas sur le ligament transverse*antérieur. „ „ . v v n i . 
Do cette description il résulte qu'air groupe moyen répondent le, principaux >ai>-

»a,,x e. nerfs de la mata, les lombricaux, les tendons fléchisseurs u ~ quatre <ter
rier, doit,., e. tes im-Mles i,u,rosv,„x la naine du l i m e n t palmaire ne M,,!.,,,.. 

http://arl.cn
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que l'arcade palmaire superficielle, les vaisseaux el nerfs superficiels, les lombricaux 
et les tendons fléchisseurs, qu'elle reçoit du canal radio-carpien et transmet aux 

gaînes ostéo-fibreuses des doigts ; les arcades artérielle et nerveuse profondes et les 

muscles interosseux sont en dehors d'elle. 
Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la région palmaire sont nombreuses, et, par 

leur disposition aussi bien que par leurs anastomoses multiples, méritent de fixer 

l'attention du chirurgien. Elles sont fournies par la radiale et la cubitale ; seulement 

la cubitale, plus profonde à l'avant-bras, devient plus superficielle à la paume de la 

main, et réciproquemenl. 
La cubitale, située à la partie supérieure de la main, presque immédiatement au-

dessous de la peau et en dehors du ligament annulaire, s'engage bientôt sous l'apo
névrose ou ligament palmaire, se place immédiatement au-dessous de lui, et décrit 

une courbe à concavité supérieure dont l'extrémité externe vient s'aboucher*avec 
la terminaison de la radio-palmaire. D e cette anastomose résulte l'arcade palmaire 

superficielle, dont la convexité répond, ainsi qu'il a été dit déjà, à l'intervalle qui 

sépare le pli cutané moyen du pli de la racine du pouce. Avant de s'engager au-
dessous du ligament palmaire, la cubitale fournit une branche dite palmaire pro
fonde qui s'enfonce dans la masse musculaire interne entre le court fléchisseur et 
l'adducteur du petit doigt, passe en dehors de l'opposant, et enfin vient au-devant 
des muscles interosseux s'inosculer avec la terminaison de l'arcade palmaire pro
fonde. Cette branche est souvent aussi volumineuse que la cubitale elle-même, dont 

elle semble une branche de bifurcation. De la convexité de l'arcade palmaire naissent 
quatre ou cinq branches qui descendent le long des tendons du fléchisseur superfi
ciel jusqu'à la racine des doigts, où elles s'anastomosent avec les interosseuses-anté-

rieures ; nous les retrouverons aux doigts. 
La radiale, que nous avons laissée au poignet, croisant les tendons des muscles 

extenseurs du pouce, s'enfonce dans l'adducteur, s'engage dans un anneau fibreux 
que ce muscle lui offre à sa partie supérieure, et débouche dans la région palmaire 
profonde, à la partie moyenne du troisième métacarpien, se plaçant au-devant des 
muscles interosseux et au-dessous de l'aponévrose, en décrivant une courbe à con
cavité supérieure. C'est l'arcade palmaire profonde, qui s'abouche par son extrémité 
interne avec la branche palmaire profonde de la cubitale. Au moment où elle traverse 

l'adducteur du pouce, quelquefois m ê m e dans son trajet au milieu de ce muscle, la 

radiale fournit deux branches, l'une dite interosseuse dorsale du premier espace, qui 
longe le côté externe du deuxième métacarpien, mais qui appartient plutôt à la région 
dorsale où nous la retrouverons, et l'autre, dite collatérale externe du pouce, dont j'ai 
déjà signalé la présence dans le groupe musculaire externe. Par sa concavité, l'arcade 
profonde fournit cinq ou six rameaux grêles qui se perdent dans les muscles ; de sa 
convexité se détachent trois ou quatre branches, ce sont les interosseusespalmaires ; 
et enfin de sa face postérieure émanent les trois perforantes qui traversent les muscles 
interosseux et s'anastomosenl avec les interosseuses postérieures, branches de l'artère 
dorsale du métacarpe. 

Or cette dernière artère se détache elle-même de la radiale, ainsi que nous le verrons 

à la région dorsale, et s'anastomose avec une branche de la cubitale, en sorte que dès 
à présent on peut se faire une idée de la multiplicité et de l'importance des commu
nications qui existent en avant et en arrière du métacarpe, outre la terminaison des 
arières radiale, et cubitale. C'est un véritable cercle artériel, el il n'y a plus lieu de 
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«"étonner de l'impossibilité d'arrêter une hémorrhagie provenant de la blessure d'une 
des branches de ce réseau par la ligature isolée de l'un ou l'autre des troncs qui 
l'alimentent. Nous verrons, en effet, aux déductions pathologiques, que m ê m e la 
ligature simultanée de la radiale et de la cubitale est parfois insuffisante, ce qui 
s'explique par les communications qu'au niveau du poignet la terminaison de l'in
terosseuse antérieure entrelient avec le réseau carpien postérieur : la ligature de 
l'humérale elle-même n'a pas toujours suffi à prévenir le retour du sang dans les 
artères blessées. Le but physiologique évident de cette disposition des vaisseaux nour
riciers est d'assurer une circulation active dans la partie du membre la plus éloignée 
du cœur, et d'empêcher la gangrène de survenir dans les cas où, accidentellement, 

l'une ou l'autre des artères principales viendrait à s'oblitérer définitivement ou m o 
mentanément. 

Les veines n'offrent qu'un intérêt secondaire au chirurgien. Elles s'écartent ici de 
la règle •générale, c'est-à-dire qu'elles ne suivent pas toujours les artères. Ainsi on 
ne voit aucune veine superficielle rappelant la disposition de l'arcade palmaire super-
*ftcielle ; cependant on trouve quelquefois deux veines représentant assez bien la dis
position de l'arciue artérielle profonde. 

Les tymphatiques de la paume de la main sont faciles à injecter et très superfi
ciels ; ils donnent naissance à deux gros troncs auxquels viennent aboutir quelques 
•flrmuscules provenant de la face antérieure des doigts. Nous verrons que les lym
phatiques latéraux et dorsaux de ces appendices se portent tous en arrière. Ces deux 
troncs palmaires passent au-devant du ligament annulaire, et s'accolent à la veine 

médiane qu'ils accompagnent jusqu'au pli du coude. 
I Lcsmerfs sont placés sur trois plans. Les plus superficiels, logés dans la couche 

fous-cutanée, ont été déjà mentionnés. 
i '-*• Ceux du plan moyen sont les plus volumineux ; ils sont situés au-dessous du liga
ment palmaire, dont ils ne sont séparés que par l'arcade artérielle. Ils longent les 
tendons du fléchisseur superficiel et du fléchisseur propre du pouce, et présentent six 
digitations ou branches dont les quatre externes appartiennent au médian et les deux 
internes au nerf cubital. La branche la plus externe est destinée au pouce et longe 
le bord interne du court fléchisseur en compagnie,du tendon du long fléchisseur: la 
deuxième se porte au côlé inlerne de l'indicateur; les troisième, quatrième et cin
quième suivent les deuxième, troisième et quatrième espaces interosseux, et enfin la 

«Sixième gagne obliquement en dedans le bord externe de l'auriculaire. 
Jft'JSnfin, ceux du troisième plan sont situés dans l'épaisseur des couches musculaires 
interne et externe et dans la partie intermédiaire à ces deux groupes, au-dessous de 
l'aponévrose profonde, au-devant des muscles interosseux. Il m e suffira de nommer 
ces-foranches, qui sont la branche de l'éminence thénar, issue du médian ; la termi
naison du nerf interosseux, provenant du m ê m e nerf; et enfin la branche palmaire 
profonde du nerf cubital, très volumineuse. Celte dernière se recourbe en dehors, 
traverse les muscles de l'auriculaire, et forme une arcade couchée sur les muscles 
interosseux, de laquelle émanent des filets pour ces muscles et tous les interosseux 

palmaires et dorsaux. 
daines synoviales. - Les gaines synoviales de la paume de la main ont beaucoup 

occupé les analomisles modernes, el à juste titre, à cause des maladies auxquelles 

elles sonl sujettes et qui paraissent n'avoir été que fort peu connues, m ê m e des chi
rurgiens du w m " siècle. Itirhat décrit aux tendons fléchisseur* qui pas-ent sous le 
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carpe une synoviale commune, enveloppant aussi bien le tendon du fléchisseur du 
pouce que ceux des fléchisseurs superficiel et profond. M. Maslieurat-Lagéasurd (1) 

admet également que cette synoviale est unique, mais envoie sur les tendons du pouce 
et du petit doigt des prolongements qui les accompagnent jusqu'à leur insertion ; 

Theile (2) adopte cette manière de voir. Telle n'est pas cependant la disposition la 
plus fréquente, celle que j'appellerai normale. Habituellement il existe deux syno

viales distinctes, une pour le fléchisseur du pouce, et l'autre pour les fléchisseura 
profond et superficiel des quatre autres doigts. ^ 

La synoviale du pouce, ou externe, remonte à 3 ou k centimètres au-dessus du 
ligament annulaire en suivant le tendon du long fléchisseur, et en dehors du fléchis
seur superficiel, traversant la région antérieure du poignet sans dépasser cependant 

ses limites supérieures; là elle se termine en cul-de-sac. Dans le canal radio-car-
pien, elle est située au dehors du nerf médian et reste accolée à la face inlerne du 

scaphoïde et du trapèze, puis à la paume de la main se place sur le bord interne, du 
court fléchisseur, accompagnant le tendon du long fléchisseur jusqu'à son insertion 
à la base de la deuxième phalange. 

La synoviale interne, ou bourse séreuse c o m m u n e des fléchisseurs, remonte plus 
haut que la précédente au-dessus du ligament annulaire, qu'elle dépasse de k a 
5 centimètres, terme moyen. Elle empiète donc un peu sur la région antérieure de 

l'avant-bras. Elle a la forme d'un sablier, due au rétrécissement qu'elle subit à son 
passage sous le ligament annulaire du carpe. Son cul-de-sac inférieur se porte jus
qu'au niveau du pli cutané moyen de la main, et se termine par trois prolongements 
infundibuliformes, deux externes qui descendent à un centimètre au plus sur les 
tendons de l'indicateur et du médian, el un inlerne, qui se porte sur les tendons 
réunis de l'annulaire et du petit doigt, et se continue sur les tendons de ce dernier 
jusqu'à'leurs insertions phalangiennes. Elle esl en rapport dans sa partie sus-carpienne 
avec l'aponévrose antibrachiale en avant, le carré pronateur en arrière; elle longeen 

dehors le nerf médian, et en dedans le tendon du cubilal antérieur, l'artère elle nerf 

de m ê m e nom. A son passage dans le canal radio-carpien, elle s'accole à la synoviale, 
externe, et le nerf médian est compris entre leurs feuillets adossés; en dedans et en 
avant, elle est recouverte par le ligament annulaire. A la région palmaire enfin, elle 

répond, en avant aux divisions du "nerf médian, à l'arcade palmaire superficielle el au 
ligament palmaire, en arrière à l'aponévrose interosseuse. Sa structure est celle des 
séreuses; un tissu cellulaire extrêmement lamelleux mais très résistant, quoique assee 
fin, l'unit à la circonférence des tendons qui plongent au milieu d'elle sans être con
tenus dans sa cavité ; sa surface interne est lisse, mais on y trouve fréquemment des 
replis qui la divisent en plusieurs loges ou compartiments, c o m m e les bourses sé

reuses sous-cutanées. Celte dernière circonstance est d'une grande importance?pour 
l'intelligence des phénomènes pathologiques. i 

Pour bien étudier les synoviales, on peut les insuffler ou y injecter un liquide, ainsi 
que l'ont fait M M . Gosselin el Miction, auxquels on doit en grande partie la connais* 
sance exacte de ces organes (3). L'insufflation est un moyen moins sur que l'injeo 

(1) Gazette médicale, 1839, n° 18. 
(2) Encyclopédie anatomique, t. III, p. 2-12. 

M ( 1 U Z ' Z /'L1?;'"1' d° M' Çoyselin i»„JtoMM de l'Académie, juin 1850, et la thèse de 
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ijon, en ce que l'air, distendant outre mesure les parois, donne à ces gaînes une 
forme trompeuse; je m e sers habituellement, pour les démontrer, de liquides coloré, 
et le plus simple de tous, c'est l'encre. O n constate ainsi que quelquefois les deux 
synoviales externe et interne communiquent ensemble ; que d'autres fois le liquide, 
arrêté par des brides accidentelles, ne pénètre pas dans toute l'étendue de ces 
bourses séreuses. C'est là sans doute ce qui a induit Bourgery eu erreur, et lui a 
fait croire à l'existence d'un plus grand nombre de synoviales. 

i. Région postérieure ou dorsale. — Anatomie des formes extérieures. — La 
face dorsale de la main est moins étendue que la face palmaire de toute la hauteur 
desj^ommissures digitales. Elle présente une double convexité, dans le sens antéro-

postérieur et dans le sens transversal, et cette dernière augmente d'autant plus que 
k pouce est rapproché des autres doigts. O n y remarque, m ê m e à l'état de repos, 
lorsque les doigts sont légèremeut fléchis, des saillies et dépressions longitudinales 
alternes, qui deviennent d'autant plus apparentes qu'on se rapproche des articulations 
métacaipo-phalangiennes. Les saillies sont dues à la présence des tendons et sont très 
prononcées lorsque les muscles se contractent ; les dépressions répondent aux espaces 
interosseux. Lorsque les doigts sont étendus sur la main, les intervalles inlerdigi-
taires marquent seuls en avant les bornes de celte face dorsale ; lorsqu'ils sont fléchis, 

f Illimité est formée par cinq éminences arrondies qui correspondent aux tètes des 
cinq métacarpiens. Celle du pouce .est de beaucoup la inoins saillante, celle du mé
dius est la plus proéminente; elles indiquent parfaitement l'interligne mélacarpo-
plialangien. O n peut suivre du doigt, en arrière d'elles, le corps du métacarpien qui 
leur fait suite, et l'on arrive ainsi à la rencontre d'autres saillies osseuses en arrière 
(tijquelles se trouve immédiatement l'interligne articulaire carpo-métacarpien ; j'y 
reviendrai d'une manière spéciale à propos du squelette. 
Structure et superposition des plans. — La peau est couverte de poils chez cer

tains sujets, et dans le point qui correspond à la tête des métacarpiens, lorsque les 
doigts sont étendus, on y remarque une agglomération de petits plis étoiles qui faci
litent la flexion. A l'inverse des téguments de la paume, ceux de la face dorsale sont 
Mrétnement mobiles, et se déplacent au loin sur les couches sous-jacentes. 

La eouche sous-cutanée est formée par un tissu lamelleux lâchement uni à l'apo-
ftévrosc, dans lequel rampent des veines, qui, chez quelques personnes âgées.et 
.fsju'gres, atteignent un volume assez considérable pour qu'on puisse y pratiquer la 
phl&otomie. O n y trouve un grand nombre de follicules sébacés, ce qui explique la 
fréquence du furoncle, dit anthracoïde, auquel quelques individus paraissent assu
jettis. Sur les bords externe et interne ce tissu change peu à peu de caractères, et 
revêtiprogressivcinent ceux qui caractérisent la couche palmaire sous-cutanée ; en 
liaul II se continue sans interruption avec le faseia superficialis du poignet et de 

l'avant-bras, et en bas avec celui de la face dorsale des doigts. 
Vaponèvrose esl représentée par uue lame fibreuse blanchâtre assez, résistante, qui 

nroil dans son dédoublement les tendons extenseurs des quatre derniers doigts et 

du pouce et le tendon du long abducteur. Elle fait suite sans ligne de démarcation 
aucune au bord inférieur du ligament annulaire postérieur, et se continue inférieure
ment avec la gaîne fibreuse postérieure des doigts. Sur les côtés, elle se fixe avec les 
«poajévroses des muscles des éminences thénar el hypothénar sur les bords externe et 
interne des premier el cinquième métacarpiens. Elle tapisse dans le premier espace 
inlerosscux In face postérieure de l'adducteur du pouce, et sur le bord inférieur de ce 
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muscles se continue avec celle qui recouvre les couit abducteur el court fléchisseur. 

Les tendons extenseurs des quatre derniers doigts, compris dans la couche aponé
vrotique, sont aplatis et tous reliés entre eux par l'adhérence de l'aponévrose d'en

veloppe à leurs bords respectifs. De plus, les deux tendons extenseurs de l'auricu
laire, et ceux de l'annulaire et du médius, s'envoient réciproquement des expansions 
qui font qu'au voisinage des trois dernières articulations metacarpo-phalangiennes ils 

forment une membrane tendineuse plutôt que des tendons isolés. Aussi leurs mou
vements d'extension sont-ils solidaires; l'indicateur seul conserve, à cause de son 
tendon extenseur propre, une certaine indépendance dans ses mouvements. 

La couche sous-aponêvrotique comprend une lame celluleuse, lisse et rarement 

chargée de graisse, destinée à faciliter les glissements de l'aponévrose tendineuse 

précédemment décrite sur les os du métacarpe et les muscles interosseux. C'est dans 
son épaisseur que se ramifient les artères dorsales du carpe et du métacarpe et les 
interosseuses. Au-dessous d'elle se voient les interosseux dorsaux et la face dorsale 

des métacarpiens; ces derniers, dans leur tiers supérieur seulement, sont recouverts 

par les insertions musculaires, et dans leurs deux tiers inférieurs ne sont séparés'de 

la peau que par les tendons et les couches celluleuses sus- et sous-aponévrotiqnès. 
Vaisseaux et nerfs. — Les artères sont peu importantes, eu égard à leur volume; 

mais leurs anastomoses avec les artères palmaires méritent quelque attention. L'ar

tère dorsale du carpe, déjà décrite au poignet, forme une anse anastomotique trans
verse entre la radiale et la cubitale, qui reçoit de plus la terminaison de l'interosseuse 
antérieure. Elle communique largement avec une autre anse également anastomo
tique entre la radiale et la cubitale, désignée sous le n o m d'artère dorsale transverse 
du métacarpe, de laquelle émanent les branches interosseuses postérieures qui, par 
l'intermédiaire des perforantes, se mettent en relation directe avec l'arcade palmaire 
profonde. Ainsi se trouve complété le réseau anastomotique artériel de la maiu, sur 
la destination duquel j'ai suffisamment insisté dans la région précédente. 

Les veines forment un réseau à larges mailles qui reçoit les collatérales des doigts; 
on y distingue plus particulièrement un tronc qui réunit les branches des cinquième 
et quatrième doigts, et auquel on a donné le n o m de veine salvatelle, et celui qui 
reçoit les collatérales du pouce et de l'index, et qui a reçu le n o m de veine cépha
lique. D e la salvatelle naissent la ou les cubitales ; de la céphalique du pouce, la ou 
les radiales. 

Les vaisseaux lymphatiques dorsaux sont bien plus nombreux que ceux de la 
paume; ils reçoivent tous les troncs collatéraux des doigts, et remontent, en suivant 
le trajet des veines, sur la face dorsale du poignet et de l'avant-bras. 

Les nerfs sont très superficiels et fournis par les branches dorsales cutanées du 
nerf cubital et le rameau interne de la branche superficielle du nerf radial ; au-devant 
des veines ils se réunissent et forment une anse anastomotique. Dix branches colla
térales dorsales en émanent, deux pour chaque doigt ; cinq sont fournies par le cubital 
et cinq par le radial." 

2° Des doigts. 

Anatomie des formes extérieures. - Les doigts, qu'il faut considérer comme 
1 extrémité fissurée de la main, el non c o m m e un segment à part du membre lliora-
cique, sont effilés à leur extrémité chez la femme, cylindriques dm. l'homme. 
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Quelques individus les oui anormalement terminés en massue. J ai dit ailleurs quelles 
étaient la cause et la signification de cetle singulière conformation (1). Lis quatre 
derniers se ressemblent : décrire l'un, c'est faire l'histoire de l'autre; le pouce pré-
seulcaeul quelques différences qu'il suffira de noter chemin faisant, et sans qu'il soit 
nécessaire de lui consacrer un paragraphe spécial. 

Anatomie des formes extérieures. — Excepté le pouce, qui est arrondi, les autres 
doigts sont quadrilatères, ce qui lient à ce qu'ils sont pressés l'un contre l'autre. Celte 
conforma lion permet de leur considérer quatre faces, une antérieure, uue posté
rieure et deux latérales. 

A la face antérieure se voient des plis qui marquent les trois segments dont se 
compose chaque doigt; le pouce n'en a que deux. ' 

-,Sur indicateur et l'auriculaire, il n'existe qu'un seul pli supérieur cl deux sur le 
médius et l'annulaire. Ce pli ou sillon, qui sépare en avant 1res nettement les doigls 

de la paume de la main, est situé à '.!0 ou 25 millimètres au-dessous de l'interligne 
articulaire înétacarpo-phalangien, et marque le point où doit s'arrêter le bistouri 
quand on ampute le doigt dans celle articulation, quel que soit d'ailleurs le procédé 
préféré. 

Les plis moyens, au nombre de deux, correspondent à la flexion de la phalauginc 
sur la phalange ; l'inférieur seul doit attirer noire attention : il esl exactement sur le 
même niveau que l'interligne articulaire ; c'est donc sur lui que doit se guider le 
cln/urgien, et il est rare qu'il soit effacé, à cause de l'adhérence des téguments à la 
gaine aponévrotique en ce point. 

Enfin le troisième et dernier est, on peut dire, unique; car celui ou ceux qui sont 
augdessous de lui sont bien moins prononcés et peu constants. Il ne correspond point 
ii l'jnteiiiguc articulaire, mais est situé à 3 millimètres au-dessus de lui. O n peut 
donc encore s'en servir c o m m e d'un précieux point de repère, cl faire son incision 
à 3 nu k millimètres au-dessous, sur la face dorsale, quand on veut pratiquer la 
désarticulation par le procédé à lambeaux. 

Le pouce ne présente que deux plis : le pli supérieur répond à l'articulation mcla-
carpo-phalangiennc, cl l'inférieur à celle de la phalauginc avec la phalange. 
La /ace dorsale, plus convexe que la face palmaire, offre bien aussi, au niveau 

des articulations, des plis cutanés; mais s'ils sont aussi constants, ils répondent d'une 
manière beaucoup moins sûre aux interlignes articulaires, s'effacent très rapidement 

MHIS l'influence de la plus légère tuméfaction, à cause de la non-adhérence de la peau, 
el, pour ces diverses causes, méritent à peine d'être mentionnés. 
Quant aux faces latérales, elles n'offrent rien de particulier; nolons seulement 

qu'on y voit la terminaison des plis qui, à la face palmaire, ont attiré notre attention 

ciifiùsou de leur, utilité toute spéciale. 
^Êfaarposition et structure des plans. — La peau diffère d'aspect suivant qu'où 
l'examine sur les faces antérieure, postérieure ou latérale. A la face palmaire, elle esl 
épaisse el parcourue, surtout au-devant de la phalangette, par de très légers sillons 
concentriques ; ces sillons séparent les saillies papillaires du derme, plus nombreuses 
ici que partout ailleurs, l'extrémité des doigts étant plus particulièrement le siéjçe 
du tact. V la face dorsale, elle semble la continuation de celle du dos de la main, et 
W la première phalange elle est chez l'homme souvent couverte de poils. O n y voit 

i (1) Voyex page l*i. 
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à la loupe l'orifice de nombreux follicules sébacés, siège de furoncles que l'on confond 

habituellement avec le panaris. 
L'ongle recouvre une bonne moitié de la face dorsale de la phalangette, et l'on 

peut voir, en fendant la peau et l'ongle d'avant en arrière dans toute leur épaisseur, 

que c'est un repli du derme qui constitue ce que l'on a appelé improprement la 

matrice de l'ongle ; tandis que l'épiderme, au lieu de suivre ce repli du derme, 
forme, à la racine de ce produit corné, un ourlet translucide qui quelquefois même 
s'avance un peu sur l'ongle lui-même. J'ai traité ailleurs de ce point de structure à 

l'occasion du système culané (1). 
Sur les faces latérales la peau est fine, et ne présente que peu de papilles et point 

d'orifices folliculaires. 

La couche sous-cutanée, à la face palmaire, est formée d'un tissu cellulaire grais
seux composé]de vésicules adipeuses rougeâtres que cloisonnent des filaments cellulo-

fibreux. Ces derniers s'insèrent d'une manière extrêmement solide au derme de la 

peau dans toute l'étendue de cette face antérieure, et leurs connexions aux couches 

sous-jacentes mérite une étude spéciale, à cause de leur influence sur la marche du 
pus dans le panaris. Au niveau des plis articulaires, celte couche sous-cutanée se fixe 

intimement aux couches aponévroliques, c'est-à-dire à la face antérieure de la gaîne 
tendineuse, et ces adhérences, qui se prolongent sur les faces latérales, cessent à la 
face dorsale : telle esl la raison qui rend si constante l'existence des plis articulaires 
palmaires. Entre les plis articulaires elle n'adhère au contraire que faiblement aux 

parties sous-jacentes, excepté sur la phalangette, là où les gaînes fibreuses n'existent 
pas : elle constitue à elle seule et dans toute la circonférence ce que l'on a nommé la 
pulpe des doigts, el se fixe sur le périoste m ê m e . 

Sur les faces latérale et dorsale cette couche sous-culanée, excepté au niveau de 
la phalangette, ainsi qu'il vient d'être dit, prend l'aspect lamelleux, surtout vis-à-vis 

des articulations. Là il n'est pas rare d'y rencontrer des bourses séreuses qui toutefois 
ne sont jamais complètes. 

Au .niveau des espaces interdigilaires, des fibres, que Gerdy a décrites comme 
appartenant à cette couche celluleuse condensée, mais qui ne sont autre chose que 
des prolongements du ligament ou aponévrose palmaire, se portent à la face profonde 
de la peau en arrière et la maintiennent déprimée. Ces fibres, qui s'entrecroise!!»1 

en forme d'X, mettent opposition à l'écartement des doigts, et facilitent la continua^ 
lion du tissu cellulaire de ces appendices avec celui de la paume de la main. 

C'est dans cette couche celluleuse sous-cutanée que rampent les vaisseaux et nerfs 
dont la disposition fera l'objet d'un paragraphe séparé. 

Il n'existe point, à proprement parler, aux doigts, de couche aponévrotique, elle est 
remplacée par les gaînes libro-tendineuscs el le périoste. A la face antérieure se ren
contre la gaîne fibreuse des fléchisseurs, composée de fibres arciformes qui viennent 
s'insérer par leurs deux extrémités sur les bords de la gouttière osseuse des phalanges, 
au niveau du corps de ces petits os, et qui se confondent vis-à-vis des articulations 
avec les ligaments glénoïdiens. Ces libres sont beaucoup moins prononcées dans les 
points qui correspondent à l'interligne articulaire que partout ailleurs, ce qui s'ex
plique par la nécessité de ne pas porter obstacle aux mouvements ; j'ai dit déjà que 
là la couche sous-cutanée y adhérait d'une manière plus intime. Malgré leur appa-

(1) Voyez page 11. 



DE I.A MAIN. 91,5 

i iice purement fibreuse, elles offrent une certaine rigidité, et ne s'affaissent point, 
lors m ê m e que les tendons n'y sont plus contenus. Cette disposition fait que le canal 
ostéo-fibreux qu'elles forment par leur réunion avec le demi-cylindre osseux de la 

phalange reste béant après les amputations, d'où découlent des conséquences pra
tiques qui seront exposées plus loin. 

Cette gaine commence sur la tête m ê m e du métacarpien, et j'ai dit que là elle était 
constituée par les fibres arciformes transverses du ligament palmaire; elle se con
tinue donc avec la gaîne palmaire, et, par cette dernière, avec le canal radio-carpien 
et les couches profondes de l'avant-bras : elle se termine inférieurement à la base de 
la phalangette. Elle reçoit les tendons des fléchisseurs superficiel et profond, dont la 
disposition se rattache à l'histoire des gaînes synoviales. 

A la face postérieure des doigts se voit la gaîne fibreuse des extenseurs qui diffère 
complètement de la précédente. Elle commence sur la face postérieure du métacar
pien, au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, par des fibres transversales 
qui semblent la continuation de celles de l'aponévrose dorsale de la main. Bientôt, 
sur le corps de la phalange, à ces fibres viennent s'en ajouter d'autres obliques en 
haut et en avant, qui sont constituées par les tendons épanouis des lombricaux et 
des interosseux dorsaux el palmaires s'insérant sur les côtés du tendon extenseur. Au 
niveau de la phalangiue, cette gaîne fibreuse, beaucoup moins prononcée, se confond 
avec le périoste des parties latérales, et enfin se termine avec l'extenseur à la base de 
la phalangette. 

- Sur les faces latérales, au niveau de la phalange, dans l'espace interdigitaire, les 
libres des lombricaux el celles des interosseux se prolongent un peu au-dessous de 

l'interligne ; ce sont les seules fibres musculaires que l'on rencontre aux doigts : par
tout ailleurs la couche sous-cutanée répond uniquement au périoste. 

^ Les tendons extenseurs sonl compris dans l'épaisseur de cette gaîne fibreuse, qui 
uc forme avec eux qu'une seule et unique couche, et se divisent sur le dos de la pha-
langine en trois bandelettes, une moyenne qui s'insère à l'extrémité supérieure de 
cet os, deux latérales qui se fixent plus bas sur les côtés de la phalangette. Au-des
sous de ces tendons et les séparant du squelette, existe une couche celluleuse assez 

lâche au niveau de la phalange el de la phalangiue, qui permet le va-et-vient des 
tendons vis-à-vis des articulations, et isole la synoviale de leur face profonde. 

1 Vaisseaux et nerfs. — Les artères des doigts sonl les collatérales qui émanent 

de l'arcade palmaire superficielle, et reçoivent, au niveau des espaces interdigitaires, 
les interosseuses palmaires, branches de l'arcade profonde, qui augmentent leur 
volume Chaque doigt reçoit deux collatérales qui se placent de chaque côté de la 
Raine du tendon et envoient des rameaux transverses aux faces palmaire et dorsale. 
Arrivées à l'extrémité de la phalangette, elles se recourbent pour s'anastomoser en 

• arcade dans la pulpe des doigts. 
On a décrit c o m m e des collatérales dorsales des branches émanées des artères 

interosscuscs postérieures, mais elles sont d'une extrême ténuité et s'épuisent promp-
' tement. Le pouce reçoit, c o m m e les autres doigts, deux collatérales, l'une externe et 

l'autre interne, qui viennent directement de la radiale. 
Les veines forment des plexus en avant et en arrière, s'anastomosanl fréquem

ment, et les troncs qui eu émanent viennent en grande partie se jeter clans les veines 

du dos de la main. Quelques-unes, mais beaucoup plus rares, se rendent dans les 

,ircades veineuses profondes déjà étudiées. 
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Les lymphatiques forment un beau réseau superficiel, et viennent aboutir à deux 
Ironcules collatéraux qui, au niveau des espaces interdigilaires, abandonnent les 

artères et se reportent à la face dorsale de la main, où ils se comportent ainsi qu'il a 

été dit dans cette région. 
Les nerfs se divisent en collatéraux palmaires et dorsaux. Les collatéraux pal

maires sont fournis : ceux du pouce, de l'index et du médius par les-ramifications 
du médian, qui donne également le collatéral externe de l'annulaire. Le collatéral iu-
lerne de ce dernier doigt et les deux de l'auriculaire proviennent du cubital ; ils sui

vent la direction de l'artère et sont placés plus en dehors. Les collatéraux dorsaux, 

au nombre de dix, sont fournis, les cinq internes par le cubital, et les cinq externes 
par le radial. C o m m e les collatéraux palmaires, ils s'anastomosent en arcade et l'on 
ne comprend pas comment Blandin a pu méconnaître cette disposition très évidente. 
Ainsi chaque doigt possède quatre nerfs collatéraux. Ces nerfs présentent, connue 

ceux de la main d'ailleurs, une particularité digne d'être signalée, c'est d'être semés 
sur leur trajet de petits corpuscules arrondis qui leur sont appendus par un mince 

et court pédicule, et ont reçu le n o m de corpuscules de Pacini. M. le professeur 
Denonvilliers les a étudiés d'une manière spéciale (1); ils paraissent réservés aux 

nerfs de sensibilité tactile. 
Gaînes synoviales. — J'ai rejeté dans un paragraphe spécial ce que j'ai à dire des 

synoviales des doigts et de leur disposition par rapport aux tendons fléchisseursA,à 
cause de l'intérêt qui se rattache à leur élude. 

Au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, le tendon du fléchisseur 
superficiel commence à s'élargir, et bientôt se creuse en une gouttière concave en 
arrière qui embrasse le tendon du fléchisseur profond. Vis-à-vis du milieu de la pha
lange il se divise en deux tendons secondaires qui s'écartenl pour laisser passer le 
profond, lequel, à son tour, devient superficiel, et se trouve reçu dans une autre 
gouttière concave en avant que lui forment par leur réunion les deux portions,sépa
rées du fléchisseur sublime. Au-dessus de l'articulation phalango-phalapgniienne, 

les deux tendons du sublime, devenus profonds, s'écartent de nouveau pour se fixer 
sur les parties latérales inférieures de la phalangiue, tandis que le profond, pour
suivant seul sa marche, vase fixer à la base delà phalangette. 

Une synoviale spéciale tapisse ces tendons et la gaîne ostéo-fibreuse qui les reçoit. 
Elle se réfléchit supérieurement sur les tendons, un peu au-dessus de l'articulation 
mélacarpo-phalangienne, formant là un cul-de-sac logé sous le ligament palmaire 
dans la région antérieure de la main ; inférieurement, elle se termine également en 

cul-de-sac à la base de la phalangette, en se repliant sur l'insertion du teudou,flé
chisseur profond. Dans le point où le fléchisseur sublime esl perforé parle profond, \ 
un repli de cette synoviale réunit ces deux tendons el les attache en m ê m e temps 
l'un et l'autre à la partie inférieure de la phalange, immédiatement au-dessus du 
condyle. Plus bas, un autre repli de forme triangulaire fixe à la partie inférieure de 
la phalangine le tendon du fléchisseur profond. Ces replis ont évidemment pour 

bul de rendre ces deux tendons solidaires daus leurs contractions, et de donner à 
chacun d'eux action sur la phalange et la phalangine en m ê m e temps que sur celle à 
laquelle ils s'insèrent isolément. Nous verrons bientôt les conséquences qu'on a voulu 
tirer de celle disposition pour la ténolomie. 

(1) Archives générales de médecine, 1846, Supplément, p. 137. 
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Telle est la manière dont se comportent les synoviales des doigts index, médius et 
annulaire, qui sont, ainsi qu'on le voit, indépendantes de la grande synoviale car-
pienne. 

L'auriculaire présente les m ê m e s particularités relativement à l'arrangement de 
ces tendons et aux replis synoviaux, mais la séreuse qui les tapisse n'est qu'une dé-
pendance de la grande synoviale de la main, ainsi qu'il a été dit précédemment. 

", Quant au pouce, nous savons que sa sy noviale est indépendante et se prolonge jus
que dans la région du poignet. U n repli synovial triangulaire, analogue à celui qui 
fait adhérer le tendon profond à la phalangine, fixe son unique tendon à la partie 
inférieure de la phalange. 

3° Squelette et articulations de la main et des doigts. 

Le squelette de la main se compose de cinq colonnes osseuses brisées, formées 
chacune de quatre os, excepté la plus externe, qui n'en a que trois, toutes reposant 

sur un groupe ou massif osseux, le carpe, dont les articulations sont si solidement 
unies, que les huit os qui le composent semblent n'en former qu'un seul. 
De l'union du carpe et du métacarpe résulte une voûte osseuse, dite carpo-méta-

carpienne, qui n'est pas sans analogie avec la voûte tarso-métatarsicmie ; concave 
sur sa face antérieure, selon les diamètres transverse et longitudinal, elle offre sur sa 
face postérieure une convexité qui porte également dans le sens de la largeur et de 
la'longueur. Cette double concavité antérieure ou palmaire constitue une sorte de 
gouttière d'autant plus large qu'on la considère plus inférieurement, et qui se res
serre au contraire du côté du carpe, de manière à ne plus offrir là qu'une rainure 
assez étroite et profonde, circonscrite en dedans par l'apophyse unciforme de l'os 
crochu et le pisiforme, en dehors par les apophyses du trapèze et du scaphoïde. O u 

1 a vu précédemment, aux régions du poignet et palmaire antérieure, que cette gout
tière osseuse, convertie en canal par le ligament annulaire antérieure du carpe elle 
ligament ou aponévrose palmaire, livrait passage aux tendons fléchisseurs, aux vais
seaux et aux nerfs qui de l'avant-bras se portent à travers le poignet et la main à la 
racine des doigts. Le but de cette disposition, qui est évidemment de protéger les 

vaisseaux et nerfs contre les pressions auxquelles la main, organe de préhension et 
de tact, est si souvent exposée, ressort d'une manière frappante de l'examen du 

squelette non dépouillé de ses ligaments, et alors que chaque os a conservé la po-

r" sition qu'il occupe par rapport aux autres. 
Je n'ai que peu de choses à dire des os considérés isolément. Ceux du carpe ap

partiennent à la classe des os courts, et c o m m e eux sont essentiellement vasculaires 

et formés de tissu spongieux recouvert d'une mince écorce compacte : telle est la 
raison pour laquelle ils sont, c o m m e les os du tarse, c o m m e les vertèbres, si fré

quemment atteints d'inflammation, et par suite de carie et de nécrose. 
Les métacarpiens et les phalanges sont des os longs; leurs extrémités articulaires 

renflées sont spongieuses, leur corps est formé extérieurement de tissu compacte, el 
| au centre règne un canal médullaire rempli de tissu aréolaire. Les métacarpiens 
offrent tous une courbure en arrière, là précisément où ils sonl peu garantis par les 
parties molles, ce qui leur permet de résister à la manière des voûtes, lorsqu'un corps 
pesant, une roue de voiture par exemple, passe sur le dos de la main ; à quoi il faut 
«jouter que par leur juxtaposition ils se protègent mutuellement. Ces dis|>ositioii> 
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rendent les fractures des métacarpiens assez rares, et les plus exposés a être brisés 
sont ceux qui, c o m m e le cinquième et le deuxième, sont placés sur les bords de lu 

main. Je ne parle pas du premier, parce qu'étant plus épais, plus court que lous les 

autres, et surtout plus mobile, il élude bien mieux les violences extérieures. 
Les phalanges, divisées en phalanges, phalangines et phalangettes par Chaussier, 

sont plus souvent fracturées que les métacarpiens, non qu'elles soient moins épaisses 

et moins résistantes, mais parce qu'elles sont plus isolées. 
Articulations. — Il faut étudier successivement les articulations carpo-métacat'* 

piennes, metacarpo-phalangiennes et phalangiennes. 
Articulations car-po-métacar-piennes. — O n décrit généralement à part celle du 

premier métacarpien et quelquefois celle du cinquième; quant à celles des deuxième, 

troisième et quatrième, elles ont toujours été envisagées ensemble et comme une 
articulation commune. Toutefois M. Cruveilhier, auquel esl due cette division, 
pense qu'on pourrait à la rigueur considérer les quatrième et cinquième métacar
piens c o m m e formant avec l'os crochu une seule articulation. Je vais plus loin, et je 

dis que la présence du ligament interosseux qui isole ces deux articulations de celles 

des troisième et deuxième métacarpiens, et fait que la désarticulation du dernier 
métacarpien esl si rarement suivie d'accidents graves, commande en anatomie chirur
gicale celte séparation. J'étudierai donc successivement l'articulation du premier 

métacarpien, puis celle des second et troisième, el enfin celle des deux derniers. 

L'articulation supérieure du premier métacarpien, ou trapézo-métacarpien^ se fait 
par emboîtement réciproque. Les surfaces articulaires sont alternativement concaves 
et convexes du côlé des deux os, de telle manière que l'interligne articulaire est con
cave en bas de dehors en dedans, mais convexe en haut d'avant en arrière. Cette 
disposition indique qu'il faul attaquer l'articulation par ses côtés latéraux, de manière 
à faire suivre au bistouri la concavité que les surfaces osseuses présentent en ce sens. 

Pour découvrir cet interligne plusieurs moyens ont été indiqués, le plus simple esl 
le suivant. Saisissez le métacarpien par ses deux faces latérales et suivez-le de sa tétc 

à sa base ; dès qu'en dedans et en dehors vous serez arrêté par deux saillies* mar
quez-les avec les ongles : à 2 millimètres plus haut se trouvent les extrémités les plus 
élevées de. la concavité que présente dans le sens latéral l'interligne articulaire. Tel 
est le moyen que j'ai enseigné pendant six ans dans mes cours de médecine opéra
toire et qui m'a toujours parfaitement réussi. 

Les moyens d'union de cette articulation sont une capsule orbicuiairc interrompue 
en dehors, et beaucoup plus épaisse en arrière qu'en avant. Elle est fortifiée en 
dehors par le tendon du long abducteur, en arrière par ceux des long et court exten
seur. Une synov iale très lâche lui permet des mouvements très étendus. 

Il faul se rappeler qu'à sa partie externe répond l'artère radiale, au moment où 
elle s'enfonce dans le troisième espace interosseux. 

Articulation des deuxième et troisième métacarpiens. —C'est une arthrodic. Les 
surfaces articulaires sont, du côté du carpe, de dehors en dedans, une petite facette 
du trapèze, le Irapézoïde et le grand os; du côlé du métacarpe, les faces postérieures 

et un peu latérales du deuxième métacarpien et la face intérieure du troisième. 
L interligne articulaire dorsal est très sinueux, cl présente assez exactement la forme 
«le deux V à brandies allongées, ouverts eu l„s el réunis c o m m e suit : VV. Ou 
peut facilement trouve, son côlé evl,, ,„, eu suivant le bord correspondant du deuxième 

métacarpien. O n rencontre au sommet du premier espace interosseux uu tubercule 
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saillant, aiirdessu* duquel se trouve à 1 ou 2 millimètres l'extrémité externe de l'in
terligne, oblique en dedaus vers la tête du cubitus, et correspondant à la facette 
du trapèze. Une fois que le bistouri a pénétré en ce point, il est facile, en tenant 
compte de la direction sinueuse indiquée précédemment, de suivre dans toute son 
étendue la ligne interarticulaire dorsale. 

Les moyens d'union sont, des ligaments dorsaux très résistants que viennent 
encore fortifier les tendons des premier et second radial externe, et des ligaments 
palmaires beaucoup plus faibles; le deuxième métacarpien en est m ô m e dépourvu, il 
est vrai que le tendon du grand palmaire lui en tient lieu. U n ligament interosseux, 

qui naît do l'intervalle qui sépare les troisième et quatrième métacarpiens, et se porte 
lierpendiculairement en Ire le grand os et l'os crochu, sépare cette articulation de 
celle des deux derniers métacarpiens. Le ligament n'arrive pas jusqu'à la face doi> 

sale, mais un repli de la synoviale, qui s'enfonce en arrière entre les facettes articu
laires du quatrième et du troisième os du métacarpe, complète la séparation. 

Si l'on voulait séparer le deuxième métacarpien du troisième, ou celui-ci du qua
trième, il faudrait compter avec les ligaments transverses, palmaires, dorsaux et inter-

otjeux, très serrés et très puissants, qui unissent entre elles les faces latérales de 

ces os. 
Due synoviale très fine, qui s'applique étroitement sur les surfaces articulaires et 

les moyens d'union, tapisse cetle articulation. Elle s'engage en avant entre les faces 
latérales des métacarpiens, et communique en arrière avec celle des os du carjie, et 

par conséquent la radio-carpienne, ce qui suffit à faire comprendre les accidents qui 
peuvent suivre les opérations qu'on y pratique. 
t. Articulation des deux, derniers métacarpiens. — C'est encore une arlbrodic. Les 
surfaces articulaires sont constituées en haut par deux facettes obliques de l'os cro
chu, formant par leur réunion à angle inférieur uu V ouvert en haut: en bas elles 
sont tonnées par l'extrémité supérieure des deux métacarpiens, présentent une légère 
convexité dans le sens antéro-postérieurc. Celle du cinquième est plus marquée que 
celle du quatrième. L'interligne articulaire dorsal représente un V ouvert en haut ; 
U branche interne, qui correspond à la facette du cinquième, est dirigée oblique
ment en bas et en dehors de manière à venir couper le deuxième métacarpien par 

son milieu. Pour reconnaître cet interligne il faut suivre le bord inlerne du cin
quième métacarpien jusqu'à un tubercule qui le termine en haut, l'article est à 2 ou 
3 millimètres eu arrière. L'insertion du cubital postérieur rend quelquefois ce tuber

cule difficile à apprécier, il faut alors imprimer quelques mouvements à l'os qui eat 

assez mobile. 
Les moyens d'union sont des ligaments dorsaux assez faibles et des ligaments pal 

maires puissants, surtout ceux qui unissent le cinquième os à l'os crochu; le tendon 
du cubital postérieur assujettit en arrière le cinquième métacarpien. Le ligament 
iulerosseux, signalé précédemment entre le troisième el le quatrième métacarpien 
d'une paît, l'os crochu el le grand os de l'autre, sépare celte articulation de celle des 
Iroisicmc cl deuxième. Enfin des ligaments palmaires dorsaux et interosseux unissent 

le cinquième métacarpien au quatrième el ce dernier au troisième. 
- J j synoviale qui tapisse celle ai tirulatiou est ordinairement indépendante, et lors
qu'elle communique avec celle des troisième el deuxième n.éiacarpiens, ce qui doit 

Vire. Mie, car sur ciuq sujets examinés dans ce but et des deux côtes la sépaiati-i-
élail complète, ce n'est jamais à plein canal, qu'on m e passe celle expression, mais 
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par une ouverture toujours étroite, puisque le ligament interosseux occupe les trois 

quarts de la largeur de l'article, et que le repli synovial n'a que peu de chemin à 

faire pour combler le reste. 
J'ai dit déjà que cette circonstance expliquait l'innocuité des extirpations du cin

quième métacarpien ; j'ajouterai que la disposition inverse, c'est-à-dire la commu

nication de la grande synoviale radio-carpienne avec celle des articulations des 

deuxième et troisième métacarpiens, doit sinon faire rejeter absolument l'extir

pation de ces deux derniers os, du moins rendre très réservé relativement à cette 

opération. J'en dirai autant du quatrième, par cette raison que pour le désarticuler 
il faut nécessairement couper le ligament interosseux qui sépare son articulation 

de celle du troisième, et qu'alors on rentre dans la complication précédemment 

indiquée. 
Le premier et le cinquième métacarpien sont donc les deux seuls qu'on puisse 

avantageusement amputer dans leurs articulations carpiennes. Le manuel opératoire 
de la désarticulation du cinquième, sur lequel je ne reviendrai plus, présente une 

seule difficulté sérieuse : c'est sa séparation du quatrième, auquel il est intimement 
attaché par deux ligamenls, l'un palmaire très fort, l'autre interosseux. Il faut, pour 
les couper, introduire le bistouri dans l'espace interosseux par la face dorsale, la 

pointe dirigée en avant, le tranchant en haut. Ainsi placé obliquement et le manche 
un peu incliné vers l'index, il suffit d'en élever la lame pour couper successivement 

le ligament palmaire, puis l'interosseux ; eu m ê m e temps on écarte le cinquième 
métacarpien du quatrième, pour faciliter l'introduction de l'instrument entre leurs 

surfaces articulaires. 
Articulations metacarpo-phalangiennes. — Celle du pouce doit être envisagée 

séparément. 
Articulation métacarpo-phalangienne du pouce. — D u côté du métacarpien,' la 

surface articulaire est formée par une facette arrondie, quadrilatère, plus étendue 
transversalement que dans le sens antéro-postérieur, ce qui est le contraire de ce 
que l'on observe aux autres métacarpiens. Quatre tubercules la limitent, deux en 
avant et deux en arrière ; ces deux derniers sont moins saillants et plus arrondis que 

les antérieurs. Cette surface, plus large que le corps de l'os, est supportée par une 
portion rétrécie que M. Malgaigne propose de n o m m e r le col, dénomination que je 
conserve parce qu'elle aide à faire comprendre les phénomènes pathologiques de la 

luxation. 
Du côlé de la phalange, la surface articulaire est légèrement concave, entourée 

d'un rebord saillant au-dessus duquel l'os se rétrécit insensiblement. 
Les moyens d'union sont un ligament antérieur et deux latéraux. Le ligament 

antérieur, dit glénoïdien, qui complète la cavité de réception de la tête du métacar
pien, est creusé antérieurement en gouttière pour le passage du tendon fléchisseur} 
la gaîne fibreuse le fortifie. O n y trouve deux os sésamoïdes, l'un interne, l'autre 
externe, auxquels s'insèrent les muscles de l'éminence thénar. Les deux ligaments 

latéraux sonl assez résistants. En arrière, l'articulation est protégée par les deux 
tendons extenseurs. Les faces antérieure et latérale sont recouvertes par les fibres 
des muscles court abducteur et court fléchisseur qui s'insèrent au côté externe delà 
phalange et à l'os sésamoïde externe, par celles de l'adducteur qui se fixent au côté 

interne du m ê m e os el au sésamoïde inlerne, et enfin par la gaîne et le tendon du 
long fléchisseur. 
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Lne synoviale assez lâche facilite les mouvements d'abduction et d'adduction, de 
flexion et d'extension, d'ailleurs assez légers, dont jouit la phalange. 

U faut se bien pénétrer de tous ces détails si l'on veut suivre les développements 
pathologiques dans lesquels j'entrerai relativement aux luxations du pouce. L'inter

ligne articulaire est très facile à reconnaître ; outre les saillies qui l'indiquent, on peut 
encore s'en assurer en saisissant le pouce et l'écartant du métacarpien ; la laxité des 
ligaments permet entre les surfaces osseuses un écartement de quelques millimètres, 
au moyen duquel on s'en assure d'une manière certaine. 

Articulation métacarpo^phalangienne des quatre derniers doigts. — Elles ne 
sont pas toutes placées sur la m ê m e ligne : celle du médius est la plus antérieure; 

puis vient celle de l'index, et en dernier lieu celle de l'annulaire et du petit doigt. 
Les surfaces articulaires sont constituées du côté du métacarpien par une tête 

oblongue, convexe, aplatie sur ses deux faces latérales et recouverte d'un cartilage 
qui se prolonge beaucoup plus sur sa face antérieure que sur la postérieure ; celte 

disposition est bien plus sensible à l'état frais que sur les os desséchés. D u côté de lu 
phalange se voit une petite cavité arrondie, surmontée en avant de deux tubercules 

saillants séparés par une rainure. 
C o m m e pour le pouce, les moyens d'union sont un ligament glénoïdien antérieur 

présentant la m ê m e particularité, mais sans os sésamoïde, et deux ligaments latéraux. 

Les ligamenls glénoïdiens de ces quatre articulations, fortifiés par la gaîne des ten
dons, se tiennent par leurs bords latéraux, et constituent ainsi un ligament étendu 
transversalement au-devant des quatre articulations, du bord interne du cinquième 

métacarpien au bord externe du second: c'est le ligament transverse du métacarpe, 

destiné à limiter en bas le mouvement d'écartement des métacarpiens. 
lue synoviale très lâche tapisse la surface et les liens articulaires; en arrière elle 

n'est séparée de la face profonde du tendon extenseur que par un tissu cellulaire 
assez lâche ; en avant, au contraire, la gaîne fibreuse et le ligament glénoïdien la 
protègent efficacement. Latéralement, enfin, elle est en rapport avec les tendons des 

lombricaux et des interosseux. 
Rien n'est plus facile que de reconnaître l'interligne articulaire ; il suffit pour cela 

de mettre la phalange dans la flexion. Alors la tête du métacarpien fait en arrière 
une saillie considérable encore augmentée par la présence du tendon extenseur. O n 
pont encore, c o m m e pour le pouce, attirer les doigts en avant ; on arrive ainsi à écar
ter de plus d'un millimètre les surfaces osseuses, et la ligne interarticulaire se marque 
par une dépression circulaire de la peau. Cette disposition, que l'on ne retrouve nulle 

part ailleurs et qui tient à la laxité des ligaments, permet d'entrer dans ces articula-

lions à plein tranchant. 
Par suite de ces dispositions, les doigts jouissent de mouvements 1res étendus. 

Ainsi, contrairement à ce que l'on observe au pouce, la phalange peut d'une part se 
fléchir sur le métacarpe jusqu'à la rencontre de la paume de la main, et d'autre part 
se porter assez loin dans l'abduction et l'adduction. Mais l'extension par action mus

culaire est assez bornée; il semblerait que les extenseurs n'ont pour mission que de 
relever les doigts lorsqu'ils ont été fléchis. A u contraire, elle peut être portée assez 
loin lorsque, par exemple, les doigts étant appuyés sur un plan solide, on renverse 
le métacarpe en arrière. Celte étendue de l'extension de la phalange sur la tèle du 

métacarpien est, sans aucun doute, la principale raison qui rend si rare la luxation 

des doigts. 
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N'oublions pas de dire que les lombricaux et les interosseux sont exclusivement 

destinés à cetle articulation, et (pie les recherches de M. Parise el celles de M. Dtt-

chenne (de Boulogne) ont démontré qu'ils étaient fléchisseurs de cette phalange sur 

la main, tandis que les fléchisseurs superficiel el profond fléchissent, le premier la 
phalangine, et le second la phalangette. Lorsque les longs fléchisseurs sont au repos, 

les lombricaux et interosseux peuvent à eux seuls amener la phalange, et avec elle le 
doigt tout entier, contre la paume de la main ; ils commencent donc la flexion, mais 

ce sont les muscles de l'avant-bras qui l'achèvent. Quanta leur rôle dans l'adduction 
et l'abduction des doigts, il est beaucoup plus limité qu'on ne l'a dit, mais il ne fau

drait pas cependant tomber dans l'excès contraire, et rejeter complètement leur parti

cipation à ce mouvement. 
Des articulations des phalanges entre elles. — Ce sonl des ginglymes parfaits*; 

celles de la phalange avec la phalangine et de cette dernière avec la phalangette pré
sentent exactement les m ê m e s caractères. 

Je rappellerai que la surface articulaire supérieure constitue une trochlée plus 

étendue dans le sens transversal que dans le sens antéro-poslérieur et présentant 
une gorge médiane peu profonde, tandis que l'inférieure offre deux condyles séparés 
par une arête saillante. Il en résulte que l'interligne articulaire est un peu sinueux, 

et que, c o m m e les surfaces osseuses sont très serrées, il faut de toute néCèSsiléj 
pour y pénétrer, diviser les liens articulaires latéraux. 

Ces ligaments sont au nombre de deux, un peu obliquement dirigés d'arrière en 
avant; ils s'insèrent sur la surface articulaire supérieure, à 1 millimètre au-dessus de 
l'interligne, ce qui permet d'ouvrir l'article alors m ê m e qu'on ne tombe pas précisé
ment à son niveau; au contraire, ils se fixent sur les limites de la ligne articulaire 
elle-même inférieurement. C o m m e pour les articulations métacarpo-phalangleniles, 
il existe en outre un ligament glénoïdien antérieur, et de m ê m e que pour elles, le 
tendon extenseur remplit l'office de ligament postérieur; la synovialeest limitéeêVÉ* 
tement aux surfaces articulaires. . '*' 

L'interligne articulaire est facile à trouver au moyen des plis cutanés précédem
ment étudiés ; mais, de plus, on peut le reconnaître à l'aide des saillies que présentent 

311 arrière la phalangine pour l'articulation phalango-phalangicnne, en avant la plia* 
langette pour la phalangino-phalangettienne. Les mouvements dont jouissent ces arti
culations sont réduits à deux, la flexion, qui est très étendue, et l'extension. NotollS 
que la phalangette peut s'étendre en arrière plus que la phalangiue, et cette dernière 
se fléchir davantage en avant que la phalangette. • ** 

Déductions pathologiques et opératoires. — Il est peu de régions qui soient aussi 
exposées que la main et les doigts, aussi n'en est-il aucune qui soit plus fréquem
ment le siège de suppurations et de plaies de toutes sortes, compliquées ou non de 
déchirures, d'arrachements de tendons, d'écrasements, de fractures, de luxation» et 
dhémorrhagies. O n y trouve de plus des rétractions fibreuses, des hydropisiêl des 
gaînes synoviales, des fractures et des luxations simples ou compliquées, sans comp» 
ter toutes les maladies dites générales qui peuvent s'y montrer c o m m e partout ailleurs! 
enfin on y pratique journellement un très grand nombre d'opérations. Loin de moi 
l'intention de passer en revue ces nombreuses affections; j'ai voulu seulement mon

trer de quelle importance était l'étude d'une région sur laquelle l'attention du chi
rurgien doit être si souvent fixée. 

Les suppurations des doigts et de la main sonl extrêmement fréquentes : quand 
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elles siègent aux doigts, on les désigne sous le n o m de panaris: à la main, on les 
appelle phlegmons c o m m e partout ailleurs. Le panaris est donc, le phlegmon des 
doigts; seulement, là, la disposition des couches celluleuses, siège habituel des sup
purations, leur donne une physionomie à part, un cachet spécial qui les a fait étudier 
isolément. 

Il faut distinguer (rois espèces de panaris : le sous-épidermique, lesaus-dermique 

et le profond. Quelques auteurs admettent une quatrième espèce qu'ils nomment 
panaris sous-périostique. Évidemment il y a là confusion : le panaris profond en
traîne souvent une inflammation du périoste phalangien, et par suite la nécrose de 
l'os, mais c'est là un accident consécutif. Ce n'est pas que je veuille nier l'inflam
mation primitive du périoste des phalanges ou de l'os lui-même, mais quand cette 
pénoslite ou cette ostéite surviennent, ce qui d'ailleurs est rare, elles présentent les 

symptômes chroniques, suivent la marche lente qui partout ailleurs caractérise ces 
affections, et leur enlèvent toute ressemblance avec les phlegmons à marche aiguë et 
Hpido. 
La panaris sous-épidermique, Ait aussi tourniole, mal blanc, mal d'aventure, est 

spécial, on pourrait dire, à la phalangette ; on peut cependant le rencontrer ailleurs. 
Il a son siège à la face externe du derme, et le pus s'accumule au-dessous de l'épi
démie. C o m m e l'ongle n'est qu'un produit épidermique, on comprend qu'il puisse 

le décoller et le faire tomber, sans pour cela atteindre un élément anatomique autre 
que le derme. L'adhérence plus grande de l'épidermc aux plis cutanés palmaires le 

borne en général au segment du doigt où il a pris naissance. 
Le panaris sous-dermique siège dans la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, 

où la résistance du derme le confine longtemps. Les différences dans la disposition 
el la structure de la couche sous-cutanée à chaque phalange lui impriment des ca
rrières qui varient suivant qu'on l'observe à la phalangette, à la phalangine ou à la 
phalange. A la phalangette, il peut envahir toute la circonférence de l'os et fondre 
complètement ce que l'on appelle la pulpe du doigt. L'adhérence du derme au 

niveau de l'articulation en avant et en arrière l'empêche de se porter à la phalangine 
et lo circonscrit à la phalangette. Ne pouvant se porter facilement à l'extérieur 
à cause de la résistance du derme qui présente une grande épaisseur, souvent il se 

propage au périoste, et si l'on ne se hâte de donner jour au pus, entraîne la suppu
ration de cette membrane et, par suite, In nécrose de l'os. Mais les insertions des 
tendons extenseur, et fléchisseur limiteul l'inflammation, et c'est l'extrémité seule

ment de la phalange qui est frappée de mort. 
A la phalangine, les adhérences du derme et de la couche sous-cutanée existent 

en avant, au niveau des plis cutanés, mais sur la face dorsale on n'en trouve plus 
<|e trace; loin de là, la couche sous-cutanée prend un aspect lamelleux pour glisser 
talus facilement sur la couche tendineuse. Il en résulte que l'inflammation née dans 
ttajjHjchu sous-cutanée peut y rester quelque temps confinée, mais qu'elle peut aussi 

s'étendre à la face dorsale, el de là jusqu'à la baso du doigt, et m ê m e à la région 
dorsale de la main. Remarquons que ce n'est point par la face antérieure du »lo*gi 

que se fait ce ne transmission, mais par les faces latérales ci surtout la dorsale. 
Lïiliu, quand l'inflammation prend naissance dans la couche sous-cutanée de la 

phalange, c o m m e la communication avec le tissu cellulaire sous-cutané de la main 
esl établie par les espaces inlcrdigilaires, elle peut s'y propager rapidement, H même, 

un suivant la traînée celluleuse des collatérales, parvenir au dessous du ligament ou 
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aponévrose palmaire, ainsi que je l'ai bien souvent noté à l'hôpital Saint-Antoine, où 
l'on a si fréquemment l'occasion de voir des panaris chez les ébénistes. 

Tous ces panaris sous-dermiques de la phalangine et de la phalange éprouvent, 
à traverser le derme si résistant des doigts, de grandes difficultés, et c'est ce qui fait 

qu'ils ont toujours une grande tendance, en premier lieu à s'étaler et à fuser au 

loin, en second lieu à se propager vers les parties profondes. O n les voit alors en

vahir les gaînes tendineuses et se compliquer du panaris de la troisième espèce. Mais 
plus souvent, cependant, ils parviennent à ulcérer le derme, et alors, par une ouver

ture imperceptible d'abord, mais qui s'agrandit insensiblement, le pus se fait jour 

sous l'épidémie, qu'il décolle et soulève. O n pourrait alors confondre ces panaris aVec 

la tourniole, mais dès qu'ils sont ouverts cela n'est plus possible; effectivement on 

voit le pus sourdre de dessous le derme par un ou plusieurs orifices, et l'on constate 

qu'il existe deux foyers, un sous-dermique, l'autre sus-dermique, qui communiquent 

par une étroite ouverture. 
Le panaris profond, que la plupart des chirurgiens nomment sous-aponévrotique, 

on ne sait trop pourquoi, puisqu'il n'y a pas d'aponévrose générale d'enveloppe aux 
doigts et que le périoste répond directement à la couche sous-cutanée dans plusieurs 
points, est le plus rare de tous. Cette proposition surprendra peut-être quelques 
personnes, et cependant elle est exacte. Quelques mots d'explications suffiront, je 
pense, pour la démontrer. Au-dessous de la couche sous-cutanée, il n'existe à la 

phalangette que le squelette recouvert de son périoste ; là, par conséquent, point de 
panaris profond, ou si l'on aime mieux, sous-aponévrotique. A la phalangine et à la 
phalange, entre la couche sous-cutanée et le squelette, on ne trouve en avant que la 

gaîne tendineuse, en arrière que la couche lamelleuse qui sépare l'extenseurdu pé
rioste. C'est donc dans ces deux couches que devrait se développer le panaris dit 
sous-aponévrotique. Mais il est peu probable qu'il prenne souvent naissance dans la 
mince couche lamelleuse dorsale sous-tendineuse, et, en tout cas, des observations 
probantes devront à l'avenir établir, je ne dis pas la réalité, mais la fréquence de'ce 

fait; en avant il n'a qu'un point de départ possible, c'est la gaîne tendineuse. Or, 
tout le monde sait que les inflammations des synoviales ne sont pas chose commune, 

et qu'elles s'annoncent par des symptômes particuliers qui n'auraient pas échappé aux 
observateurs attentifs, de telle sorte que le panaris qui débute par la coulisse fibro-
synoviale doit être également regardé c o m m e peu fréquent. Pour ces raisons, je main

tiens que le panaris profond primitif, dit sous-aponévrotique, est excessivement rare, 
el depuis longtemps déjà je professe que, quand il existe, il est presque toujours con
sécutif au panaris sous-dermique. Je l'ai bien souvent démontré aux élèves, et c'est là 

une opinion qui a bien son importance ; elle conduit en effet à cette conclusion : quesl 
le traitement du panaris sous-dermique était bien dirigé dès le début, on préviendrait 
ces accidents graves qui si souvent dans les hôpitaux nous obligent à mutiler de 
pauvres ouvriers. La plupart ne viennent, en effet, nous demander conseil qu'après 
avoir longtemps attendu, ou, ce qui est plus grave, essayé des remèdes que la cupi
dité ou une charité mal entendue s'empressent de leur proposer. 

C'est dans ces panaris devenus profonds qu'on voit les tendons se sphacéler, les 
phalanges se nécroser, et, lorsque l'inflammation siège au pouce ou au petit doigt, le 
pus luser dans la paume de la main et jusque clans les couches profondes de l'avant-

bras. Nous avons vu effectivement que les synoviales qui entourent les tendons fléchis

seurs de ces deux doigts ne sont point isolées c o m m e celles de l'index, du médius uo 
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de l'annulaire, et se continuent dans la région palmaire et du poignet ; en sorte que 
l'inflammation, et plus lard les liquides purulents, trouvent là une voie tout ouverte 
qui les conduit à travers le canal radio-carpien à la face antérieure de l'avant-bras. 

Les phlegmons de la face antérieure de la main sont rarement sous-épidermiques, 
mais ils peuvent siéger entre le derme et l'aponévrose, ou occuper l'une des trois 
gaînes de la région palmaire. 

Les inflammations sus-aponévrotiques du creux de la main proprement dit sont 
toujours circonscrites, à cause de la densité de la couche sous-cutanée, dont les aréoles 
sont cloisonnées par les prolongements du ligament ou aponévrose palmaire ; celles 
des régions thénar et hypothénar ont au contraire de la tendance à s'étaler. 

Quant aux phlegmons sous-aponévrotiques de la gaîne palmaire, en raison de la 
résistance qu'offre en avant la lame aponévrotique qui les recouvre, et de la facilité 
qu'ils ont de remonter dans le canal carpien et de là dans les couches profondes de 
l'avant-bras, ils constituent une affection des plus sérieuses. Lue de leurs consé
quences inévitables, c'est l'agglutination des tendons fléchisseurs, d'où résulte une 
très grande gêne, si ce n'est m ê m e la perte des mouvements de flexion des doigts. 

Les plaies de la paume de la main sont fréquemment accompagnées d'hémorrba-
gie ; la direction de la blessure, le lieu qu'elle occupe, indiqueront tout de suite si 
.l'écoulement du sang est fourni par les arcades palmaires ou par une de leurs bran
ches. Si l'on acquiert la conviction que l'une des arcades a été intéressée, la première 
chose qu'il faut tenter pour arrêter l'hémorrhagie, c'est la compression, soit directe, 
^it exercée simultanément sur les artères radiale et cubitale. Si l'on se bornait à 
comprimer l'un de ces deux troncs, nul doute que le sang ne reparût prompte-
menl, tant sont larges et multipliées les communications entre ces deux artères et les 
interosseuses, ainsi qu'on a pu le voir par ce qui a été dit précédemment. Il en serait 
de m ê m e de la ligature, et c'est la raison qui fait qu'un grand nombre de chirurgiens 
recourent tout de suite à celle de l'humérale ; encore faut-il savoir que ce n'est pas 

toujours là un moyen infaillible, et que plus d'une fois on s'est vu forcé de recourir 
en m ê m e temps à la compression directe. Quant à la ligature dans la plaie m ê m e , 
c'est une opération qu'il faut rejeter en thèse générale, tant à cause de l'incertitude 
qu'elle présente dans ses résultats qu'en raison des dangers auxquels expose la re
cherche toujours laborieuse des extrémités artérielles au milieu du paquet des ten

dons fléchisseurs et des ramifications nerveuses de la gaîne palmaire. 
,,.Les gaînes synoviales tendineuses des doigts, de la main el du poignet, sont assez 
souvent le siège d'inflammations, de suppuration el d'épanchements séreux ou séro-

sanguius. La coulisse fibro-synoviale où a été le plus souvent observée l'inflamma
tion est celle des long abducteur et court extenseur du pouce réunis. O n sait que 
daus sa première période cette affection est caractérisée par un bruit de frottement, ou 
mieux par une sensation qu'on a comparée à celle qu'on obtient en saisissaut à pleine 
raaiti de la poudre d'amidon, de la dextrine ou de la neige. O n a attribué ce bruit 
à la sécheresse des parois synoviales enflammées; j'ai dit ailleurs (1) qu'il était du, 
connue le frottement pleural, au dépolissement de la surface séreuse privée de son 

feuillet épithélial. Dans la deuxième période, si l'inflammation est suraiguë, du liquide 
s'épanche dans la cavité synoviale, ce qui constitue l'hydropisie de la gaîne: et enfin, 

dans une troisième période, le sérum peut se transformer en y\v.: H est ""are qu on 

(t) Voyez page 34. 



954 ANATOMIE DES RÉGIONS. 

observe cetle terminaison, parce que le repos, aidé de quelques émollients, suffît 

en général à apaiser l'inflammation. 
La gaîne des long abducteur et court extenseur n'est pas la seule où l'on ait 

observé ces phénomènes, toutes celles qui sont pourvues.d'une synoviale peuvent y 
donner naissance. 

Souvent, au lieu de sérum, c'est du sang qui s'épanche, ou bien encore un liquide 
séro sanguinolent plus ou moins albumincux. Le sang se coagule, l'albumine se 

concrète, et ces flocons qui nagent au milieu du liquide se fragmentant, puis se lissant 

sous l'influence des frottements répétés et des collisions incessantes auxquels ils sont 

soumis, donnent naissance à de petits corps allongés plus ou moins aplatis, qu'on a 
comparés à des pépins de concombre pour la forme et la grosseur, et qu'on a pris 

longtemps pour des hydatides. C'est dans la grande synoviale précarpienne des 
tendons fléchisseurs que l'on a le plus souvent observé celte singulière affection ; Je 
liquide qui remplit cette gaîne, et qu'on peut facilement faire passer par des pres

sions alternes du cul-de-sac carpien dans le cul-de-sac palmaire par-dessous le liga

ment annulaire, donne naissance à une sorte de crépitation due à la rencontre de 
ces petits corpuscules nageant librement dans le liquide. 

Dans les synoviales autres que celles que je viens d'indiquer, cette terminaison 
est rare. 

La main est le siège de prédilection de la rétraction des tissus blancs, et c'est là 

qu'on a étudié d'abord cette affection désignée par Dupuytren sous le n o m de ré
traction de l'aponévrose palmaire. L'observation a démontré depuis que ce n'était 
pas uniquement sur le ligament palmaire que portait l'altération, mais plus ou moins 
sur tous les tissus fibreux de la main et des doigts. J'ai eu pour m o n compte plu
sieurs fois l'occasion de disséquer de ces rétractions, et j'ai vu que depuis le derme 
de la peau jusqu'aux ligaments latéraux des articulations, tous les tissus qui ont pour 
base la fibre albuginée s'étaient indurés, épaissis et racornis. 

Je n'insisterai pas davantage sur ces particularités, déjà étudiées d'une manière 
générale h l'occasion du système fibreux (1). Mais je dois faire remarquer qu'il ne 

faut point confondre celte affection avec la flexion des doigts par rétraction des 
muscles et tendons fléchisseurs, sur laquelle l'attention de l'Académie a été appelée 
d'une manière loute spéciale en 18/i2. C o m m e les dispositions analomiques relatives. 
aux tendons el aux gaînes synoviales de 1a main et des doigts ont joué dans cetle 
mémorable discussion un rôle considérable, il m'a paru convenable d'entrer dans 
quelques détails à ce sujet. 

M. P. Donboviizky, professeur de pathologie externe à l'Académie impériale de 
Sainl-Pélersbourg, ayant eu le malheur de se fracturer l'extrémité inférieure de 
l'humérus en montant sur une échelle pour chercher un livre dans sa bibliothèque', 
fut traité par l'application d'un appareil trop serré, qui détermina des accidents divers, 

et en particulier la perte des mouvements de pronation et de flexion des doigts et de 
la main. Il vint à Paris, cl après avoir pris l'avis d'un grand nombre de chirurgieflSt 
se soumit à la section des tendons des muscles pronateurs de la main, fléchisseurs 
sublime et profond des doigts, opération qui lui fut pratiquée par M. J. Guérin. 
Malheureusement le succès ne répondit pas aux espérances qu'on en avait conçues, 
<-t l'opéré voulut exposer lui-même les résultats de la médication à laquelle il s'était 

(I) Vtncz |i;.ïr 48. 
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soumis (1); c'est ce travail et le retentissement qu'il eut dans le monde savant qui 

déterminèrent M. Bouvier à porter la question devant l'Académie de médecine. 
Loin de moi l'intention de reproduire toutes les péripéties de ce drame émouvant et 
passionné, je m e contenterai de résumer en quelques mois les résultais pratiques 
qui, pour les esprits impartiaux, sont ressortis de cetle brillante discussion. 

Deux points importants dominent toute la question : 1 Esl-il possible de couper 
au-devant des doigts l'un des tendons fléchisseurs sans intéresser l'autre, de manière 
qu'en se cicatrisant, l'un et l'autre conservent une indépendance suffisante de mou

vements? 2" Cette cicatrisation est-elle possible? En d'autres termes, la lénolomie 
des fléchisseurs des doigts peut-elle être de quelque utilité? 

Relativement à la première question, Gerdy el M. Bouvier avaient nié qu'on pût 
couper Isolément au-devant des phalanges les tendons des fléchisseurs profond et 
sublime; mais M. J. Guérin a démontré, péremptoirement à m o n avis : \" qu'on 
pouvait faire la section isolée du profond au-devant de la phalangine dans le point 
on les deux languettes du sublime s'écartent pour s'insérer sur les côlés de cet os; 
2" qu'une fols le profond coupé, et par conséquent détendu, il devenait facile de 
faire la section du sublime à la partie supérieure de la phalange, là où il n'embrasse 
pas encore le profond. Ce n'est en effet que vers le milieu de cet os que se fait cri 
entrecroisement qui en avait imposé à Gerdy, et lui avait fait prononcer d'abord 
qu'il élait impossible de les couper isolément. J'ai plusieurs fois répété cette opéra
tion sur le cadavre et toujours avec succès, et tous les chirurgiens s'accordent à 
dire que sur le vivant, surtout lorsque les tendons sont rétractés, elle est encore 
beaucoup plus facile; la question de médecine opératoire m e paraît donc aujour

d'hui jugée. 
Reste la question de cicatrisation et d'utilité. Ici encore je crois, contre l'opinion 

des infimes chirurgiens, el cette fois avec M. Velpeau, que cette opération pent, 
dans de certaines limites, rendre des services réels. S'il est vrai effectivement, ainsi 
tpie l'ont démontré les expériences de M. Bouvier sur des chiens et un certain nombre 
il«f»rrfratloiis pratiquées sur l'homme, que la cicatrisation des tendons coupés dans 
les coulisses fibro-synovinles puisse avorter, et par suite les mouvements qu'ils trans-
mWteïit nux phalanges se trouver compromis, il est également incontestable qu'elle 
peut avoir lieu, puisque quelques malades ont continué à jouir après la ténotomie 

dit plus grand nombre de ces mouvements. D'ailleurs, c'est au seul tendon du flé
chisseur profond que peut s'appliquer dans l'espèce cette objection, puisque le 
sublime est coupé au-dessus du polni où il s'engage dans la coulisse synoviale osiéo-

Iftfetise; or, nous avons vu qu'il est attaché h la deuxième phalange par un repli 
synovial que la ténotomie ne détruit jamais complètement, repli qui s'opposera dans 
tons' tes cas h un écartement trop considérable du bout supérieur, de telle sorle que 
rlmis le cas m ê m e où la réunion directe des deux extrémités tendineuses avorterait, 

la flexion de In deuxième phalange n'en resterait pas moins assurée. 
1 Ces! donc en définitive In perle du mouvement de la troisième phalange que risque 
> malade, tendis que l'opération lui procurera presque à coup sûr le redressement 
(hl dftigl. tir, ainsi que l'a fait remarquer M. Velpeau, on sait combien il est utile 
«parfois urgent de rétablir la rectitude de ces appendices ; et lorsque tons les moyens 

(t) Mémoire sur In teclitm nous-cutanée des muscles pronaleurs el /icchisseur- delà main et 
in doigts, par M. l'icrre UmtlxmlïKy (Annale* d- la chirurgie française et étrangère, I H H , 

II", p. i'2"!. 
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mécaniques ont échoué, on est autorisé à tenter la ténotomie des fléchisseurs, qu'il 

ne faut pas rejeter d'une manière absolue. 
Pour résumer toute m a pensée, je dirai donc : 
1° Qu'il est possible de pratiquer la ténotomie isolée des tendons fléchisseurs 

vis-à-vis des phalanges ; 
2° Qu'il est prouvé par les fails qu'on peut espérer leur cicatrisation m ê m e indé

pendante; 
3° Q u e la cicatrisation du tendon fléchisseur profond, coupé dans la gaîne syno

viale ostéo-fibreuse au-devant de la deuxième phalange, est à la rigueur possible, 

mais qu'elle n'est pas d'ailleurs indispensable à la conservation des mouvements de 

cette phalange; 
k° Enfin, que la ténotomie des fléchisseurs au-devant des doigts, clans les cas de 

rétraction de ces muscles, peut être utile; mais qu'il faut la réserver pour les seuls 

cas où les appareils orthopédiques ont été impuissants. 
Quant à la section pratiquée, soit dans la paume de la main, c o m m e dans le cas de 

M. H. Larrey, soit au poignet, soit à l'avant-bras, je la crois radicalement con
damnée, non-seulement parce qu'en pratique elle a donné des résultats déplorables, 

mais encore parce que les saines notions d'anatomie et de physiologie obligent à la 
repousser. A la paume de la main, en effet, ou les deux tendons seront simultané

ment coupés et à la m ê m e hauteur, et alors la cicatrice qui les réunira leur fera 
perdre toute indépendance, ou ils seront incomplètement coupés, et alors la diffor
mité persistera ; au poignet, m ê m e inconvénient, et de plus on risquera d'intéresser 

le nerf médian, impossible à séparer du fléchisseur sublime. 
Il n'en est pas de m ê m e de la ténotomie des muscles grand palmaire, petit pal

maire et cubital antérieur, qui peuvent être, ainsi que les extenseurs, sectionnés iso
lément et avec des avantages incontestés, soit au poignet, soit à la main. Toutefois, 
ainsi que l'a fait remarquer M. Velpeau, on évitera de porter le ténotome sur les 
extenseurs dans le point où ils glissent dans les coulisses synoviales de la face dorsale 
du radius; car là se représenterait le m ê m e inconvénient qu'aux gaînes fibro-syno-
viales des doigts, à savoir, l'absence de réunion par écartement des deux extrémités 
tendineuses et défaut de tissu cellulaire ambiant. Ajoutons que la ressource du repli 

synovial qui unit les tendons du fléchisseur aux phalanges, ici n'existerait pas (1). 
Les luxations des métacarpiens et des phalanges sont très rares, mais pour des 

motifs bien différents. Pour les premiers, la cause en est dans la force, le nombre 
des ligaments, la disposition des surfaces articulaires, d'où résulte la fixité des os; 
pour les secondes, au contraire, dans la laxité des moyens d'union et une mobilité 
telle, qu'il est difficile que les surfaces osseuses puissent être anormalement portées 
au delà des limites qu'elles parcourent à l'état normal. Le premier métacarpien, plus 

détaché que les autres et plus mobile, a été pour cette raison vu plus souvent luxé; on 
lui connaît deux genres de déplacements : l'un en arrière incomplet, moins rare que 
le complet ; l'autre en avant, dont une seule observation rapportée par A. Cooper. 

Quant aux autres métacarpiens, le deuxième a été trouvé luxé une fois en avant 
par M. Bourguet, qui a eu ainsi la singulière fortune de voir à lui seul un très grand 

nombre de luxations très rares tant des métacarpiens que des phalanges (2); le 

(1) Voyez, pour plus amples renseignements, les détails de la discussion académique dans 
les Bulletins de l'Académie de médecine, t. VIII. 

(2) Bourguet, Itevue médico-chirurgicale, t. XIV, p. 93. 
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troisième a été trouvé déplacé deux fois en arrière par Blandin (1) et M. J. Roux 2*. 

Parmi les luxations des doigts, c'est-à-dire de la phalange sur les métacarpiens, 
une seule a été observée un assez grand nombre de fois pour qu'on la puisse dire 
fréquente, c'est celle du pouce en arrière ; la luxation en avant est au contraire 
très rare, et n'a encore été vue que quatre fois. J'ai rencontré pour m o n compte 
trois cas de luxation du pouce en arrière en une seule année à l'hôpital Saint-
Antoine. 

Les conditions anatomiques toutes spéciales dans lesquelles se trouve le méta
carpien expliquent à merveille une des particularités les plus saillantes de l'histoire 
de cette luxation, je veux parler de la difficulté extrême, et quelquefois de l'impos
sibilité de sa réduction. 

O n a vu que l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce était pourvue de 
deux ligaments latéraux, et d'un ligament antérieur dit glénoïdien, très épais, dans 
lequel se développent deux os sésamoïdes, l'un externe, l'autre interne. A l'os sésa

moïde externe se fixent les fibres du court abducteur et du court fléchisseur, à l'interne 
celles de l'adducteur. Dans la luxation, quand la phalange se porte en arrière du 
métacarpien, en m ê m e temps qu'elle rompt presque toujours un des ligaments laté
raux, elle entraîne le ligament glénoïdien et avec lui les os sésamoïdes et les muscles 
qui S'y attachent. Ces derniers se séparent, le court abducteur et le court fléchisseur 
restent en dehors, l'adducteur se place en dedans, et la tête du métacarpien qui se 

porte en avant se place entre eux. 
Il est facile d'effectuer celle luxation sur le cadavre en renversant fortement la 

phalange en arrière, c'est-à-dire en exagérant l'extension en m ê m e temps qu'on la 
presse dans ce sens à sa base. Si l'on examine alors avec attention ce qui se passe 
lorsqu'on cherche à ramener les os en place, on voit que l'espèce d'anneau oblique 
formé par les muscles court fléchisseur et adducteur réunis en bas par le ligament 
glénoïdien s'oppose à ce que la tête du métacarpien reprenne sa place, ou, pour 
parler plus logiquement, à ce que la phalange soit ramenée sur le métacarpien qui 
ne s'est pas déplacé. Sur le cadavre, c'est donc le ligament glénoïdien qui, en s'ac-
crochant aux tnbérosités signalées précédemment sur la face postérieure de l'os, 
«éne le retour de la phalange, et sur le vivant, c'est certainement là encore l'obstacle 
véritable; seulement si l'on a beaucoup plus de peine à le surmonter, si quelquefois 
môme on a complètement échoué, c'est que la contraction musculaire des court 
abducteur, court fléchisseur et adducteur, applique plus étroitement ce ligament 

contre le col de l'os. Telle est, selon moi, la véritable raison de la difficulté et m ê m e 
do l'impossibilité de la réduction ; j'adopte donc les idées de M. Pailloux (3) sur ce 
sujet, quoiqu'il ne parle dans son travail que de l'interposition du ligament anté
rieur entre les surfaces articulaires, et non de son accrochement aux tubérosités du 

métacarpien par la sangle musculaire. 
Selon Ile; et Dupuytren, le principal obstacle proviendrait des ligamenLs laté

raux; ce qui m e paraît une erreur évidente, un au moins de ces derniers étant tou
jours plus ou moins déchiré dans les expériences cadavériques et dans les autopsies 
très peu nombreuses qu'on a eu l'occasion de faire. J'en dirai autant du resserre
ment de la boutonnière musculaire, invoqué pour la première fois par \ idal (de Cassis, 

(I) Blandin, Journal des connaisianco médico-chirurgicales, uovembre 1814. 
C!) Union médicale, I8IS, p. :!8l. 
(3) Pallloui, thèse inaugurale. Paris, 1829, iv 113. 
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dans un article non signé de la Lancette (1), opinion adoptée par M. Malgaigne dans 

son Traité des fractures et des luxations (2). Si le resserrement actif de la bouton
nière musculaire était la véritable et surtout l'unique cause de la difficultés dans 

l'aneslhésie chloroformique on devrait toujours pouvoir réduire très facilement. Or, 

dans une de mes observations j'ai complètement échoué par tous les procédât succes

sivement employés avec persévérance, et cela pendant la résolution musculaire la 

plus complète. Le malade venait de se réveiller, et j'allais remettre au lendemain de 
nouvelles tentatives, lorsque saisissant le pouce et lui imprimant des mouvements de 

torsion combinés avec l'abduction et l'adduction, je m'aperçus que je parvenais 
ainsi à rapprocher la phalange de la tête du métacarpien beaucoup plus que je 
n'avais pu le faire jusqu'alors par l'impulsion combinée, soit avec la flexion en avant, 
soit avec l'extension. Je continuai alors ces manœuvres, et bientôt j'eus la satisfac
tion de voir que la phalange s'était insensiblement dégagée, et se trouvait à peu près 

de niveau avec la tête du métacarpien ; alors je la poussai brusquement en avant en 

la portant dans l'extension, et la réduction fut complète. Cette manœuvre, qui se 
rapproche beaucoup de celle employée par Roux (3) dans un cas où tous les autres 

moyens avaient échoué, m e paraît démontrer d'une manière évidente que l'obstacle 
à la réduction provenait seulement de l'accrochement, ou si l'on aime mieux, de l'in
terposition du bourrelet glénoïdien, et non exclusivement du resserrement de la 
boutonnière musculaire. Ce qui va suivre le prouvera bien mieux encore. 

Les luxations des doigts sont infiniment inoins fréquentes que celles du pouce. 
M . Malgaigne n'a pu en réunir que neuf observations, démontrant qu'elles peuvent 
se faire en arrière et quelquefois en avant. Chose remarquable et qui prouve bien 
que dans la luxation du pouce en arrière, ce n'est point uniquement au resserre

ment de la boutonnière musculaire qu'il faut attribuer la difficulté de la réduction, 
c'est qu'elle s'est également présentée pour les luxations des doigts, et particulière» 
ment de l'indicateur, auquel il est impossible, quoi qu'en ait pu dire M. Mal

gaigne (k), de retrouver les conditions anatoiniques observées au pouce relativement 
aux muscles. Au contraire, la disposition du ligament glénoïdien antérieur est ana

logue, et la tête du deuxième métacarpien présente, c o m m e celle du premier, des 
saillies pour son accrochement. Dans un cas de M. Biéchy, tous les efforts restèrent 

sans succès ; mais dans un autre cas, pour le petit doigt, M. Sédillot réussit là où 
avait précédemment échoué M . Michel. 

Les luxations des phalangines sont rares, celles des phalangettes uu peu plus fré
quentes. Les premières ont été vues luxées en avant, en arrière et latéralement 5 les 
deuxièmes eu arrière et en avant. 

Celles de la phalangette du pouce sont, c o m m e celles de la phalange, beaucoup 

plus fréquentes que toutes les autres ensemble. Celles en arrière présentent «WJi de 
remarquable, c'est qu'elles sont très difficiles à réduire, ce qui lient encore, ainsi 
que l'a prouvé M. Michel (de Strasbourg) (5), à la présence, du ligament glénoïdien 
entre les surfaces articulaires. Il faut de plus admettre ici, avec M. Jarjavay (6), une 
torsion des ligaments latéraux sur eux-mêmes prouvée par l'autopsie. 

(I) Lancette française, 4828, t. I", p. n o . 
(2) Tome II, p. 736. 
(3) Mémoires de la Société de chirurgie, t. II, p. H i. 
(i) Loc. cit., p. 7il. 
(5) Gazelle médicale de Strasbourg, 18u0, p 101. 
6) Archives de médecine, tî>49, t. XXI, p. 283. 
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4* luxation en avant, très rare, dont M. le docteur Sirus-Phoiidi a publié uni-
belle *»bservation bien complète (1), paraît au contraire facile à réduire, et offre ceci 

de .particulier, c'est que la phalangette est placée en travers sur l'extrémité de la 
pfafclauge, de telle sorte que le pouce, pour m e servir de l'expression pittoresque de 
al.sj&ondi, ressemble à un petit marteau. 

>» M'oublions pas de noter un point important relatif à toutes les luxations des pha
langes, phalangines et phalangettes, mais qui s'applique surtout aux déplacements 
avec plaies; c'est la complication d'accidents nerveux graves, quelquefois m ê m e du 
tétanos, évidemment dus aux lésions des filets si nombreux qui se ramifient autour 
des phalanges, et principalement au tiraillement des troncs nerveux collatéraux. Sous 
ce rapport, aucune autre articulation n'offre ces fâcheuses dispositions à un égal 
degré. 

Les opérations qu'on pratique sur la main et les doigts sonl extrêmement fré
quentes et multipliées. J'ai déjà indiqué, au chapitre de l'anatomie, tout ce qui con
cerne la désarticulation des métacarpiens, j'ajouterai ici qu'on les résèque en totalité 
ou en partie, en conservant le doigt correspondant. .Vais je n'ai rien de particulier à 
dire concernant ces opérations. 

Quant aux amputations daus l'articulation métacarpo-phalaugienne, je ferai ob
server que, c o m m e pour la métatarso-phalangienne, la méthode à lambeaux avec 
incision palmaire est infiniment préférable à la méthode ovalaire. Cette dernière, eu 
uffet, laisse du côté de la paume un cul-de-sac au fond duquel la gaîne des fléchis
seurs, béante, représente l'extrémité antérieure d'un canal d'autant plus disposé à se 
laisser pénétrer par le pus, que les tendons, par leur rétraction, le laissent libre cl 
peuvent m ê m e l'aspirer par une sorte de mouvement de piston. 

Enfin, pour les amputations des phalanges, la méthode à lambeau antérieur, quand 
on a le choix, paraît bien préférable à toutes les autres, à cause de l'épaisseur et de 
la vitalité des parties molles beaucoup plus grandes là qu'en arrière el latéralement. 
J'ai Indiqué précédemment les points de repère pour reconnaître les interlignes 

articulaires à chacune d'elles. Je n'y reviendrai point. 
\ développement de la main. — Lorsque le membre supérieur n'est encore mar

qué chez l'embryon que par un simple moignon, on peut déjà y distinguer les rudi
ments de la main; c'est la première partie du membre thoracique qui soit appa
rente. A la naissance, le carpe est complètement cartilagineux, mais il présente déjà 
autant de cartilages distincts qu'il y aura d'os. Au contraire, le métacarpe est déjà 

depuis longtemps ossifié, et les phalanges sont plus précoces encore dans leur évo
lution. 

1 Vers la fin de la troisième année, le grand os et le crochu offrent un poiiu osseux 
ail ceutre, celui du pyramidal n'apparaît qu'une année après, puis viennent, à une 
auuée d'intervalle et successivement, ceux du trapèze, du semi-lunaire, du scaphoïde 
et du Uflpézoïde. A neuf ans, tout le carpe est ossifié, sauf le pisiforme, qui ne quilt: 

l'étal cartilagineux que vers la douzième année. 
Les métacarpiens se développent par deux points d'ossification, un pour le corps 

el l'extrémité supérieure, l'autre pour l'extrémité inférieure. Il n y a d'excoojiqp 
une pour le premier métacarpien, dont l'un des deuv points d'ossification est pour 
l'tilrémiiè supérieure isolément, et l'autre pour le corps et l'extrémité inférieure, 

(l Itcvuv mcdicu-chu-uru'valc, t. XV, p. >M. 

t 
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ce qui le rapproche des phalanges, auxquelles il ressemble d'ailleurs sous tant d'au

tres rapports. 
L'ossification commence dès le quarantième jour pour le corps des métacarpiens; 

à la naissance il n'y a plus que les extrémités qui soient cartilagineuses, el c'est vers 

l'âge de trois ans qu'elles commencent à s'ossifier. A dix-huit ans, la réunion entre 

le corps et les extrémités est complète. 
Daus les phalanges, le développement se fait en sens inverse : un pour le corps et 

l'extrémité inférieure, l'autre pour l'extrémité supérieure. L'ordre d'apparition des 

noyaux osseux est, à peu de chose près, celui des métacarpiens, mais il est beau

coup moins régulier. 

CHAPITRE VII. 

Des membres inférieurs. 

Beaucoup plus longs, beaucoup plus volumineux que les membres thoraciques, les 
membres pelviens, destinés à supporter tout le poids du corps, sont par cela même 

plus exposés aux affections chirurgicales traumatiques et spontanées. 
Leur éloignement de l'organe central de la circulation, leur position presque 

constamment déclive, et par suite la difficulté plus grande qu'éprouve le sang à y 
accomplir son cercle, sont autant de causes qui impriment à leurs maladies une 
physionomie particulière et leur donnent un caractère de gravité qu'on ne rencontre 

nulle part ailleurs. 
Relativement les vaisseaux y sonl plus voluminei.x que dans les membres supé

rieurs, les veines surtout, qui, chez la plupart des sujels, alors m ê m e qu'elles ne 
deviennent point variqueuses, ont une capacité beaucoup plus considérable. Or, 
quand on réfléchit au rôle que joue dans les inflammations le système vasculaire, 

quand on se rappelle que quelques pathologistes ont pu avancer que l'inflammation 
n'était autre chose qu'une phlébite capillaire, on n'est plus étonné de la gravité rela
tive des affections chirurgicales des membres supérieurs et inférieurs, et particuliè
rement des phlegmons diffus et des fractures. 

Les mêmes causes font qu'ils sont le siège presque exclusif des varices veineuses 

et des dilatations d'ailleurs fort rares du système lymphatique, des ulcères, de l'élé-
phantiasis, et qu'enfin les maladies du système artériel y sont également plus fré
quentes; c'est ainsi qu'on y observe plus souvent les anévrysmes spontanés et la 
gangrène sénile. 

11 est enfin d'autres causes accidentelles qui viennent se joindre à celles que j'ai 

énumérées précédemment pour produire et augmenter cette amplitude du système 
vasculaire : je veux parler de l'accumulation dans le tube digestif d'une quantité plus 
ou moins considérable de matières qui, par leur présence, apportent quelquefois une 

gêne considérable dans la circulation en reloue, du développement de la matrice 
pendanlla grossesse, de celui d'une tumeur quelconque dans les cavilés abdominale 

ou pelvienne, ou bien encore d'une surabondance de graisse, ainsi que j'ai eu plu
sieurs fois l'occasion de le voir. 

A 1 exemple de M. Velpeau, je reconnais au membre inférieur six régions prin
cipales : la hanche, la cuisse, le genou, la,jambe, le cou-de-pied, et le pied. 
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§ Ier. — D E LA HANCHF. 

La hanclie comprend toute la racine du membre pelvien ; elle répond à l'épaule. 
Ses limites sont, supérieurement et en arrière, le contour de l'os des iles et le 

bord externe de la gouttière sacrée, en avant l'arcade crurale ; inférieurement et eu 
arrière, le pli de la fesse, en avant une ligne artificielle qui continuerait en dedans 
le pli de la fesse et viendrait horizontalement se terminer à deux ou trois travers de 
doigt au-dessous du grand trochanter sur le bord externe du membre. 

La hanche se divise naturellement en trois régions secondaires : l'une, antérieure, 
la région de l'aine ou inguino-crurale; l'autre, postérieure, la région fessière: 
l'autre, interne, la région ischio-pubienne. Après avoir successivement étudié ces 
trois régions, je passerai à l'examen du squcletlc de la hanche, et je présenterai 
l'histoire des articulations sacro-iliaque cl coxo-fémoral. 

I" Région de l'aine, ou inguino-crurale. 

Les auteurs sonl loin d'êlre d'accord non-seulement sur les limites à assignera 
celle région, mais encore sur la question de savoir si l'on doit ou non y rattacher 
l'étude dujcanal crural. Ainsi Blandin, qui sous le n o m de.pli de l'aine comprend 
seulement renfoncement qui sépare l'abdomen de la cuisse, décrit en m ê m e temps 
le canal crural ; tandis que M . Malgaigne, qui donne à l'aine des limites beaucoup 
plus étendues, rejette l'étude du canal au chapitre de l'abdomen. 

Ces deux manières d'envisager la région de l'aine m'ont semblé offrir de graves 
inconvéïiiculs, la seconde surtout. M. Malgaigne, en effet, conséquent avec la divi
sion qu'il a adoptée, se voit forcé de commencer la description si importante et si 

compliquée du canal ou entonnoir crural avant d'avoir fail connaître la région qu'il 
traverse, les plans fibreux qui concourent à sa formation, les parties molles avec 
lesquelles il contracte des rapports. 
C'est pour éviter cette séparation, qui nuit beaucoup à la clarté du sujet, que j'ai 

cru devoir, à l'exemple de M. Velpeau, réunir clans un m ê m e paragraphe la descrip
tion de Ta région de l'aine, ou inguino-crurale, et de i'entonnoirou canal crural, de 
la même manière que j'ai étudié simultanément la région iuguino-iliaqucct le trajet 
Inguinal. 

fÀmites de la région inguino-crurale. — Supérieurement, l'arcade crurale, ou 
niOmc le pli de l'aine; en dehors, une ligne allant de l'épine iliaque au grand 
trochanter et se prolongeant au-dessous de cet os en suivant le bord externe de 
la cuisse; en dedans, la saillie du droit interne; en bas, une ligne fictive allant de 
la limite externe à l'interne, en coupant transversalement la cuisse au niveau de la 

jonction du couturier avec les adducteurs, c'est-à-dire à environ 12 à 15 centimètres 
au-dessous de l'arcade crurale. Kn un mot, sous le n o m de région inguino-crurale, 
je comprends toutes les parties molles formant antérieurement la racine du membre 
pchien jusqu'au squelette qui les supporte, c'est-à-dire jusqu'au fémur et à l'arti

culation coxo-fémorale. 
Anatomie desformes extérieures. — Les muscles forment des saillies d'une liante 

importance chirurgicale: en dehors on trouve celle du muscle faseia lala, et en 
dedans celle des adducteurs cl du droit interne, et allant de l'une à l'autre, obliqtic-
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ment en bas et en dedans, le relief du couturier. D e là résultent deux triangles : l'un 

externe, à base inférieure et à sommet dirigé vers l'épine iliaque, limité en dehors 

par le muscle du faseia lala, el en dedans par le couturier; l'autre interne, dirigé 
en sens inverse, c'est-à-dire à base supérieure et sommet inférieur, circonscrit par 
l'arcade crurale en haut, le couturier en dehors, les adducteurs en dedans. C'est à 

ce dernier, de beaucoup le plus important, que l'on a plus spécialement donné le 
n o m de creux inguinal. O n y perçoit les battements de l'artère fémorale, on y peut 
apprécier le volume quelquefois assez considérable des ganglions lymphatiques de 
l'aine, alors m ê m e qu'ils ne sont pas engorgés; et enfin chez quelques sujets on y 
voit, dans l'extension forcée de la cuisse, la tête du fémur faire saillie et dépasser 
d'une manière parfois très sensible le plan de l'arcade pubienne. 

Chez les individus gras, ces saillies sont en partie masquées par l'accumulation de 
la graisse, et l'on voit alors se prononcer d'une manière très sensible le pli cutané 

qui, chez lous les sujets, existe au niveau de l'arcade crurale, et qui est dû à l'adhé
rence de la peau à cette bandelette fibreuse. Il ne faut pas confondre cet enfonce
ment, vulgairement n o m m é pli de l'aine, avec un autre qui lui esl inférieur et 

dont la direclion est beaucoup moins oblique. Ce dernier, que l'on peut appeler pli 

articulaire, puisqu'il résulte de la flexion de la cuisse sur l'abdomen, se confond 

en dedans avec le précédent, mais Aient en dehors aboutir dans l'intervalle qui sé
pare l'épine iliaque du grand trochanler. 11 est important à connaître, car c'est lui 

que suivent les hernies crurales lorsqu'elles ont franchi les limites de l'enton
noir crural. 

O n a dit avec quelque raison que le creux inguinal, avec ses saillies musculaires 

el son enfoncement rempli de ganglions lymphatiques, représentait assez bien le 
creux de l'aisselle. 

Structure et superposition des p l a n s . — L a peau, garnie de poils dans sou tiers 

interne, présente l'orifice de nombreux follicules sébacés ; chez quelques sujets ces 
follicules glanduleux, plus développés que chez d'autres, veisenl à la surface de la 

peau une liqueur acre et odorante. Fine c o m m e elle l'est ordinairement dans le sens 

de la flexion articulaire, la peau présente au niveau de l'arcade crurale un ou plu
sieurs plis parallèles à cette arcade; par sa partie profonde elle adhère assez inlinie-

ment aux couches sous-jacentes, excepté toutefois au niveau du creux inguinal. 
M. Malgaigne dit s'être assuré que les fibres du derme ont une direclion parallèle 
à l'arcade crurale, ce qui expliquerai!, selon lui, l'écartemcnl plus considéiablcque 

présentent les bords des solutions de continuité lorsqu'elles sonl dirigées vertica
lement. J 

La couche sous-cutanée, interposée entre la peau el l'aponévrose, comprend deux 
couches assez distinctes. , 

La première, cellulo-graisseuse, est constituée par des aréoles fibreuses conte
nant "des pelotons de tissu adipeux ; elle se continue avec la couche semblable de la 
région inguino-iliaque, par-dessus l'arcade de Fallope, sans présenter en ce point 
d'adhérences bien intimes. 

La deuxième, plus lamelleuse, mérite, à cause de son importance, une description 
loute particulière. Supérieurement, elle s'insère à l'ai cade crurale, el l'on a même 
admis que se repliant avec celle bandelette fibreuse, elle allait contribuera ren

forcer le ligament de Gimbernat, ce qui est en effet de toute évidence citez un certain 

nombre de sujets. De là elle descend sur la partie antérieure de la cuisse, el tandis 
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qu'elle reste lamelleuse et assez peu résistante en dehors du couturier, en dedans de 
lui, dans le creux inguinal proprement dit, «et spécialement dans la portion qui cor
respond à la veine fémorale, elle s'épaissit et se laisse pénétrer par une grande quan
tité de graisse jaunâtre au milieu de laquelle sont plongés les ganglions lymphati
ques dits superficiels. E n dedans et inférieurement, elle se confond insensiblement 
avec la couche superficielle. Partout on la détache assez facilement de l'aponévrose 
fémorale, excepté au niveau de l'endroit où la saphène pénètre dans la veine fémo
rale. Là en effet, dans l'étendue de 2 à ô centimètres, elle contracte avec le faseia 
lala des adhérences intimes. Lorsqu'on examine attentivement de quelle nature sonl 
ces adhérences, on observe qu'elles sont formées par des filaments blanchâtres qui 
ne sont autres que les vaisseaux efférents des ganglions lymphatiques superficiels se 
rendant à travers l'aponévrose dans les ganglions profonds. A ces lymphatiques, qui 
présentent une résistance beaucoup plus considérable qu'on ne pourrait le supposer, 
viennent encore se joindre les veines honteuses externes, la léguinenteusc et quel
ques aulres veinules qui se rendent dans la veine fémorale, el de plus les artères de 
même nom qui émanent de l'artère crurale. Pour qui veut bien se rendre compte de 
la marche des hernies crurales, l'étude de ces adhérences esl delà plusliaute impor

tance, et l'on ne saurait trop y insister ; j'y reviendrai. 
Lorsqu'on a enlevé les deux couches graisseuses, on arrive sur une aponévrose 

blanche, forl résistante, c'est le faseia lala ou aponévrose fémorale. Mais c o m m e 
pour bien comprendre la description de cette lame fibreuse, il faul connaître les 
muscles qu'elle enveloppe, je ferai précéder l'étude du faseia lala de celle des cou

ches musculaires. 
Les muscles sont disposés sur deux plans, l'un superficiel et l'autre profond. 
Le plan superficiel comprend, en dehors, le tenseur du faseia lata el le couturier, 

en dedans le premier adducteur et le droit inlerne. 
Le plan profond est formé par le triceps fémoral et le psoas en dehors, les adduc

teurs eu dedans; parmi ces derniers, je comprends, avec M. Cruveilhier le pectine. 
Les muscles du.plan superficiel interceptent des intervalles dont la forme nous est 

déjà connue. Le triangle externe,dont les limites sont formées en dehors par le ten
seur du faseia lala, en dedans par le couturier, a son sommet dirigé vers l'épine ilia
que externe; dans son aire on peut voir le vaste externe et le droit antérieur, mais 

il n'y passe aucun vaisseau ou nerf de quelque importance. 
I e triangle interne, aussi n o m m é triangle inguinal, correspond au creux ingui

nal. Dirigé en sens inverse du précédent, il esl beaucoup plus compliqué, et doii èire 

étudié avec d'autant plus de soin qu'il est le siège de la plupart des phénomènes 
' pathologiques que l'on observe dans la région inguino-crurale et le théâtre de ma
nœuvres opératoires nombreuses. Sa base, tournée vers l'abdomen, est formée par 

l'arcade crurale; son sommet, constitué par la rencontre du couturier et du premier 
adducteur, est situé en bas et en dedans, à 12 ou 15 centimètres du pli de l'aine, 

selon les sujets. Son côlé externe, formé parla saillie du couturier nés obliquement 
situé eu bas et en dedans, esl beaucoup plus long que l'interne, dû au relief du pre

mier adducteur qui se dirige presque directement en bas. 
Dans l'aire de ce triangle se remarquent, sur un premier plan, les wiswauv leiii -

\ .aux pl,„."és au milieu d'un lissu cellulaire abondant el de nomb.eux ganglions 
*N*ha.iqucs ; leur direclion générale serait assez bien représentée par une pe. prn-
.liculaircqu'M. abaisserai, du sommet à la base. Au-dessous deux et M U un plan 
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plus profond, on trouve une couche musculaire constituée en dehors par le psoas 

iliaque, en dedans par les adducteurs profonds, et plus spécialement par le pectine. 
Cette disposition des deux plans musculaires une fois bien comprise, il devient 

facile de se rendre compte de la manière dont se comporte l'aponévrose. Supposons-
la partant de la limite externe de la région inguino-crurale : elle rencontre d'abord 

son muscle tenseur qu'elle enveloppe complètement, puis elle traverse le triangle 

externe, tapissant et cloisonnant les muscles de la couche profonde, et enfin, arrivée 
sur le bord externe du muscle couturier, lui fournil comme.au tenseur une gaîne 
complète. Elle pénètre alors dans le triangle inguinal proprement dit, où elle ren

contre la gaîne du psoas sur la face antérieure de laquelle elle s'applique et se moule, 
de sorle que cette gaîne, dans sa portion crurale, s'en trouve considérablement ren

forcée. Parvenue à la limite interne du psoas, elle atteint les vaisseaux fémoraux cou
chés dans la rainure inlermusculaire peclinéo-iliaque, el là se dédouble en deux 

feuillets, l'un profond et l'autre superficiel : le profond s'insinue au-dessous des 
vaisseaux, tapisse la face antérieure du pecliné et va se porter sur le premier adduc
teur ; le superficiel passe au-devant d'eux et vient rejoindre sur le pectine le feuillet 
profond. Il suit de là que l'aponévrose se comporte, relativement à la veine et à 
l'artère fémorale, de la m ê m e manière que par rapport au couturier, c'est-à-dire 
qu'elle leur fournit une gaîne complète connue sous le n o m de gaîne des vaisseaux 
fémoraux. 

Après avoir étudié le trajet horizontal de l'aponévrose et la manière dont elle se 
comporte par rapport aux muscles el aux vaisseaux, il importe de préciser ses attaches 

supérieures, et de voir comment elle se continue inférieurement sur la cuisse. 
Supérieurement elle s'insère à l'arcade de Fallope dans toute sa longueur el lut 

adhère intimement, surtout dans ses deux cinquièmes internes; au point qui cor
respond à la base du triangle inguinal, elle constitue un véritable plan fibreux résis
tant, tendu au-devant des vaisseaux c o m m e pour les protéger, plan fibreux dont la 

tension augmente lorsqu'on place le membre dans l'abduction el l'extension. Mais 
celte insertion à l'arcade n'a lieu que pour le feuillet superficiel, celui qui passe au-
devant des vaisseaux, car le feuillet profond, le m ê m e qui tapisse la face antérieure 
du pectine, se porte, en suivant les insertions de ce muscle, sur l'arcade osseuse 
formée par la réunion du pubis et de l'ilium, à laquelle il se fixe d'une manière très 
solide, confondant ses insertions avec celles des faseia iliaque et pelvien. 

Il résulte de cet écartement des deux feuillets de l'aponévrose solidement mainte
nus par leurs insertions à l'arcade fibreuse d'une pari, à l'arcade osseuse de l'autre, 

une ouverture évasée du côté du bassin, dans laquelle s'engagent l'artère cl la veine 
fémorales, quelques vaisseaux el ganglions lymphatiques, ouverture qui constitue 
l'orifice de. l'entonnoir crural que nous aurons bientôt l'occasion d'étudier d'une 
manière spéciale. 

Inférieurement, l'aponévrose fémorale se comporte sur les muscles et les vaisseaux 
de la cuisse exactement de la m ê m e manière que dans le triangle inguinal, c'est-à-
dire qu'elle continue à envelopper chacun des muscles et à former à l'artère cl à la 

veine une gaîne propre qui les accompagne jusqu'au creux poplité. 

Le plan musculaire profond repose sur le squelette et l'articulation coxo-fémoralc, 
dont l'examen doit faire l'objet d'un chapitre spécial. 

^ Vaisseaux et nerfs. —L'artère iliaque externe, au moment de sortir du bassin, 
s'engage sous l'arcade de Fallope et prend en ce poinl le n o m d'artère fémorale, 

http://comme.au
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après avoir donné naissance à la circonflexe iliaque, à l'épigastrique, et quelquefois 
à l'obturatrice, l'ai dit ailleurs (1) qu'il arrivait parfois que ces trois artères prissent 

naissance du tronc m ê m e de la fémorale, au-dessous de l'arcade crurale ou d'une de 
ses branches. 

La fémorale s'étend donc de l'arcade crurale à la partie supérieure du creux po-
p'ité où elle change de nom. Il ne doit être ici question que de sa portion supérieure 
ou inguinale, et c'est sans contredit une étude du plus haut intérêt chirurgical. 

On avance généralement que l'aftère fémorale, à son passage sous l'arcade crurale, 
se trouve à égale distance de l'épine iliaque et de la symphyse pubienne ; il est plus 
exact de dire qu'elle répond à 3 centimètres et demi en dehors de l'épine pubienne, 
toujours, facile à reconnaître, m ê m e chez les sujets pourvus d'embonpoint. De là 
l'artère descend obliquement en dedans vers la partie interne de la cuisse et gagne le 
sommet du triangle inguinal. Sa direction générale, pour toute la cuisse, se trouve 
représentée par une ligne qui, abaissée du point signalé précédemment, viendrait 
aboutira quatre travers de doigt au-dessus du tubercule osseux du troisième adduc
teur, sur la corde fibreuse qui représente le tendon de ce muscle. 

L'artère fémorale est rectiligne, ne décrivant aucune sinuosité ; toutefois, lors de 
la flexion de la cuisse sur le bassin, on la voit s'infléchir, de m ê m e qu'elle semble 
dans l'extension forcée êlie légèrement tiraillée, surtout là où elle est en rapport avec 
l'articulation coxo-fémorale. 

Dans toute sa portion inguinale elle est superficielle; on ne trouve au-devant d'elle 
que la peau, les deux feuillets du faseia superficialis et l'aponévrose. Toutefois des 
ganglions lymphatiques hypertrophiés, du tissu graisseux amassé dans la couche sous-
culauéc, donnent quelquefois une épaisseur considérable à ces diverses couches habi

tuellement très minces. 
Ses rapports sont les suivants. E n haut du triangle, elle est couchée dans la 

rainureinlcrmusculaiic qui sépare le psoas du pectine; mais cette indication ainsi 
formulée n'est point parfaitement exacte. Le psoas, en effet, recouvre l'éminence 

ilio-pectinée, de sorte que l'artère, située plutôt en dehors qu'en dedans de celte 
Iminence, repose sur les fibres du psoas, el non précisément dans l'interstice qui le 

Sépare du pectine, lequel est d'ailleurs souvent peu prononcé. U n peu plus bas elle 
se met en rapport avec la tèle fémorale dont la séparent encore les fibres du psoas et 
la bourse séreuse de ce muscle ; mais bientôt elle s'éloigne du fémur, dont le col se 
imrle obliquement en dehors et en arrière, et repose alors sur uu plan exclusive

ment charnu formé par les adducteurs. 

; Latéralement el tout à fait en haut, elle est côtoyée en dehors par le psoas, et 
.lorsqu'un peu plus bas le nerf crural s'échappe de la gaîne de ce muscle, elle con
tracte avec ses branches des rapports immédiats. Bientôt elle rencontre le couturier 
dont elle suit le bord interne, s'en rapprochant de plus en plus, jusqu'à ce qu enfin 
elle s'engage au-dessous de lui. A son côté interne se voit la veine, et l'une et l'autre 
sonl en rapport, en dedans et en haut, d'abord avec le pecliné, qui bientôt passe 
au-dessous d'elles, puis avec le premier adducteur qui les accompagne jusqu'au som

met du creux inguinal. 
la veine fémorale, qui rapporte le sang du membre inférieur, mais qui n esl pas 

seule chargée de celle fonction, ainsi qu'on l'a dit par erreur (J). est unie a I arleie 

(I) Voyci Région VA» inguinale. 
'.'! Voyez page 101. 
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par un tissu cellulaire très serré qui constitue entre ces deux vaisseaux c o m m e une 
cloison. D'un calibre considérable, elle reçoit, à 3 centimètres environ au-dessous 
de l'arcade curale, la veine saphènc interne, pourvue en ce point d'une valvule sou

vent incomplète. A la partie supérieure du triangle inguinal, la veine, située d'abord 
en dedans de l'artère, lui devient plus tard un peu postérieure, en sorte qu'elle 
décrit c o m m e une spirale autour de l'artère. 

L'artère et la veine sont contenues dans le dédoublement du faseia lata décrit pré
cédemment, qui leur constitue une gaîne fibreuse très forte, très résistante, connue 
sous le n o m de gaîne des vaisseaux fémoraux. Cette gaîne, ouverte du côlé du 
bassin, est évasée supérieurement, tandis qu'inférieurement elle se rétrécit au furet 

à mesure que les vaisseaux qu'elle accompagne diminuent de volume, l'.lle esl per

forée pour recevoir ou laisser émerger des vaisseaux ; une de ces perforations a sur

tout été étudiée, c'est celle de la veine saphène inlerne sur laquelle j'aurai occasion 
de revenir. J'en signalerai encore une autre, c'est celle qui permet à deux rameaux 
du nerf crural de s'y introduire vers le milieu du creuv inguinal et d'accompagner 

l'artère jusqu'à son entrée dans l'anneau du troisième adducteur. Dans l'intérieur de 
la gaîne on trouve un peu de tissu graisseux chez les sujets chargés d'embonpoint, cl 

à la partie supérieure du triangle plusieurs ganglions lymphatiques dont l'histoire 
appartient plus spécialement à l'entonnoir crural. 

\près un assez court trajet, l'artère se divise en deux troncs, la fémorale super
ficielle et la profonde, car on ne peut vraiment pas considérer cette dernière, eu 
égard à son volume, c o m m e une simple collatérale. Mais cette bifurcation ne se fai
sant pas toujours à la m ê m e hauteur, il en est résulté une certaine incertitude lors
qu'il s'est agi de déterminer la longueur du tronc c o m m u n , les uns lui donnant 6 el 

m ê m e 7 centimètres, et les autres beaucoup moins. 11 serait urgent cependant d'être 
fixé à ce sujet, puisque dans le cas où l'on veut porter une ligature soit sur le tronc 
commun, soit sur une des branches de bifurcation, il importe, sous peine d'hémor-
rhagie consécutive, de ne point placer le fil trop près d'une collatérale d'un certain 
volume. 

James, A. Thierry, cités par M. Velpeau, et ce professeur lui-même, ont vu la 
division en fémorales superficielle et profondese faire au-dessous m ê m e de l'arcade 
crurale et quelquefois plus haut. Je lis dans la thèse de M. Viguctïe (1) qu'il a ren
contré trois fois cette anomalie que M. Cruveilhier dit également avoir observée. J'ai 
eu l'occasion de voir un fait de ce genre qui m e fut montré en 18'i3 par un des 
élèves du pavillon dont je dirigeais les dissections ; la bifurcation remontait à 2 centi
mètres au-dessus de l'arcade crurale; mais c'est là une anomalie rare. 

D'autre part, les auteurs classiques s'accordent à dire que la séparation des deux 
troncs se. fait à deux pouces environ au-dessous de l'arcade crurale, de sorte qu'entre 
la circonflexe iliaque et l'épigastrique qui émergent de l'iliaque externe, un peu 
au-dessus de l'arcade, tantôt isolément, tantôt par un tronc c o m m u n , el la naissance 
delà profonde, il y aurait 6centimètres et m ê m e un peu plus. Or c'est là une indi

cation erronée qui pourrait avoir de graves conséquences pratiques. M. Viguerie (2), 
ayant mesuré le tronc c o m m u n dans 30*8 cas, l'a trouvé 227 fois n'ayant pas plus 

d'un pouce et demi, c'est-à-dire h centimètres de longueur, el sur ces 227 cas, il y 

'1) Thèse de Paris, 1837, n"4I3, p 13. 
V, Tlii'-c ritéc. p. 11. 
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en avait :>9 dans lesquels il n'avait qu'un pouce on moins d'un |x>uce, c'est-à-dire 
moins de 3 cenlimilres. Relaiivementaux 81 cas restants, 77 fois la longueur avait 
varié d'un pouce et demi à deux pouces quatre lignes, c'est-à-dire 6 centimètres 
environ, et daus k seulement il avait dépassé deux pouces quatre ligues, ou 
6 centimètres. 

Pour m e rendre compte de la dissidence qui existait entre les résultais de M. Vi-
guerie et ceux des auteurs classiques, j'ai de m o n côté mesuré avec soin, sur qua
rante-cinq sujets, la longueur du tronc crural c o m m u n des deux côtés, ce qui donne 
un total de 90 cas. Seulement, j'ai voulu prendre pour point de départ unit l'ar
cade crurale, c o m m e M. Viguerie, mais la naissance de l'épigastrique, ce qui m e 
paraît plus rationnel, puisqu'il s'agit de déterminer l'intervalle qui existe entre le 
tronc de bifurcation et la naissance de la première grosse collatérale. Voici les résul

tais auxquels je suis arrivé : 58 fois, c'est-à-dire dans presque les deux tiers des 
cas, j'ai trouvé que la longueur du tronc crural n'excédait pas k centimètres ; dans 
les 32 cas restants, il variait entre k el 5 centimètres, trois fois seulement je l'ai vu 
aller au delà de 5 centimètres. 

Il m e paraît donc établi que la longueur du tronc crural commun, quoique va
riable, atteint à peine, dans les deux tiers des cas, k centimètres mesuré de la nais
sance de l'épigastrique à celle de la profonde, et que ce n'est qu'exceptionnellement 
qu'il dépasse 5 centimètres. Dans le chapitre consacré aux déductions anatomiques, 

je montrerai l'importance de ce point d'anatomie chirurgicale. 
.,. Le tronc crural c o m m u n , une partie de la fémorale superficielle et la fémorale 
profonde presque toul entière, appartiennent donc au triangle inguinal, et les bran
ches que fournissent ces différentes artères rentrent dans la description de la région 
inguino-crurale. 

Le tronc crural c o m m u n fournit normalement la iégumenteuse abdominale, qui 

remonte au-dessus de l'arcade crurale et va se perdre dans les téguments de la ré
gion ilio-inguinale; les artères honteuses cxlcrws, superficielles et profondes, 

transversalement dirigées en dedans, et quelques petites branches musculaires, tous 
raniuscules sans importance. Mais souvent les circonflexes ou la grande musculaire 
en lin m anormalement leur origine, quelquefois m ê m e l'épigastrique ou la circon

flexe iliaque. 
L'artère fémorale profonde, qui se détache du tronc c o m m u n à k centimètres au 

plus au-dessous de l'arcade crurale, se plonge immédiatement dans le plan muscu-
lain profond entre le pectine el le vaste interne, et plus tard se place entre le pre
mier el le troisième adducteur. D'abord dirigée presque perpendiculairement à la 

direclion de la fémorale superficielle, elle lui devient ensuite parallèle au moment 
où elle passe ii la partie postérieure de la cuisse, l'.lle fournit normalement : 

1° Les deux eiremiflens externe et interne, qui contournent le fémur et voni 
s'épuiser dans la partie postérieure du membre en s'anastomosant avec les branches 

terminales de t'ischialique, de la fessière el de l'obturatrice. 
i" La grande musculaire, ou artère du triceps, branche volumineuse qui se porte 

en dehors, et s'épuise dans le muscle dont elle porte le nom. Celte brandie. <pn 
provient souvent du tronc fémoral proprement dit, et auquel M. Cruveilhier la i at
tache m ê m e normalement, s'anastomose inférieurement avec les articulaires. 

3" Enfin les h»i* perforantes, qui sï-pui.-.cnt dans les muscles de la parue posté
rieure en s'anasliimosanl aver la terminaUmi des isrhialique, fessière et obturatrice. 
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Quant au tronc de l'artère fémorale superficielle, j'ai déjà décrit ses rapports.dans 

le triangle inguinal en m ê m e temps que ceux du tronc c o m m u n auquel il fait suite, 

et dont il suit la marche et la direclion primitive ; il ne fournit, chemin faisant, que 

quelques branches insignifiantes qui se répandent dans les muscles de la partie anté

rieure de la cuisse. 
L'artère fémorale manque quelquefois complètement; sur une préparalion injectée 

par M. Manec, il n'existe dans l'aine que de 1res petites arlérioles, l'artère fémorale 

est remplacée par la branche descendante de l'artère ischiatiquc considérablement 

développée (1). 
M. D u m a y m'a rapporté avoir, dans un cas, inutilement cherché sur le cadavre 

l'artère fémorale au pli de l'aine; après dissection on vérifia qu'elle passait à la partie 

postérieure de la cuisse. 
Pour compléter l'histoire des artères de la région inguino-crurale, il m e reste à 

mentionner l'artère obturatrice, qui normalement provient de l'hypogaslrique, mais 
cpii naît assez souvent de l'iliaque externe par un tronc c o m m u n avec l'épigastrique, 
quelquefois m ê m e directement ch? la fémorale. A sa sortie du trou obturateur, cette 

artère se divise en deux branches : une inlerne, placée sous le muscle obturateur et 
qui s'anastomose avec des divisions de la circonflexe interne; une autre externe, qui 

s'enfonce dans les muscles adducteurs à leur origine au bassin, puis perfore le carré 

crural et s'anastomose avec l'iscbiatique. 
Les nerfs de la région inguino-crurale sont peu importants au point de vue chi

rurgical. O n trouve en dehors le nerf inguino-cutané, en dedans la branche crurale 
du génilo-crural, l'obturateur et enfin le nerf crural. Les deux premiers sont dcsli-
nés aux téguments, tandis que le troisième s'épuise dans les adducteurs en suivant le 
m ê m e trajet que l'artère. 

Le nerf crural, d'abord contenu dans la g'iîne du psoas iliaque, s'en échappe à 

quelques centimètres au-dessous de l'arcade crurale, et ses rameaux vont immédia
tement en divergeant se rendre aux téguments et aux museks de la région. Deux 
de ses branches, le saphène interne et l'accessoire du saphène inlerne, perforent la 
gaîne artérielle, et s'accolent à l'artère qu'elles accompagnent jusqu'au niveau de 
l'anneau du troisième adducteur. 

Les vaisseaux lymphatiques sont nombreux dans la région inguino-crusalc; Ions 
convergent vers la partie supérieure et interne du triangle inguinal, et se rendent 
dans des ganglions 1res nombreux et souvent volumineux, de. forme ovoïde, qui occu
pent le creux inguinal. Ils ont été divisés en superficiels et profonds. 

Les premiers ne présenleni pas tous la m ê m e direction : ceux qui sonl situés plus 
près du sommet du triangle ont leur grand diamètre dirige verticalement selon l'axe 
de la cuisse et reçoivent par leur extrémité inférieure les vaisseaux qui reviennent du 
membre pelvien; ceux au contraire qui sont plus rapprochés de l'arcade de fallope 
sont dirigés dans le sens de ce ligament, c'est-à-dire transversalement, el ne sont 
abordés que par les lymphatiques des organes génitaux et de l'anus. Il suit de là 
que, rien qu'à la forme de l'engorgement ganglionnaire el ;i sa situation, il est per
mis de discerner, avec un peu d'habitude, s'il a été produit par une affection du 
membre inférieur ou des organes génitaux. Dans le premier cas, en effet, la lumé-

<D Velpeau, Anatomie 'hirurgieale, t. II, p. 522. Cette préparation est conservée dant le 
mine anatomique île l'amphithéâtre des hôpitaux de Uamart. 
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faction, située plus près du sommet du triangle inguinal que de la base, a une forme 
allongée selon le diamètre vertical de la cuisse ; dans le deuxième, an contraire, elle 
est obliquement dirigée en bas et en dedans, c o m m e le pli de l'aine. Ces ganglions 
superficiels, au nombre de huit à douze, sont situés dans l'épaisseur de la couche 
sous-cutanée profonde. 

Les ganglions profonds sont situés au-dessous du faseia lata, dans la gaîne des 
vaisseaux fémoraux, et plus spécialement dans la partie qui sera étudiée sous le n o m 
d'entonnoir crural. 

Des ganglions superficiels parlent des troncs lymphatiques qui perforent l'aponé
vrose et vont aboutir aux ganglions profonds; puis de ces derniers émergent de 
nouveaux troncs qui se rendent dans les ganglions iliaques et lombaires, après avoir 
entouré d'un lacis blanchâtre les artères fémorale et iliaque externe. Ainsi se trouve 
établie la communication entre le système lymphatique des organes génitaux externes, 
des membres inférieurs et du bassin. 

Le tissu cellulaire de la région inguino-crurale forme deux couches principales : 
une interposée entre la peau et l'aponévrose, et l'autre au-dessous du faseia lala. 

I a première est susceptible de grandes variations : sur un nègre, auquel M. Vel
peau pratiqua la ligature de l'artère crurale dans le triangle inguinal pour un ané-
vrysme poplité, cetle couche de tissu graisseux avait plus de deux travers de doigt 
d'épaisseur; il n'en est pas de m ê m e de la seconde située au-dessous de l'aponévrose 
faseia lala, et au milieu de laquelle sont plongés les vaisseaux, les nerfs et les muscles. 
Celle-là n'est jamais très épaisse, excepté toutefois dans le creux inguinal, où chez 
quelques sujets s'accumule une assez grande quantité d'une graisse blanchâtre et 
fine. Séparées l'une de l'autre par l'aponévrose fémorale si résistante, ces deux cou -

ches de tissu cellulaire ne communiquent point entre elles. 
Pour résumer et embrasser d'un seul coup d'oeil les éléments nombreux qui 

entrent dans la composition de cette importante région, Blandin a proposé de prati
quer, à un travers de doigt au-dessous de l'arcade crurale, une coupe perpendicu -
laire à l'axe du membre, comprenant toutes les parties molles jusqu'à l'articulation 
coxo-fémorale. Cetle préparation, qui doit être faite nettement a\ec un grand couteau 
à amputation, permet d'étudier à merveille la superposition et l'arrangement des 
parties molles qui se trouvent au-devant de la cavilé cotyloïde. O n y voit : 

1° La peau. 
2° La couche sous-culanée, beaucoup plus épaisse au niveau du creux inguinal 

que sur les côtés, et présentant ordinairement la tranche d'un ou de plusieurs gan

glions lymphatiques, que le couteau a divisés par le milieu. 
3" L'aponévrose faseia lala avec ses diverses gaînes musculaires et artérielles. On 

se fait ainsi une idé.e très nette de son dédoublement au niveau des vaisseaux et des 

muscles, et de la manière dont elle les enveloppe. 
a0 Au-dessous de son feuillet superficiel, en dehors, la tranche du muscle ten

seur, puis un peu plus en dedans celle du couturier, au-dessous d'eux le vaste externe 
et le droit antérieur ; tout à fait en dedans, la coupe du droit interne, celle du pre
mier adducteur et de lotis les autres muscles de la partie interne de la cuisse. A la 
partie movenne, en dehors la gaîne iliaque contenant le muscle de m ê m e nom et le 
nerf crural, cl au-dessous, en relevant le muscle de bas en haut, la vaste bourse mu
queuse qui facilite son glissement sur le rebord de l'ilïum ; en dedans la gaine des 
vaisseaux fémmnttx, formée par l'écarlement d- s deux feuillets du fasc.a lata, gaine 
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de forme triangulaire dans laquelle on (rouve en dehors l'artère, en dedans la veine, 

et plusieurs petits ganglions lymphatiques. 
5° Toutes ces couches reposent sur le squelette de la région, représenté par l'os 

coxal d'une part, el le fémur de l'autre. 

De la gaîne des vaisseaux fémoraux. — J'ai exposé longuement, lors de la des
cription de l'arcade crurale (1), comment l'échancrure ilio-pubienne de l'os coxal 

était convertie en un large trou par ce ligament, el comment ce trou se trouvait 
lui-même subdivisé en deux portions d'inégale grandeur par l'insertion de la gaîne 

fibreuse du psoas iliaque et le tendon du petit psoas à l'éminence ilio-pectinéc. J'ai 
décrit ailleurs (2) la portion externe de cet espace qui livre passage au muscle iliaque; 
il ne m e reste donc plus à faire connaître que la portion inlerne dans laquelle s'en
gagent, avec l'artère et la veine fémorale, les vaisseaux lymphatiques destinés au 

membre inférieur, autrement dit l'ouverture de la gaîne des vaisseaux fémoraux et 
cette gaîne elle-même. 

L'étude préalable des régions ilio-inguinale et inguino-crurale est indispensable 
pour l'intelligence des détails qui vont suivre ; cependant, et malgré cel appel au\ 

souvenirs du lecteur, je crois qu'il ne sera pas inutile de revenir sur quelques points 
déjà traités, dussé-je m'exposer à des répétitions. 

La partie supérieure ou inguinale de la gaîne des vaisseaux fémoraux, la seule dont 
j'aie pour le moment à m'occuper et qu'il ne faut pas confondre avec l'infundi
bulum ou entonnoir crural, dont il sera parlé plus loin, présente à étudier : 1" son 
ouverture ; 2° ses parois ; 3° son mode de continuité avec le reste de la gaîne; k" les 
parties contenues. 

1° De l'ouverture de la gaine des vaisseaux fémoraux. — Lorsqu'on ouvre la 

cavité abdominale, et que l'on cherche l'orifice par lequel s'échappent les vaisseaux 
fémoraux, il n'est pas possible de l'apercevoir, si le péritoine est intact ; seulement, 
au dessous de l'arcade crurale, dans le point où elle se rapproche de l'épine pu
bienne, entre elle et le pubis et un peu en dehors et au-dessous de la fossette inguinale 
interne, on remarque à la surface du péritoine une dépression peu profonde, c'est 
la fossette crurale qui correspond précisément à cette ouverture (voyez figure /|9, 
p. 626.) Si alors on décolle avec précaution le péritoine de la région ilio-inguinale, 
et celte lamelle celluleuse que j'ai n o m m é e faseia transversalis celluleux- (3), pour 
le distinguer du vrai faseia transversalis, on met à découvert l'ouverture propre
ment dite de la gaîne et les vaisseaux qui s'y engagent. 

Cette ouverture, de forme triangulaire, présente à étudier trois bords et trois 
angles. Des trois bords, l'un est antérieur et formé par l'arcade crurale; un autre, 
postérieur, se trouve constitué par l'arcade pubienne sur laquelle viennent s'insérer 
les fibres du pectine recouvertes par le feuillet profond du faseia lata ; le troisième 
enfin, externe, est formé parla gaîne fibreuse du canal iliaque, qui s'insère d'une 
part à l'éminence ilio-pectinée, cl d'autre part au bord inférieur de l'arcade crurale. 

Des trois angles, l'un esl interne et résulte de la réunion du bord antérieur avec le 
postérieur; il est conca\e, arrondi, el formé par les fibres du ligament de Fallope qui 

s'insèrent à l'épine et à l'arcade pubienne, el consliluenl le ligament de Gimbernat ; 
un autre est postérieur et correspond à l'éminence ilio-pectinée, c'est-à-dire à la 

(T. Voyez |I,IKO 6K.. 
f — J Voyez page CGC. 
'"'. Voyez page G;>|. 
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rencontre de l'aponévrose pectinéale avec celle du faseia iliaque ; enfin, le troisième 

est supérieur et externe, et résulte de l'union de l'aponévrose iliaque avec l'arcade 
crurale, devenons sur quelques particularités importantes. 

Fig. 60 (I 

Orijlct de l'entonnoir crural; disposition des vaisseaux à leur entrée dans la gaîne fémorale ; orifice 
abdominal du trajet inguinal. 

1. Muscle droit. 
9, FUM ia transversalis. 
o,\. Espace triangulaire qui répond 

a la fossette inguinale interne. 
S.'étlèreduigastrique et obturai rîce 

naissant pur un tronc commua. 
0. Botd (intérieur de l'entonnoir 

crural, ou arcade crurale. 
7. Face profonde du ligament de 
l Gimbernat en dehors duquel se 
trouve l'orifice de l'entonnoir 
crural, 

8/Elgno ponctuée indiquant le trajet 
ne l'obturatrice, quand elle 

naît de l'épigastrique par un 
tronc commun, mais très court. 
Elle reste alors eu dehors du 
sac herniaire. 

9. Fdscia pelviu. Ligament pubien 
de Cooper. 

10. Ligne ponctuée indiqua ut te (ru jet 
de Tobturalrire, quand clic 
nuit de l'épigastrique par un 
troue commun, mais ti es long ; 
ellecinitourue alors l'oufiro de 
l'entonnoir crural et se place 
en dedans du sac herniaire. 

11. Faseia transversale. 

\% 

2t, 

Orifice abdominal du Irajel in
guinal. 

Vaisseaux te&ticulaiies. 
Canal défèrent. 
Bepli fibreux ; portion du f.isrjj 
transversalis desceudanl sur les 
vaisseaux fémoraux. 

17. Faseia ili.ic.i. 
Coupe du canal defe'mit. 
20. Arlère cl veine iliii<;ucs ex-
terness'engogeant dam In gaine 
fémorale. 

Le trou obimaleur ; noiïit? supé. 
îieure. 

' Le bord antérieur est mousse et arrondi; il esl formé par l'union de l'arcade avec 
le vrai faseia transversalis, ou faseia transversalis fibreux, union de laquelle résulte 
une gouttière dans laquelle sont reçus le cordon et les vaisseaux spermatiques chez 

l'homme, le ligament rond chez la femme. 
Le bord postérieur, quoique formé par la crête pubienne tranchante à l'état sec, 

est également mousse et arrondi, disposition due à la présence des fibres a|iom'\ re
liques provenant de sources diverses. C'est là, en effet, que viennent converger 

iPfonévrose pelvienne, le feuillet profond du faseia lata, et enfin les fibres réfléchies 
aè l'arcade crurale. De la réunion de ces fibres aponévroliques sur la rrète pubienne 
résulte un ligament d'un blanc nacré, épais de 2 millimètres, très résistant, auquel 
A. Cooper a donné le n o m de ligament pubien (voyez figure 49, page 626), et dont 
l'importance s'est accrue depuis qu'il a été démontré que l'orifice de 1 entonnoir, 

(1) Cette figure est'extraite do la tlièse'ioaugurale do M. J. Cloquet; seulement j'ai MIUJIIK 
la légende cl KaiapproprU-o ;i mon texte, de manière qu'il soit facile «le «unre la dc>rnptm« 
sur 1c dr>Mn. 
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contrairement à ce que l'on avait cru jusqu'alors, pouvait êlrdnotablement agrandi 

par sa section. 
Le bord externe, formé par la gaîne du canal iliaque, est extrêmement mousse, el 

représente plutôt une face qu'un bord. 
L'angle supérieur externe, qui résulte de la jonction de l'arcade avec la gaîne du 

psoas, n'offre rien à noter. 
Il en est de m ê m e de l'angle externe et postérieur, qui, chez les sujets bien mus

clés, est à peine marqué. 
Quant à l'angle interne, il mérite, à cause du rôle qu'on lui a fait jouer clans la 

hernie crurale, une description plus étendue. En décrivant l'arcade crurale (1), j'ai 
dit qu'une partie des libres de cetle bandelette se portaient sur l'arcade pubienne et 
se fixaient à la crêle de cet os, en dehors de l'épine, dans l'étendue de 15 à 20 milli

mètres; toutefois une observation plus attenta e démontre que ce n'est pas précisé
ment sur la surface osseuse elle-même qu'elles s'insèrent, mais sur celles du ligament 
dit pubien de Cooper, avec lesquelles elles se confondent. De la convergence en ce 

point de ces deux ordres de fibres résulie une sorle Ce ligament triangulaire, dont 

le sommet est dirigé en dedans vers 1 épine du pubis, et la base en dehors du côlé des 
vaisseaux fémoraux, ligament qui remplit tout l'espace que laisse entre elle et le 
pubis la portion superficielle de l'arcade, et auquel on a donné le n o m de ligament 
de Gimbernat, du chirurgien espagnol qui le premier a appelé sur cette bandelette 
l'attention des anatomistes (2). Lorsque le sujet est placé debout.ee ligament est 
presque horizontal ; sa base, quelle que soit la direction que l'on donne au cadavre, 
regarde en dehors; elle est concave, tranchante, et, eu égard h son étendue et à sa 
forme, pourrait être considérée plutôt c o m m e le bord interne que c o m m e l'angle de 

la gaîne des vaisseaux fémoraux. Sa structure est très simple, quoi qu'on en ait 
pu dire ; outre les fibres ci-dessus décrites et qui en constituent c o m m e le squelette, 

il est fortifié par l'addition d'autres plans fibreux qui seront plus lard mentionnés, 
mais leur connaissance n'offre pas un grand intérêt. Presque toujours, entre les 
divers faisceaux qui concourent à le former, se voient des intervalles par où s'échap
pent de petils vaisseaux, intervalles qui ont acquis une certaine importance depuis 
que M. le professeur Laugier a démontré que les intestins pouvaient s'y engager el 
s'y étrangler. 

2° Des parois de la gaine des vaisseaux. — A cette ouverture triangulaire fait 
suite un canal également de forme triangulaire, qui présente trois côtés ou parois, 
une antérieure, une postérieure el interne, et une externe. 

La paroi antérieure esl formée par la lame superficielle de l'aponévrose faseia lala, 
que j'ai dît passer au-devant des vaisseaux fémoraux. Supérieurement, elle se fixe îi 
la partie inférieure de l'arcade crurale, avec laquelle elle se confond intimement, el 
qu'elle accompagne m ê m e jusqu'à son insertion gimberitalique, concourant ainsi à 
fortifier le ligament de ce nom. De là elle descend sur les \aisseaux et, tendue entre 
les deux saillies du psoas et du périmé, forme ranime un puni aponévrotique qui 
prolége l'artère, la veine el les lymphatiques. Arrivée à l'embouchure de la'saphène, 
elle se jellc sur elle el se perd insensiblement sur ses parois, de m ê m e qu'elle se 
continue sur la veine et l'artère fémorale. 

(I) \~o\n Région Uio-iiujiii»ale, p. OIT,. 
[i) Journal desprogré,. f, IV cl V, Ir.uHninn pu- I!rc<rliPt. 
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Celte laine, d'une couleur jaunâtre, est assez résistante el pourvue d'élaslici'é, 
surtout chez certains $ujels: elle obture complètement ce que les analomisles, avant 
la description de Thompson, désignaient sous le n o m de fosse oca'e et n'offre nulle 
part d'interruption. La plupart des auteurs qui ont écrit sur le canal (rural, la pré
sentent cependant c o m m e manquant dans son liers inlerne, erreur manifeste qu'il 
faul attribuer à une dissection fautive. Elle n'offre pas le m ê m e aspect dans toute 
son étendue; aussi importe-1-il de lui distinguer deux portions : une externe, qui 
répond à l'artère et à la veine crurale ; c'est la plus résistante, la plus épaisse ; elle se 
continue à angle aigu avec la paroi externe de la gaîne; l'autre interne, dont l'appa
rence est moins aponévrotique, et qui semble conslituée par des fibres celluleuses 
entrecroisées, laissant entre elles de petits intervalles par où s'engagent des vaisseaux 
huiphatiqucs et veineux. C'est à celle dernière qu'on a donné le n o m de faseia cri-
briformis, ou lame criblée, n o m sous lequel je la désignerai désormais. Elle ré|M)ntI 

à la portion de la gaîne des vaisseaux qui renferme les lymphatiques, et vient s'insé
rer sur l'aponévrose pectinéale, ou paroi interne, à angle liés aigu. Iiiférieurcmenlcllc 
se perd sur les parois de la saphène, sur laquelle vient aussi mourir la portion de la 

paroi interne quilui est contiguë. 

l'ig. 61. 

Êàlomicir cruel eu ,ortwi, tymphatit/ue de la gaine des vaisseauxJémortutx, tlilale,,nr une hernie; 
V* in gaine artérioso-vcineitst est ouverte. 

1. Coupe de la penn. 
t. Fini i.it|upcrflcinlis irlevo, ron-

Innuut dnns son dédoublement 
dci g.mgliuns lymphatiques. 

H. Veine saphène inlernn. 
•i Vriuo legnmenliMise abdomi

nale.. 
II. Ouverture tiiatigilliiiio prati

quée h In guinc des vaisseaux 

fémoraux, L'aponévrose fe'mo 
raie superficielle u clc' enlevée 
pour laisser voir la paroi c\-
terno de l'ealonnoir. 

C. Feuillet profond .le l'apwntvrosc 
fémorale constituant la p.ioi 
profonde du la jainc fémo
rale. 

7. A.tère rrurole. 

8. Origine de laiirconllexc iliaque. 

9. Veine ti-'morale. 
10. Cloison cellule.ise tpn_ sc,.»ic 

l'entonnoir de lu 6'"ne d r s 

v.iis.eaiix. friiwr.uu-
Il I....-!.. nilMilMiius Urne cil-
•' l.leel, ou i ..roi Plllel ieurc <lc 

lYntouuoir. 

On comprend, quand une fois ou a disséqué cette paroi antérieure, comment la 

différence qui evisie'dansla constitution de ces deux portions interne el evtertu- a pu 
induire en erreur, et faire croire à l'agence de la lame criblée qu'on enlevait cffecli-

http://friiwr.uu
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veulent en m ê m e temps que le tissu cellulaire sous-cutané. Les élèves qui étudient 
cette région doivent donc se tenir pour avertis, et n'opérer la dissection qu'avec de 

grandes précautions, et plutôt en séparant avec le manche du scalpel qu'en divisant 

avec le tranchant. La lame criblée a une étendue beaucoup moindre que le reste de 
la paroi antérieure dont elle dépend, laquelle recouvre tout le reste de la gaîne 

vasculaire. 
Si j'ai autant insisté sur la disposition et la structure de cette paroi antérieure, et 

principalement sur celle de la lame criblée, c'est que c'est à travers les ouvertures 
vasculaires que présentent cette dernière que s'étranglent les viscères, ainsi qu'Usera 

dit plus loin ; or c'est là un fait capital dans l'histoire de la hernie crurale, et la 

démonstration en appartient à M. Velpeau d'abord, et ensuite à un de ses élèves, 

SI. le docteur Demeaux. 
La paroi postérieure et interne est oblique en bas et en dehors. Constituée par la 

portion du faseia lata qui tapisse la face postérieure des vaisseaux fémoraux et re
couvre le pectine, elle s'insère sur le ligament pubien de Cooper, auquel on peut 

par conséquent dire qu'elle fait suite. Inférieurement elle accompagne les vaisseaux 
el, c o m m e la lame antérieure, se continue sur eux ; en dedans elle rejoint la paroi 
antérieure, et c'est sur le ligament de Gimbernat, à l'angle interne de l'ouverture, 
que ces deux lames se confondent supérieurement en s'arrondissant, tandis que plus 
bas elles s'unissent à angle aigu ; en dehors, enfin, elle se joint à la paroi externe. 

La paroi externe esl de toutes la moins importante : obliquement située en arrière 
et en dedans, elle est constituée par la portion du faseia lala qui tapisse la face 

inlerne de la gaîne du psoas et par cette gaîne elle-même. Supérieurement elle fait 
suite au bord externe de l'orifice, et par conséquent se continue en ce point avec le 
faseia iliaca; inférieurement elle disparaît progressivement, et n'existe plus comme 

paroi distincte : là elle se confond insensiblement avec les parois antérieure et posté
rieure qui s'unissent à angle aigu sur le bord externe des vaisseaux, à 1 ou 2 centi
mètres au-dessous de l'ouverture de l'entonnoir. 

3° Du mode de continuité de cette partie supérieure de la gaine des vaisseaux 
fémoraux avec la partie inférieure. — Des trois parois qui forment la gaîne membra

neuse triangulaire que nous venons d'étudier, deux seulement, l'antérieure cl la 
postérieure, persistent donc jusqu'à une certaine distance de l'orifice, l'externe dis
paraissant progressivement. Il suit de là que la gaîne vasculaire, qui d'abord avait, 
c o m m e son ouverture, la forme triangulaire, la perd insensiblement pour prendre 
une figure nouvelle, celle d'un canal aplati d'avant en arrière, qui va se rétrécissant 
insensiblement à mesure qu'il s'éloigne de l'arcade crurale. 

Envisagée extérieurement, il semblerait qu'elle soit divisée en deux portions : l'une '*• 
interne, recouverte par la lame criblée et ayant son sommet à l'embouchure de la % 
saphène; l'autre externe, répondant aux vaisseaux fémoraux el se continuant avec 
eux sans offrir de rétrécissement bien sensible. Nous verrons bientôt que celte ,; 
division extérieure est bien réelle cl devient plus évidente encore quand on ouvre 
la gaîne. 

h" Des parties que renferme la gaine fémorale. — O n y trouve l'artère et la 
veine fémorales, des vaisseaux el ganglions lymphatiques, une petite branche ner
veuse, émanée du génito-crural, et enfin, chez les sujets chargés d'embonpoint, du 
tissu graisseux très mou. L'artère est située en dehors, la veine au milieu, et les lym

phatiques à la partie inlerne: toutefois on rencontre au-devant de l'artère et de la 
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veine quelques ganglions et vaisseaux lymphatiques, et ce serait une erreur de croire 

qu'il* « rassemblent tous vers l'angle interne. Ces divers organes ne sont pas com
pris dans une cavité unique; ils sont séparés par des lamelles fibro-celluleuses, au 
nombre de deux, se portant de la paroi antérieure à la postérieure, et placées l'une 
entre l'artère et la veine, l'autre entre la veine et les lymphatiques, f.es lamelles, qui 
11e sont que du tissu cellulaire condensé, n'offrent qu'une faible résistance à l'état 
normal, celle surtout qui sépare la veine des lymphatiques, à ce point que Thompson 
la mettait en doute; mais dans les cas pathologiques, dans les hernies par exemple, 
elle s'épaissit par une sorte de tassement. A l'état normal, pour la démontrer, il faul 
préalablement introduire le doigt par l'abdomen dans la portion la plus interne de la 
gaine, alors la pression qu'il exerce, analogue à celle des intestins hernies, la rend 
généralement assez évidente. Ces lamelles séparent donc la cavité en trois loges 
secondaires : une externe occupée par l'artère, qu'il faut désigner, avec Thompson, 
sous le n o m de loge artérielle y une médiane par la veine, c'est la loge veineuse ; 
une troisième enfin par les lymphatiques, que j'appellerai loge lymphatique, ou 
bien encore infnndibulum ou entonnoir crural. 

Je n'ai rien à ajouter à ce que j'ai dit des loges artérielle et veineuse, qui ne 
sont que la partie supérieure de la gaîne fémorale proprement dite ; mais c'est sur 
la loge lymphatique que doit se concentrer tout l'intérêt: car c'est elle et elle seule 
qui esl le siège de la hernie crurale, et il serait impossible de se rendre un compte 
exact des phénomènes qui accompagnent cetle affection, si l'on ne se pénétrait des 
détails dans lesquels je v ais entrer. 

De l'infundibulum ou entonnoir crural. — Canal crural. — Anneau crural îles 
ttulcurs. — L'entonnoir crural ou infundibulum, décrit par la plupart des auteurs 
sous le nom impropre d'anneau crural, de canal crural, représente un cône prisma
tique triangulaire dont la base est dirigée en haut et le sommet en bas. l'éludieiai 

successivement ses parois, sen sommet, sa base, sa cavité et ses rapports ; je termi
nerai en rappelant succinctement les phases par lesquelles a passé son histoire. 

Les parois de l'entonnoir crural sont au nombre de trois, et nous les connaissons 
déjà : l'evlernc est formée par la veine fémorale et la cloison celluleuse, qui la sépare 
des lymphatiques; la postérieure est constituée par la portion pectinéale ou profonde 
d» faseia lata, et enfin la lame criblée représente à elle seule la paroi antérieure. 

Delà réunion de ces trois parois, qui viennent converger sur la saphène, résulte le 

sommet ainsi placé à l'embouchure m ê m e de cette veine dans la crurale : c'est un 

véritable cul-de-sac. 
Sa base, ou pour parler plus nettement son embouchure, est tournée vers la cavilé 

ibdoniinale ; le contour en est formé en dedans par le bord concave du ligament de 
Gimbernat, en dehors par la veine fémorale, en avant par l'arcade crurale, en arrière 
parle ligament pubien de < ooper. Elle est irrégulièrement triangulaire, à angle inlerne 
Ires arrondi, et répond à l'angle interne du grand orifice de la gaine des vaisseaux 

piéréileinmenl décrite. 
Il importe de faire remarquer que cette embouchure de l'infundibulum n'est point 

libre, mais qu'elle est recouverte d'abord par le péritoine et le faseia transversalis 

n'Iluleux, et de plus assez solidement obturée par une lame fibreuse, dépendance du 
>rai fasti.i ir.uisw is.ilis, désignée par M. .1. Cloquet sous le nom de s»ptum cru-

'"/e (I), don' il laut indiquer la disposition. 

(I) J. Cloquri. llii'M'ilr Parts, 1817, p. 73, 71, 7.Y 
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J'ai dit ailleurs (I) que le vrai faseia transversalis, arrivé au niveau de l'arcade 
crurale, y adhérait dans ses deux tiers internes et semblait s'y terminer. Toutefois 

I hompson, par une dissection minutieuse, parvenait à démontrer qu'au niveau de la 

portion de l'arcade qui répond à l'orifice de la gaîne fémorale, il ne faisait que s'ac
coler à son bord inférieur, et que vis-à-vis des loges artérielle et veineuse, il descen
dait sur la face antérieure des vaisseaux auxquels il fournissait ainsi une seconde 

gaîne concentrique a celle formée par le faseia lala, et qu'il désignait sous ce nom (2). 

J'ai plusieurs fois vérifié ce fait, auquel, je m e hâte de le déclarer, il ne faut attacher 
aucune importance, et que je n'aurais m ê m e pas mentionné, s'il n'expliquait la for
mation du septttm crurale. Effectivement, la portion du faseia transversalis qui cor

respond à l'infundibulum, au lieu de s'enfoncer dans sa cavité, s'insère sur tout le 
pourtour de l'ouverture qui y conduit, c'est-à-dire sur le ligament de Gimbernat et 
le ligament pubien de Cooper, en contournant le bord interne de la veine fémorale; 

il n'existe donc, à proprement parler, d'orifice à la loge lymphatique que quand ce 
seplum crurale a été ou enlevé, ou refoulé, et a\ec lui le péritoine et le faseia cellu
leux qui le double. 

Le seplum crural est concave du côlé de la cavité abdominale et correspond à la 
fossetlc dite crurale du péritoine ; il est formé de fibres celluleuses entrecroisées, lais
sant enlre elles des intervalles à travers lesquels passent les vaisseaux lymphatiques, 
aussi présente-t-il la plus grande analogie avec la lame criblée ou faseia cribri-
formis. O n trouve constamment, enchevêtrés dans les fibres qui le composeut, uu 
ou plusieurs petits ganglions lymphatiques que les viscères hernies poussent devant 
eux (voyez figure 49, page 626). Il est facile de comprendre quel rôle important 
joue celte lame au-devanlde l'infundibulum, qui sans elle resterait pour ainsi dire 

ouvert et sans défense, prêt à recevoir au moindre effort les anses intestinales, que le 
péritoine, réduit pour tout soutien à sa lame celluleuse, ne saurait empêcher d'y faire 
irruption. 

La cavilé de l'infuudibulum est conique et dirigée obliquement en avant cl en 
dehors, mais surtout en avant; son sommet, en effet, est très rapproché de la peau 
ainsi que sa paroi antérieure, tandis que sa base, c'est-à-dire son embouchure, esl 
profondément située sous l'extrémité interne*de l'arcade crurale. Sa longueur ne 
peut être déterminée d'une manière bien certaine : elle est subordonnée aux varia
tions que présente l'embouchure de la saphène ; je l'ai trouvée, terme moyen, de 
25 millimètres. Sa largeur en travers, suivant Hesselbach, serait de 10 millimètres 
chez la femme, et de 5 seulement chez l'homme, différence certainement exagérée; 
d'autre part, il regagne presque chez ce dernier en étendue antéro-postérieure ce 
qu'il perd en travers. Il est incontestable que le ligament de Gimbernat, le seplum 
crural et la lame criblée présentent dans le sexe féminin une faiblesse relative qui 
doit favoriser la sortie des intestins par cette voie. 

Dans la cavité de l'entonnoir, on rencontre des vaisseaux lymphatiques, quelques 
petits ganglions rougeâtres, et une graisse molle et fluide que la pression du doigt 
introduit dans l'entonnoir fait refluer à travers les trous de la lame criblée mise à 
découvert. Les vaisseaux lymphatiques font suite à ceux que l'on trouve dans la 

couche sous-cutanée ; après avoir traversé la lame criblée, ils pénètrent d'avant en 

(I) Voyez Région ilio-inguinale, p. (il9. 
(2) Thompson, ouvrage complot sur YAnalcmie du bas-ventre, 2< livraison. Cet ouvrage n'a 

eu que .rois livraisons, et ne pcul être considéré que comme une ébauche. 
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arrière el du haut en bas dans l'infundibulum, dont ils parcourent toute la longueur, 
et en sortent par les intervalles que laissent entre elles les fibres entrecroisées du 
seplum crurale, pour se fiortcr sur les vaisseaux iliaques, autour desquels ils s'en
roulent. 

L'infundibulum, dont la base est obturée par le septum crural et qui se termine 
en cul-de-sac à la saphène, ne présente donc point, à proprement parler, d'ouver
ture ; et lorsque, par suite de la déchirure ou de la dépression du septum, les intes
tins s'y introduisent, ils y restent longtemps contenus et n eu peuvent sortir que par 
la déchirure ou la dilatation d'une autre paroi. Or, de toutes la plus faible, celle que 
la simple inspection indique c o m m e devant céder d'abord, c'est la paroi antérieure 
ou lame criblée, à travers les trous de laquelle les anses intestinales finissent effecti
vement par se frayer un passage. Nous verrons plus tard, aux déductions pathologi
ques, les conséquences de ce simple exposé anatomique. 

En comparant la loge qui donne passage aux Ivmphatiqucs avec celles qui sont tra
versées par l'artère el la veine, on peut maintenant apprécier les différences qu'elles 
présentent. La loge arlérioso-veineuse n'est que le commencement d'un canal assez 
large, surtout comparé à la loge lvmphaliquc, puisqu'il contient deux vaisseaux de 
gros calibre, el de plus très long, puisqu'on peut le regarder co.unie se prolongeant 
jusqu'au creux poplilé, et m ê m e jusqu'à l'extrémité du membre pelvien : la loge 
lymphatique, au contraire, est beaucoup plus étroite et se termine à 23 millimètres 
au-dissous de l'arcade crurale par un cul-de-sac infundibuliforme. D e plus, ce qui, 
dans la loge artérioso-veineuse, ferme l'orifice abdominal, c'est l'adhérence intime des 
vaisseaux au pourtour de l'ouverture, d'où la difficulté, pour ne pas dire l'impossibi
lité, pour les viscères de s'y introduire ; dans la loge lymphatique, au contraire, une 
lame fibro-celluleuse assez mince seule en défend l'entrée, elles vaisseaux qui la tra
versent, loin de présenter un obstacle à l'irruption des viscères, la favorisent plutôt. 
Cette inégalité dans le calibre des vaisseaux, il faut bien se le graver dans l'esprit, 
est la cause première de toutes les différences que présentent ces deux loges, et si les 
vaisseaux lymphatiques remplissaient aussi exactement celle qui leur correspond que 
l'artère et la veine remplissent la leur, s'ils adhéraient de m ê m e au pourtour de 
l'ouverture, l'issue des intestins serait aussi difficile par l'une que par l'autre. 

On voit donc, en résumé, que la loge lymphatique, bien distincte sous tous les rap
ports, mérite à juste titre le n o m d'infundibulum ou entonnoir crural, et que la loge 
artérioso-veineuse doit conserver celui de partie supérieure de la gaîne des vaisseaux 

fémoraux sous lequel elle esl depuis longtemps connue. 
Lus rapports des parois de l'infundibuluin avec les organes environnants sont suf

fisamment connus par la description qui précède; y revenir serait s'exposer à d'inu

tiles et fastidieuses répétitions; mais il reste à étudier ceux de son embouchure avec 

les artères épigastrique et obturatrice, et avec le cordon testiculaire. 
L'artère épigastrique, ainsi que j'ai déjà eu l'occasion de le dire (1), naît de la 

ftfjprala, tantôt au-dessous de l'arcade, tantôt immédiatement sous ce ligament, 
UIIHÔI au-dessus. I ne fois détachée du tronc d'origine, elle se porte directement en 

but, eu avant et en dedans c o m m e pour gagner l'ombilic, appliquée contre e fasca 
transversalis fibreux, quelle perfore bientôt pour se placer entre les libres charnu*** 
(les muscles oblique et tiansve.se. Dans le point où elle croise l'arcade cru.aie. eue 

(tj \o\et Rc:iionilio-iinj"oale,v. GLI'2. 
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se trouve distante de l'entrée de l'infundibulum de 15 à 20 millimètres environ. A 
ce niveau, elle fournit de petits rameaux trausverses tout à fait insignifiants qui se 

dirigent en dedans vers la symphyse, et dont quelques-uns croisent le ligament de 

Gimbernat. L'épigastrique ne contracte donc avec l'embouchure de l'entonnoir crural 
que des rapports trop éloignés pour faire craindre sérieusement de l'intéresser dans 

l'opération du débridement herniaire ; au dire des auteurs, il n'en serait pas de m ê m e 

de l'obturatrice. 
L'artère obturatrice naît tantôt de l'hypogastrique, tantôt de l'iliaque externe; 

la fréquence relative de ces deux origines a beaucoup occupé les anatomistes. Les 
uns, avec Monro et M. Velpeau, pensent qu'une fois sur vingt cette artère lire son 
origine de l'iliaque externe (1), tandis que Fréd. Meckel avance qu'elle est aussi fré
quente qu'à l'état normal. 31. T. Cloquet, d'après l'examen de 250 cadavres, dont 
125 hommes et 125 femmes sur lesquels la naissance de l'obturatrice fut vérifiée 
des deux côtés, est arrivé aux résultats suivants : 1° les cas où l'artère obturatrice 
naît de l'hypogastrique sont de beaucoup les plus nombreux, et dans la proportion 

de 3 à 1 ; 2° l'artère obturatrice paraît naître un peu plus souvent de l'hypogastrique 
chez l'homme que chez la femme (2). Sur kO cadavres examinés dans ce but, je 
trouve dans mes notes que l'artère obturatrice naissait Zi2 fois de l'hypogaslrique et 

38 fois de l'iliaque externe, soit par un Ironc c o m m u n avec l'épigastrique, soit isolé

ment, deux fois m ê m e de la fémorale, résultat qui se rapproche beaucoup,.ainsi 
qu'on le voit, de celui de F. Meckel. De cet ensemble de faits il résulte que l'artère 

obturatrice naît un peu plus souvent de l'hypogastrique que de l'iliaque externe. 
Quand l'obturatrice naît de l'hypogastrique, elle gagne directement la partie supé

rieure du trou obturateur et ne contracte avec l'entonnoir crural aucun rapport ; 
lorsqu'au contraire elle tire origine de l'iliaque externe pour gagner le point par 
lequel elle doit émerger du bassin, elle se rapproche toujours plus ou moins de l'en
trée de l'infundibulum, et il importe alors de préciser ses rapports. 

Presque toujours, quand l'obturatrice vient de l'iliaque, elle naît par un tronc com
m u n avec l'épigastrique, et selon que ce tronc se détache de l'iliaque dans un lieu plus 
ou moins rapproché de l'arcade, selon qu'il est plus ou moins long, les rapports de
viennent plus ou moins immédiats (voy. fig. 60, p. 971). Si le tronc commun prend 
naissanceplushaut que l'arcade fémorale, l'obturatrice se dirige immédiatement dans 
la cavité pelvienne et ne contracte avec l'entonnoir que des rapports fort éloignés', 
s'il se détache au-dessous de l'arcade, ou m ê m e un peu plus bas, il peut alors arriver 

de deux choses l'une : ou que le tronc c o m m u n soit court, ou qu'il soit long. S'il 
esl court, l'obturatrice reste en dedans de l'embouchure de l'infundibulum, dont 
elle demeure distante de 15 ou 20 millimètres; s'il est long el qu'elle ne se sépare 
de l'épigastrique que derrière la paroi abdominale, elle peut alors contourner le 
bord supérieur de l'entonnoir, se placer à sa partie interne, et croiser le ligament de 
Gimbernat pour venir ensuite gagner le trou obturateur. Ce dernier cas est rare; 
je l'ai cependant observé plusieurs fois, et notamment sur deux individus atteints, 
l'un de hernie inguinale, l'autre de hernie crurale. Le collet herniaire se trouvait 
dans ce dernier cas c o m m e entouré d'un cercle artériel ; il n'y avait que la partie 
inférieure, celle qui répond au ligament pubien de Cooper, qui en ût exemple. On 

1) Voyez l'article HÏRNIB; INGUINALE du Dictionnaire en 30 volumes, p. i{3. 
(2; J. Cloquet, thèse citée, note de la page 73. 
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a beaucoup insisté sur les dangers que présenterait pour le débridement une pareille 
disposition; nous verrons bientôt ce qu'il faut penser de ces craintes, que je n'hé
site pas dès à présent à qualifier d'exagérées. 

Enfin, quand l'obturatrice naît directement de la fémorale, ou bien encore de la 
(amorale profonde, de la circonflexe interne, et m ê m e de l'iliaque interne, ainsi 
qu'Hesselbach et M. Velpeau en citent des exemples, on la voit gagner plus ou moins 
directement le trou obturateur, sans contracter aucun rapport avec l'entrée de l'in-
fnndibulum. 

J'ai dit précédemment que l'embouchure de l'entonnoir crural était constituée en 
avant par l'arcade fémorale transformée en gouttière par l'adhérence du vrai faseia 
transversalis a son bord supérieur. Or, c o m m e c'est dans cette gouttière (vcy, fig. (in, 
p. 971) formant la paroi inférieure du canal inguinal que glisse le cordon spermatique 
chez l'homme et le ligament rond chez la femme, on comprend combien sont immé
diats les rapports de ces deux organes avec le bord antérieur de l'infundibulum, et 
comment, en débridant de ce côté, on s'exposerait à couper l'artère spermatique. 
Heureusement que presque jamais, pour ne pas dire jamais, ainsi que je le démon
trerai bientôt, l'étranglement ne porte sur ce point, et que l'on n'a nul besoin de 
l'exposer à ce danger. 

Telle est la manière dont je comprends l'entonnoir crural. Cette description est 
loin de s'accorder avec celle qu'on trouve dans les auteurs classiques; aussi pour la 
compléter bien plus encore que pour la justifier, est-il indispensable de jeter un coup 
d'oeil rétrospectif sur ce que beaucoup de personnes encore appellent le cnml crural 
et l'anneau crural. 
La dissection de la région inguino-crurale n'est pas chose facile, et lorsque après 

avoir enlevé la couche graisseuse qui appartient au faseia superficialis, on arrive sur 
la paroi antérieure de la gaîne des vaisseaux, il faut une certaine habitude du scalpel 
pour ne point entamer la lame criblée, alors m ê m e qu'on est prévenu de son exis
tence. Effectivement, elle se confond d'une manière si intime avec la couche pro
fonde du faseia superficialis, et cette fusion est établie par des adhérences si n o m 
breuses, qu'il ne faut pas s'étonner qu'on la détruise si facilement. C'est là ce qui 
avait constamment lieu autrefois, on l'enlevait, et avec elle le tissu cellulaire qui la 
double; en sorte qu'une fois détruite, la loge lymphatique se trouvait transformée 

en une gouttière ovalaire ouverte en avant, dont un des côtés, l'externe, était formé 
parla veine fémorale et la portion du faseia lata situé au-devant d'elle, et l'interne, 
par le pectine recouvert de son aponévrose. C'est cette gouttière qu'on avait dési
gnée sous le n o m de fosse ovale ; une ouverture elliptique, allongée suivant le dia

mètre vertical du membre, y conduisait; les deux bords ou replis qui la circonscri
vaient étaient décrits c o m m e ayant chacun une courbe à concavité dirigée, l'externe 

! enHedans, l'interne en dehors, leurs deux extrémités inférieures se rejoignant en 
baa, au-dessous de la veine saphène, et se fixant supérieurement à l'arcade crurale et 
au ligament de Gimbernat. Le repli ou bord externe, constitué par le faseia lata, 
figurait assez bien un croissant terminé par deux cornes: l'une, inférieure, passant au-
#taous de la saphène et s'insérant sur l'aponévrose pectinéale: l'autre, supérieure, se 
fixant à l'arcade crurale. Allan Burns lui avait donné le n o m de bord falciforme du 

faseia lata. 
A la partie supérieure de cette prétendue fosse ovale, dont on enlevait tout le con

tenu pour parer la préparation, immédiatement au-dessous de l'are nie crurale, appa-
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raissait une ouverture conduisant dans l'abdomen : c'élait l'anneau crural, ç'est-a-

dire ce que nous connaissons sous le n o m d'embouchure de l'infundibulum. 
Les choses ainsi préparées, on avait donc sous les yeux une sorte de gouttière ova

laire largement ouverte en avant du côté delà cuisse, et communiquant avec l'abdo
m e n par l'anneau crural. Voyez comment les auteurs ont interprété cette disposi

tion anatomique artificiellement créée par le scalpel. 
Scarpa considère qu'à l'anneau crural fait suite un canal : c'est la gouttière ovale ; 

seulement ce canal est taillé en bec de plume, il ne présente point de paroi anté
rieure ; aussi décrit-il à cette gouttière, outre son orifice supérieur, un large orifice 
inférieur par lequel pénètre la saphène dans la veine fémorale (1). 

M. J. Cloquet, clans sa thèse inaugurale (2), découvre à la gouttière ovalaire de 
Scarpa une paroi antérieure, c'est-à-dire qu'il décrit un véritable canal crural, 
auquel il donne une ouverture supérieure ou abdominale, une inférieure située 

à l'entrée de la saphène dans la veine fémorale, puis trois parois, deux postérieures, 
dont l'une interne et l'autre externe, et une antérieure. Cette dernière est très exac
tement décrite, elle est criblée de trous pour le passage des lymphatiques (3) ; elle 
adhère intimement au faseia superficialis; mais, chose singulière, le n o m de lame 
criblée, de faseia cribriformis n'est m ê m e pas prononcé. Toutefois si le mot n'appar
tient point à M. Cloquet, la découverte du fait est bien à lui. Plus loin il ajoute (k) 
que son ami M. Béclard a, le premier, donné une description exacte du trou de la 
veine saphèjie, c'est-à-dire, de l'orifice inférieur du canal crural. Il est probable 
que c'est sous l'influence de Béclard que vl. Cloquet fit un troua la paroi antérieure 

de son canal crural; sans cette préoccupation il eût découvert l'infundibulunji et 
sa description eût été irréprochable. 

M. Manec, dans sa dissertation inaugurale (5) et M . Bérard aîné (6), faisant abstrac
tion de la gouttière et ne tenant compte que de l'orifice de communication avec 
l'abdomen, désignent ce dernier sous le n o m A'anneau crural, auquel, dit M. Bérard, 
aucun canal ne fait suite, de sorte qu'on pourrait, sans inconvénient, supprimer 
l'expression de canal crural (7). Ainsi, pour ces deux auteurs, il n'y a qu'un anneau 
crural par lequel s'échapperaient les hernies. 

M. .Malgaigne avait, dans sa première édition, en 1838, adopté l'opinion de 

W. J. Cloquet; en 1858, c'est encore à l'opinion de M. J. Cloquet qu'il revient. 
Mais on voit que les nouvelles recherches ont fait subir un certain ébranlement à ses 
idées qui paraissent loin d'ailleurs d'être nettement arrêtées. Ainsi il parle bien d'en
tonnoir, il trouve m ê m e ingénieuse cette comparaison du canal et de la gaîne des 
vaisseaux ressemblant à deux cornets de papier engagés l'un dans l'autre (8) ; mais 
quelques lignes plus bas il ajoute : « L'orifice inférieur du canal est plus ou moins 
rapproché de l'anneau crural, selon que la saphène s'ouvre plus ou moins haut 
dans la veine fémorale, ce qui fait que le canal crural mesuré d'un orifice à l'autre 
peut se trouver réduit à 6 ou 8 millimètres, et d'autres fois s'allonger jusqu'à 3 ou 

(1) Scarpa, Traité pratique des hernies, traduction par M.Cayol. Paris, 1842. 
(2) Thèses de Paris, 1817, n« 129. 
(3) Loc. cit., p. 68. 
(i Noie de la page 70. 
(')i Thèses de Paris, 1826, >t" 190. 
{(>, Article AIMJ du biclnmnitire en 2j volumes. 
'T; Lire, cit., p. 38. 
:8; Avalomic chirurgicale, 2e édition, t. Il, p. 291. 
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k centimètres. . D'où il résulte bien évidemment qu'il continue à admettre un canal 
crural ayant deux orifices, l'un supérieur, l'auire inférieur; ce qui est tout a fait en 
désaccord avec la description que j'ai donnée conformément aux travaux modernes. 

C'est en 1804 qu'A. Cooper (1) prononce le premier mot d'entonnoir: « La gaîne 
des Vaisseaux fémoraux, dit-il, a l'apparence d'un entonnoir. «Et il le fait représenter 
dans la planche II (fig. 3 et k). Ses idées furent importées en France par 
Thompson, mais beaucoup plus tard, et alors déjà que la description de M. J. Cloquet 
avait préparé les esprils. RI al heureusement, et tout en tenant compte à Thompson de 
sa difficulté à écrire dans une langue qui n'était pas la sienne, on est obligé de recon
naître que, loin d'élucider la question, il l'a plutôt embrouillée. Je rends justice à 
sa manière de disséquer, dont j'ai été souvent témoin ; j'admire les pièces qu'il a 
déposées au musée de la Faculté, mais la vérité m e force à dire que ses descriptions 
sont inintelligibles, el que les détails superflus dans lesquels il entre, loin de les com
pléter, ne font que les rendre plus obscures; souvent il se trouve ainsi conduit à 
rejeter sur un plan secondaire, parfois m ê m e à passer complètement sous silence, 
des faits d'une importance capitale. 

Ce peu de mots suffira, j'espère, pour faire saisir les phases par lesquelles a passé 
l'histoire de l'infundibulum ou canal crural. O n voit que les dissidences, si profondes 
au premier abord, qui séparent la description de M M . Manccel Bérard de celle que 
j'ai ptésentée, tiennent en définitive à la manière fautive suivant laquelle ils dissé
quaient, et particulièrement à la destruction de celte lamelle qui ferme antérieure
ment la fosse ovale. O n comprend maintenant pourquoi j'ai tant insisté sur l'étude 
de cette lame criblée, dont la connaissance va encore nous faciliter l'intelligence des 
phénomènes de l'étranglement dans la hernie crurale. 
'ifrWpetionSipathologiques et opératoires. — La région inguino-crurale présente 
deséléthenis anatomiques nombreux et variés; outre les couches qui lui sont pro
pres, elle est traversée par des organes venus de la cavité abdominale et enve
loppés dans des dédoublements aponévrotiques qui les isolent au milieu des autres 
tissus qui la composent. 
Il résulte de là que celle région peut être envahie par des maladies nées et déve

loppées dans les couches qui lui appartiennent, et par des affections ayant leur siège 
primitif dans la cavilé abdominale, puis venant apparaître tardivement dans laine, 
soit parla gaîne du muscle psoas iliaque, soit par l'entonnoir crural. 

• Les collections purulentes de la région inguinale qui siègent dans la couche sous-
cutanée s'étalent et ont généralement de la tendance à fuser vers la partie externe, 
du côlé du grand trochanter. L'insertion de la lame profonde du faseia superficialis 
à l'arcade crurale les empêche de remonter daus la région ilio-inguinale, lorsqu'elles 

sont «huées au-dessous de la couche superficielle. 
•-^lorsque la phlegmasie siège au-dessous du faseia lata, elle se trouve comprimée 
ilaiisson expansion par cette puissante aponévrose: aussi est-ce surtout à la cuisse 
qu'on observe les phénomènes de l'étranglement inflammatoire, si bien décrit par 
loyer dans les cas de phlegmons profonds ou sous-aponévrotiques ; lorsqu'au lieu 
«le pus, c'est du sang, les m ê m e s phénomènes peuven s'observer. J'ai publie, dans 
le» Archives, l'histoire (2) d'un postillon affecté d'un înévrvsiiie de l'artère crurale 

(I) A. Cooper, The Anatomy and surgical Irealir^nl 'fa fouinai hemia. 2'' .duion, par 
Alton Kry, 1827. * 
(S) *ie/iit>« de médecine, 1840, numéro de juin, p. ls«>. 
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dont la rupture eut lieu spontanément ; le sang s'infiltra rapidement dans toute la 
cuisse, et l'aponévrose opposa une si énergique résistance aux efforts du liquide 
extravasé, que la tuméfaction du membre, depuis le pli de l'aine jusqu'au genou 
était uniforme et accompagnée d'empâtement de-la couche sous-cutanée comme dans 
le phlegmon profond. Trompé par cette apparence, A. Thierry pratiqua à la partie 
externe de la région inguino-crurale une ponction qui ne donna issue qu'à un jet de 
sang artériel. Une suture provisoire fut pratiquée, el le lendemain M. Monod, dans 
le service duquel fut amené le malade, dut lier l'artère iliaque externe. Ce malheu
reux ayant succombé treize jours après, je constatai à l'autopsie que le sang avait en
vahi tous les muscles et leurs interstices, mais que la couche sous-cutanée était restée 
intacte, l'aponévrose n'ayant cédé nulle part. 
Des collections purulentes nées dans l'abdomen viennent souvent fuser dans le 

creux inguinal. Ces abcès, qu'on a désignés sous le nom d'abcès migrateurs ou par 
congestion, sont souvent ossifluents ; mais ils peuvent aussi être purement phlegmo-
neux. S'ils ont pris naissance dans la gaîne du muscle psoas iliaque, ils la suivent, 
et arrivés sous l'arcade crurale, qu'ils soulèvent dans ses deux liers externes, tra
versent obliquement la région inguino-crurale de dehors en dedans, passent au-
dessous des vaisseaux fémoraux, el se portent jusqu'au petit trochanter. S'ils se sont 
développés en dehors du faseia iliaca, ils peuvent venir fuser dans la gaîne des vais
seaux fémoraux, ce qui est plus rare, et alors on les a vus simuler un anévrysme (1). 

Les ganglions de l'aine sont souvent tuméfiés; il faul toujours alors examiner atten-
tivement les régions d'où proviennent les vaisseaux qui s'y rendent. On explorera 
donc d'abord le membre inférieur, puis les parties génitales, et enfin l'anus, la fesse-
et même la région dorso-lombaire. La forme el la situation de l'engorgement met
tent d'ailleurs bien vite sur la voie, surtout lorsqu'on se rappelle qqe les lympha
tiques des organes génitaux et de l'anus se rendent, ainsi qu'il a été dit précé
demment, dans les ganglions situés parallèlement à l'arcade et selon sa direction 
horizontale ; tandis que ceux du membre inférieur se jettent dans les ganglions ver
ticalement dirigés qui occupent le sommet du triangle inguinal 
Lorsque l'inflammation affecte les ganglions sous-aponévrotiques, ce qui est rare 

d ailleurs, on voit quelquefois survenir des accidents d'étranglement analogues à 
ceux que déterminent les hernies. Je ne sache pas qu'on ait trouvé l'explication de 
ce phénomène bizarre, que les faits'suivants mel.ent hors de toute contestation. 
Croyant avoir affaire à une hernie crurale étranglée, A. Bérard, dont j'étais alors 
interne, disait couche par couche les diverses enveloppes de la tumeur, lorsque 
ou a coup au moment où il croyait ouvrir le sac, il s'échappa un flot de pus au lieu 
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fois ayant été appelé en consultation par des confrères pour des cas analogues, et 
alors qu'on croyait à l'imminence d'une opération, il constata, en explorant attenti
vement, que la tumeur était formée par le ganglion situé à l'embouchure du canal 
crural. Peut-être cette dernière circonstance, à savoir, que la tumeur était due à 
l'engorgement du gauglion situé à l'entrée de l'infundibulum, aurait-elle besoin d'être 
démontrée d'une manière plus explicite ; néanmoins ces observations, ajoutées a 
celles qui précèdent, prouvent combien il faut être réservé dans le diagnostic qu'on 
est appelé à porter sur les tumeurs de l'aine. 
„£ommcnt doit-on ouvrir les collections purulentes de la région inguino-crurale? 

SiTincision esl faite parallèlement à l'arcade, a-t-on dit, on a, il est vrai, l'avantage 
d'obtenir une cicatrice qui se cache facilement dans le pli de l'aine, mais souvent les 
lèvres de la solution de continuité se roulent sur elles-mêmes et entravent la cicatri
sation ; si au contraire on divise la peau perpendiculairement à l'arcade crurale, on 
évite ce dernier inconvénient, mais la cicatrice laisse des traces que les malades ont 
toujours grand intérêt à cacher. Pour les abcès ganglionnaires superficiels, la ques-
lion m e paraît tranchée : il faut les ouvrir parallèlement à l'arcade et par ponction 
plutôt que par incision. Si au contraire ils sont profonds, sans hésitation on dirigera 
l'incision parallèlement aux vaisseaux cruraux, non-seulement pour éviter plus sûre
ment de les blesser, mais aussi parce qu'on n'aura pas à craindre le renversement 
des bords de la plaie, qui n'a guère lieu que dans ces cas. Il est toujours prudent, 
lorsqu'on doit porter le bistouri profondément dans cette région, d'explorer le trajet 
de l'artère c o m m e on le fait avant la saignée; faute de cetle précaution bien simple, 
ou a vu d'habiles chirurgiens ouvrir l'artère fémorale, accident dont la gravité n'a 

besoin d'aucun commentaire. 
Ou a beaucoup disputé sur la conduite que doit tenir le chirurgien dans les cas 

de plaie de l'artère fémorale au pli de l'aine ; c o m m e les raisons qu'on a invoquées 
sont fondées presque uniquement sur les dispositions anatomiques, je crois devoir 
eqtrer à ce sujet dans quelques détails. Si la blessure a lieu immédiatement au-des
sous de l'arcade, c'est-à-dire entre la naissance de l'épigastrique el celle de la pro
fonde, c o m m e l'hémorrhagie a lieu non-seulement par le bout supérieur, mais aussi 
par l'inférieur, où il esl ramené par les anastomoses des branches de la fémorale avec 
laiB88ière, l'ischiatique, l'obturaIrice, l'épigastrique et la circonflexe iliaque (l),on 
a proposé de poser une ligature sur les deux bouts. Mais, a-t-on dit, m ê m e après 
avoir agi de la sorte, ou n'est pas à l'abri de tout danger ultérieur, el l'expérience a 
prouvé qu'à la chute des ligatures l'hémorrhagie pouvait reparaître tantôt par le bout 
supérieur, ce que l'on a attribué au voisinage des grosses collatérales avoisinantes, 

lautôt par le bout inférieur (2). Nous avons vu en effet que le troue c o m m u n des 
artères fémorales superficielle et profonde n'avait en moyenne que k centimètres (3), 
de sorte qu'il ne reste entre la ligature supérieure et la naissance de l'épigastrique, 

4c la circonflexe iliaque et quelquefois de l'obturatrice, de m ê m e qu'entre la ligature 
iofllrieure et l'origine de la profonde, qu'un espace trop restreint pour qu il puisse 
(«former mi caillot obturateur assez long, et par conséquent avant coiiirac e es 

adhérences capables de résister à l'effort du sang. Telle est la raison pour laque c 
I Blandin (h) pense qu'il faut recourir alors d'emblée à la ligature de 1 iliaque exten c. 

(I) Velpcnu, Dictionnaire en 30 volumes, t. XIII, p. 11. 
(2) Vifuirrir, ihèsr citée, |i. '». 
(3) Voyez page 9t>7. 
U ) Anatomie chirurgicale, \>. 3.v«. 
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Dans le cas où la fémorale a été atteinte au-dessous de la profonde, on conseille 

également de jeter une ligature sur les deux bouls pour parer à l'hémorrhagie im
minente; mais on ajoute que si la ligature supérieure a été placée trop près de la 
fémorale profonde, le danger de l'hémorrhagie consécutive par défaut de longueur 
suffisante du caillot sera bien plus à redouter encore que dans le cas précédent, eu 

égard au volume de celte énorme collatérale. Q u e faire alors? Faut-il, c o m m e on 
l'a recommandé, avant de placer le fil sur le bout supérieur, dénuder l'artère el 
s'assurer s'il reste, entre la ligature et la naissance delà profonde, un intervalle suffi
sant pour l'élablissement d'un caillot solide ? et si oui, se borner à placer un fil au-
dessus et au-dessous de la blessure; si non, lier le tronc crural c o m m u n au-dessus 
de la profonde? Mais en agissant ainsi, on tombe dans l'inconvénient signalé précé
demment pour les blessures du tronc fémoral c o m m u n , de telle sorte qu'à en croire 
certains auteurs qui ont singulièrement assombri le tableau, quel que soit le parti 
qu'on adopte, on serait réellement exposé aux plus grands périls. 

Heureusement que le danger est beaucoup moindre qu'on ne l'a fait et que n'au
raient pu le laisser supposer lesdonnées purement analomiques. Pour m o n compte,je 
crois qu'il ne serait pas prudent de tenter tout de suite la ligature de l'iliaque externe 
dans les cas de blessure du tronc fémoral c o m m u n , et qu'il vaut toujours mieux 
lier immédiatement au-dessus et au-dessous de la plaie artérielle ; il sera temps de 
découvrir l'iliaque si l'hémorrhagie consécutive survient, ce qui est beaucoup plus 
rare qu'on ne l'a dit. 

Quant à la ligature de la fémorale superficielle, je n'ai à dire qu'une chose: c'est 
que Roux (1), ayant lié celte artère immédiatement au-dessous de l'origine de la pro
fonde, n'a point eu d'accident à déploier, probablement, dit Blandin, parce qu'alors 
le torrent circulatoire, trouvant dans le large calibre de la profonde un débouché 
facile, ne venait pas ébranler trop violemment le caillot obluraleur et la cicatrice 
artérielle. Il est curieux de voir le m ê m e fait anatomique, la présence d'une grosse 
collatérale dans le voisinage delà ligature, donner ainsi lieu à deux appréciations aussi 
opposées; ce rapprochement prouve, mieux que ne pourrait le faire un long raison
nement, combien l'observalion clinique peut modifier les idées purement théoriques. 

Ce n'est pas seulement dans les cas de plaies de la fémorale qu'on a conseillé la 
ligature de ce vaisseau dans le triangle inguinal, mais encore dans plusieurs autres 
affections graves, les fractures compliquées de la jambe, par exemple, el les ané
vrysmes du creux poplilé. 11 faut donc examiner sur quel point de l'artère, lorsqu'on 
a le choix, il convient déporter de préférence la ligature, et l'on peut dire qu'à ce 
sujet il ne peut y avoir de doute. Règle générale, et malgré quelques succès obtenus, 
il ne serait point prudent de choisir le tronc c o m m u n ; il est infiniment préférable * 
de découvrir la fémorale superficielle au sommet du triangle, c'est-à-dire dans un 
lieu assez éloigné de la naissance de la profonde. 

Relativement au procédé opératoire, il m e suffira de dire que pour arriver sur 
l'artère en ce point, on aura à traverser la peau, la couche sous-cutanée, et enfin 
l'aponévrose faseia lata, dont le dédoublement constitue la gaîne des vaisseaux fémo
raux. Le couturier est rejeté en dehors ; par rapport à la veine, l'artère est en dehors 
et en avant, la veine en arrière et en dedans, et ces deux vaisseaux sont si intime
ment unis, qu'il faul de grandes précautions pour les séparer. 

(I; Blandin, Amlc-mie loporp-riphiau-, p, r,9s. 
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Il ne faudrait pas s'effrayer outre mesure de l'ouverture de la veine fémorale 
qu on avait cru longtemps être l'unique voie par laquelle revenait le sang du membre 
planeur, j'ai démonlré ailleurs (1) que c'était là. une erreur anatomique qui avait 
donné naissance a une déplorable pralique chirurgicale. 

Les veines iliaques et la partie supérieure de la fémorale sont dépourvues de val
vules; la saphène au contraire en possède une à son embouchure, assez incomplète 
.1 est vrai, car elle n'empêche pas le reflux veineux. Aussi la circulation en retour v 
éprouve-t-elle fréquemment des obstacles, ce que l'on peut attribuer encore à ce 
qu'elle se trouve pour ainsi dire à cheval sur le repli falciforme du faseia lala à son 
entrée dans l'infundibulum. Tellessont sans doute les raisons pour lesquelles elle est 
dans sa partie inférieure le siège fréquent de dilatations variqueuses qu'on observe 
également, mais beaucoup plus rarement, près de sa terminaison dans la fémorale. 
J.-L. Petit et Macilwain (2) ont observé chacun un cas de tumeur variqueuse de 
l'extrémité supérieure de la saphène, ayant donné le change et fait croire à une her
nie crurale, et pour m o n compte, alors que j'étais chargé du service des bandages 
au parvis Noire-Dame, j'ai observé quelques cas de ce genre qui ne sont peut-être 
pas aussi rares qu'on pourrait le croire. 

C'est au pli de l'aine, dans l'endroit m ê m e où l'artère croise l'arcade du pubis, 
qu'on exerce la compression dans toutes les opérations graves qui se pratiquent sur 
le membre inférieur, alors qu'on redoute une trop grande perte de sang. Là effec
tivement, la fémorale repose presque immédiatement sur un plan osseux qui offre 
un point d'appui excellent et que l'on ne retrouve nulle part ailleurs. Mais pour pra
tiquer efficacement cette compression, il faut se rappeler que la surface du pubis est 
inclinée en bas et en avant, de telle sorte que ce n'est point directement d'avant en 
arrière qu'il faut presser sur l'artère, ainsi qu'on a généralement l'habitude de le faire, 
mais bien obliquement de bas en haut et d'avant en arrière, de manière que la sur
face des doigts qui compriment soit parallèle à la direction du plan osseux. Ainsi 
placé, l'aide peut, sans se fatiguer, tenir l'artère aplatie sur le pubis pendant tout le 
lenips nécessaire à l'opération la plus longue. 
Cette compression, qui n'est pas chose aussi facile que se l'imaginent la plupart du 

lemps ceux qui s'en chargenl, est quelquefois extrêmement douloureuse, et j'ai vu 
des malades qui s'en plaignaient très vivement, non-seulement.au moment de l'opé
ration, mais plusieurs jours après. Lu recherchant sur le cadavre quelle pouvait en 
être la cause, j'ai vu que chez quelques sujets le nerf crural se trouvait placé très 
près de l'artère, qui d'ailleurs répond, ainsi que je l'ai dit ailleurs, plutôt à la gaîne 
du psoas qu'à l'intervalle qui sépare ce muscle du pectine. U doit donc être quel
quefois difficile de ne pas comprimer le nerf en m ê m e temps que l'artère, et je ne 
doute pas que les douleurs intolérables éprouvées par quelques malades ne tiennent 
à la contusion de ce tronc nerveux. J'ai constaté qu'en portant le membre dans l'ab
duction et la rotation en dehors, on parvenait à dégager la fémorale de la gaîne du 
psoas; c o m m e alors, en m ê m e temps qu'on évite de confondre le nerf, j>n place 1 ar
tère dans de meilleures conditions pour être exactement comprimée, puisqu'elle re
pose plus immédiatement sur le plan osseux, c'est là une précaution qu'il ne faut pas 

négliger quand elle esl possible. 

(J) Voyez page 161. 
(2) P.-II. IWronl, /.><•. <ii,, p. 18. 
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C'est par l'entonnoir crural que se font les hernies crurales. Voilà une proposi

tion générale que ne sauraient renverser quelques exceptions dont il importe cepen
dant de tenir compte. A. Cooper, Thompson, M M . J. Cloquet, Velpeau et Demeaux 

ont eu effet cité des cas dans lesquels l'intestin avait pénétré dans la gaîne des vais
seaux fémoraux, se plaçant au-devant d'eux, et laissant m ê m e en dedans l'artère 
épigastrique. D'autre part, M M . Laugier, Velpeau et Demeaux ont rapporté des 

exemples de hernies qui s'étaient fait jour en dedans de l'orifice de rinfundibulum, à 

travers le ligament de Gimbernat. Voulant classer ces diverses variétés, M. \ elpeau 
a proposé de nommer les hernies qui se font dans la gaîne des vaisseaux, en dehors 
de l'épigastrique, hernies crurales externes, et celles qui ont lieu à travers le liga
ment de Gimbernat, hernies crurales internes, réservant le n o m de hernies crurales 
moyennes à celles qui sortent par l'infundibulum lymphatique. Tout en admettant 
la légitimité de cetle distinction fondée sur des faits irrécusables, j'ai hâte d'ajouter, 
afin qu'on ne soit pas tenté d'y attacher une importance plus grande qu'elle ne mé
rite, que l'on connaît à peine sept ou huit cas de hernies crurales externes, et cinq 
ou six de crurales internes, chiffre bien minime si on le compare à celui des hernies 
crurales moyennes. 

Le mécanisme d'après lequel se fait la hernie crurale moyenne, ou hernie crurale 
proprement dite, est facile à comprendre pour qui possède bien les détails anatomi-
ques dans lesquels je suis entré. Pour pénétrer dans l'infundibulum, l'intestin est 
obligé de déchirer ou refouler le septum crurale; une fois introduit dans la loge 

lymphatique, il descend sans difficulté jusqu'à l'embouchure de la saphène, occupant 
ainsi tout l'entonnoir de sa base à son sommet. Rien n'est plus facile sur le cadavre 

que de simuler ce premier degré, auquel M. Malgaigne a donné le n o m de pointe de 
hernie : il suffît d'enfoncer le doigt indicateur progressivement et doucement dans 
la fossette crurale, après avoir toutefois enlevé le péritoine, qui offrirait une trop 
grande résistance et ne céderait qu'à la longue. 

A ce premier degré, l'intestin n'a aucune tendance à s'étrangler ; c'est à peine même 
s'il peut se maintenir dans celte cavité infundibuliforme, dont l'entrée, beaucoup plus 

large que le fond, ne saurait en aucune manière se rétrécir. Constituée en arrière 
par le ligament de Cooper, en dedans par le ligament de Gimbernat, en avant par 

l'arcade crurale, toutes portions fibreuses qui ne peuvent subir aucun retrait, puis
qu'elles sont, par leurs deux extrémités, fixées à des os, l'embouchure de l'infundi
bulum reste toujours fixe et invariable dans ses diamètres, et l'on ne peut faire entrer 
en ligne de compte le rétrécissement momentané que pourrait à la rigueur lui faire 
subir un gonflement de la veine fémorale que nous avons vue constituer sa paroi in
terne. Toutefois Scarpa a prétendu que, si après avoir introduit le doigt dans cetle 
ouverture, et la cuisse élam fléchie sur le bassin, on porte ensuite le membre dans 
l'extension forcée et l'abduclion, on constate un notable resserrement. Le fait est exact, 
et tient à ce que le faseia lala, inséré au bord inférieur de l'arcade, attire un peu en 
bas ce ligament dans l'extension du membre inférieur, d'où résulte une diminution 
légère du diamètre antéro-postérieur de l'orifice infundibuliforme; mais c'est là lout, 
et jamais cet abaissement n'est porté au point de rapprocher notablement le ligament 
de Fallope du bord postérieur, el bien moins encore d'exercer une constriction 
réelle. 

Lue fois installé dans celte loge infundibuliforme qu'il s'est créée, et qui ressemble 

assez bien à la cavité d'un dé à coudre, l'intestin fait effdrt sur toules les parois à la 
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fois, et si la force qui tend à le chasser au dehors est supérieure à la résistance de 
l'une d'elles, il sortira de l'entonnoir pour se porter dans une autre direction, Or, 
c'est là précisément ce que l'on observe, et la paroi la plus faible, celle qui cède la 
première, c'est l'antérieure formée, par la lame criblée, qui tantôt se laisse déchirer, 
d'autres fois simplement refouler. O n comprend cependant qu à la rigueur ce soit la 
paroi postérieure qui faiblisse, et j'ai disséqné une hernie crurale dans laquelle on 
voyait une portion de l'épiploon qui, après avoir traversé l'aponévrose pectinéale, 
s'était mise en rapport immédiat avec les fibres de ce muscle. 

Dès qu'il est sorti de l'infundibulum, l'intestin n'éprouve qu'une résistance m é 
diocre de la part de la couche profonde du faseia superficialis; il s'élale alors et forme 
une tumeur arrondie située au-dessous de l'arcade crurale, vers l'épine pubienne, et 
d'un volume qui ne dépasse pas habituellement celui d'une noix ou d'un gros mar
ron. Cette irruption de l'intestin hors l'infundibulum constitue^ deuxième degré de 
la hernie crurale. 

Dans un troisième et dernier degré, auquel il n'est pas très fréquent de le voir 
parvenir, l'intestin se porte en dehors et en haut vers l'épine iliaque antérieure, pa
rallèlement et au-dessous de l'arcade crurale, entre elle et ce pli que j'ai dit ne pas 
devoir être confondu avec celui de l'aine, et qui résulte de la flexion de la cuisse sur 
l'abdomen. O n a' cherché quelle pouvait êlre la cause qui faisait que les viscères se 
portaient toujours dans cette m ê m e direction, el Scarpa a pensé que cela dépendait 
uniquement de la flexion répétée du membre inférieur. Sans nier que ce mouve
ment y contribue, je crois qu'il faut chercher ailleurs la raison de cette disposition 
si constante ; elle réside dans les conditions anatomiques. A sa sortie de l'infundibu
lum, l'intestin se trouve arrêté en bas et en dedans par les adhérences très intimes 
de la couche sous-cutanée à l'aponévrose, adhérences formées en partie par les vais
seaux qui se portent des couches superficielles dans les profondes, en partie par du 
tissu cellulaire condensé. E n dehors, cetle disposition n'existant pas, l'intestin s'in
sinue sans obstacle de ce côté, aidé dans ce mouvement rétrograde et ascensionnel 

par les mouvements répétés de flexion de la cuisse sur le bassin. 
La hernie crurale présente donc trois degrés, et à chacun de ces degrés corres

pond une direction nouvelle. 
Au premier degré, l'intestin est dirigé suivant l'axe de l'infundibulum, c'est-à-

dire en bas et en avant. Aussi sa réduction est-elle très facile; elle se fait m ê m e à 
l'insu du malade, qui souvent ignore complètement l'affection dont il est atteint. 
C'est qu'en effet, à cette période, la hernie fait à peine saillie et ne traduit son exis

tence que par des phénomènes qui la plupart du temps passent inaperçus. 
Au deuxième degré, l'intestin sorti par la paroi antérieure de l'entonnoir, se dirige 

en avant directement, et fait avec l'axe de l'infundibulum un angle obtus ouvert en 

haut, dont le sinus embrasse l'arcade crurale. 
Enfin, au troisième degré, les viscères, se portant en haut el en dehors, n'ont 

plus aucun rapport avec la direction première de l'infundibulum, dont ils s écartent 

de plus en plus. 
Il est difficile de donner, par une comparaison, une idée de celte triple direction 

de la hernie crurale arrivée à son complet développement; cependant, s'il mêlait 
permis d'en proposer une, je dirais qu'elle se rapproche beaucoup des inflexions que 
décrit l'aiguille à ligature dite de Deschamps. La courbure de l'aiguille représente 

d'autant mieux la direction de l'intestin au premier et au deuxième degré, que le caual 
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herniaire, dent les angles s'effacent par les tractions des viscères, s'arrondit et décrit 

un arc de cercle concave supérieurement; quant au trajet que suit la hernie dans 
son troisième degré, il est parfaitement représenté par la position du manche de l'in

strument. 
Le sac herniaire suit dans son évolution toutes les péripéties de cette migration 

successive des viscères. Tant que l'intestin reste dans l'infundibulum, il en conserve 
la forme; il est conique, et par conséquent sans collet, ainsi que l'a d'ailleurs parfai
tement noté A. Cooper. Plus tard, lorsque la hernie s'échappe de l'infundibulum, 
si sa sortie se fait non par refoulement de la lame criblée, mais par déchirure ou dila
tation d'un des trous qu'elle présente, c'est à ce niveau que le sac sera resserré, qu'il 
présentera son collet. Hesselbach, M. J. Cloquet (1) et M. Demeaux (2) oui montré 
des cas dans lesquels la lame criblée avait m ê m e été ainsi traversée en plusieurs 
points pat les viscères, *en sorte que le sac primitif paraissait c o m m e surmonté de 
plusieurs sacs secondaires. Enfin, si la hernie continue son évolution et passe au 
troisième degré, le fond du sac se développe et se dilate proportionnellement; mais 
sa partie la plus rétrécie, c'est-à-dire son collet, siège encore au niveau de J'orifice 
du faseia cribriformis. 

Il suit de là que l'étranglement, quelle que soit d'ailleurs l'idée qu'on se fasse de 

sa nature et de sa cause, n'existe pas à l'anneau crural, ainsi qu'on l'a cru long
temps et que le croient encore à tort certaines personnes qui persistent dans les 
errements anciens. Comment admettre, en effet, que ce que l'on appelait autrefois 
l'anneau crural, c'est-à-dire l'entrée de l'entonnoir que j'ai démontré n'être sus
ceptible d'aucun resserrement à l'état normal, puisse jouir de celte propriété à l'état 
pathologique, alors qu'il a été depuis longtemps dilaté par la présence des viscères 
hernies? Ce qui a induit en erreur, et ce qui y maintient encore les chirurgiens qui 
ne veulent pas accepter les idées modernes, c'est que lorsqu'on opère une hernie 
crurale étranglée, le lieu où siège la constriclion paraît profondément enfoncé et 
c o m m e caché sous l'arcade crurale, tandis qu'il sembleraitde prime abord devoir en 

être autrement, dans l'hypothèse de l'étranglement au niveau de la lame criblée. 
Mais les dissections de M. Demeaux (3) ont démontré péremptoirement que l'ouver
ture par laquelle l'intestin s'échappe de l'entonnoir n'est jamais située qu'à quelques 
millimètres au plus du ligament de Gimbernat et de l'arcade crurale; ce qu'il faut 
attribuer, d'une part à ce que l'intestin hernie attire toujours le collet du sac du côté 
de la cavilé abdominale, et d'autre part à ce que les tentatives de taxis qui précèdent 
toujours l'opération le repoussent vers l'embouchure de l'entonnoir. Telle esl la dis
position qui en impose sur le vivant et fait croire qu'après le débridement et la réduc
tion de l'intestin, on a porté le bistouri sur le contour m ê m e de l'entonnoir, alors 
cependant qu'on n'a divisé que le collet du sac el le faseia cribriforme. M. Velpeau, 
qui le premier a attiré sur ce sujet l'attention des médecins, a prouvé cliniquement, 
depuis plus de quinze ans, que le débridement pratiqué au niveau de la lame criblée 
suffisait toujours pour lever l'étranglement, et pour m o n compte, depuis quatorze 
ans je n'ai jamais agi autrement. Lorsque j'opère une hernie crurale étranglée, j'ai 
l'habitude, pour rendre aux élèves le fait aussi démonstratif que possible, de ne me 
servir pour effectuer le débridement que de ciseaux mousses, et de les diriger ton» 

(l) Thèse pour le concours de chef des travaux anatomiuues. Paris, 1819. DI. IV. du 7. 
(2) Thèse de Paris, 18*3, p. 28. ' 6 

(3) Thèse citée, p. 28. 
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jours sur la partie du cercle constricteur qui rept se sur le pectine. Dans presque 
tous les cas ce procédé m'a suffi, ce qui aurait été impossible si la constriclion eût 
éJé exercée par l'orifice de l'entonnoir, puisque les ciseaux portés de ce côlé n'au
raient rencontré que le pubis. 

Ce n'est pas cependant que je veuilleabsolument nier que quelquefoisla constriclion 
puisse avoir lieu à la base m ê m e de l'infundibulum ; mais alors ce n'est point*ou con
tour fibreux qui étrangle, mais bien ou le collet du sac rétrocédé, ou le septum 
crural, ou bien encore les libres du ligament de Gimbernat dans les cas plus rares 
où l'intestin a traversé ce ligament. 

Dans l'immense majorité des cas, c'est donc au niveau du faseia cribriformis que 
siège l'étranglement, qu'il soit produit d'ailleurs parie sac, ou le contour fibreux 
d'une des ouvertures de la lame criblée, ce que je ne veux pas examiner eu ce m o 
ment ; mais il ne peut être produit par la constriclion de l'orifice infundibuliforme, 
c'est-à-dire de ce que l'on appelait autrefois l'anneau crural, alors m ê m e qu'il a lieu 
exceptionnellement à son niveau. 

Que dire maintenant de tous les procédés inventés pour débrider sûrement cet 
anneau crural et éviter la blessure des artères qui l'avoisinent, si ce n'est qu'ils sont 
tous au moins inutiles. Il m e suffira donc de les rappeler, ne fùl-ce qu'à litre de do
cuments historiques. Sharp et Dupuytren, qui dirigeaient leur incision en haut et 
en dehors, se proposaient d'éviter l'épigastrique en agissant parallèlement à cette 
artère. Arnauld et A. Cooper conseillaient la section directe en haut, méthode dan
gereuse, et qui aurait, dit-on, amené deux fois entre les mains d'Arnauldla blessure' 
de l'artère spermatique. Gimbernat el Boyer portaient le bistouri en dedans sur 
l'angle interne de l'anneau, el n'avaient à redouter que l'artère obturatrice faisant 
^normalement le tour du collet du sac. Personne toutefois n'avait pensé à débrider 
directement en bas, lorsque M . Verpillat (1) donna formellement ce conseil. La vérité 
est que par ce dernier procédé on peut, en divisant le ligament pubien de Cooper, 
jobtenir un élargissement notable de l'embouchure de rinfundibulum, ce qui n'avait 
pas été soupçonné jusqu'alors. Si donc j'avais à choisir, théoriquement s'entend, 
entre tous ces procédés, c'est à celui de M. Verpillat que je donnerais la préférence, 
parce qu'il n'expose à aucun danger, ou bien encore j'adopte/ais celui de Vidal (de 
jgassis), qui n'est que la réunion de tous les autres, puisqu'il consiste à débrider un 

peu partout et nulle part profondément. 
Mais on ne saurait trop le répéter, tous ces moyens inventés pour éviter des dan

gers imaginaires tombent devant cette considération que jamais la constriclion n'est 
exercée par l'anneau crural proprement dit, c'est-à-dire par l'orifice de l'entonnoir; 
el à l'appui de celte proposition démontrée diiectement par de nombreuses dissections 
de hernies étranglées, j'ajouterai une dernière preuve, à savoir, l'extrême rareté des 
blessures artérielles comparée au nombre considérable d'opérations journellement 

pratiquées dans les hôpitaux. 
Il est une dernière considération qui se rattache au manuel opératoire de la hernie 

étranglée, et dont on a demandé vainement la solution à l'anatomie topographique.je 
veux parler du nombre de couches que l'on doit traverser avant d'arriver au sac 
herniaire. Les auteurs ne sont pas d'accord à ce sujet et ne pouvaient l'être, car il 
n'v a cffeeiivemeiit rien de fixe. Quelquefois l'intestin se trouve directement sous la 

(I) Thèse de Paris, n" 281, p U. 
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peau, d'autres fois il faut, pour arriver à lui, traverser des couches cellulo-graisseuses 
épaisses, entremêlées de nombreux ganglions lymphatiques Pour les cas ordinaires, 
j'admettrai volontiers avec M. Velpeau (1) quatre couches essentielles au-devant de 
l'intestin : la peau, le faseia sous-cutané, le faseia sous-péritonéal, et le sac. Mais il 
faut ajouter avec Scarpa, que souvent les viscères, par suite de l'amincissement et 

de l'adhérence des feuillets aponévrotiques, sont tout à fait sous-cutanés, surtout 
dans les hernies dépourvues de sac c o m m e certaines hernies du caecum. Dans un cas 
qui ne sortira jamais de m a mémoire, du premier coup de bistouri, qui n'avait cepen

dant strictement intéressé que la peau préalablement soulevée et détachée de la 
couche sous-cutanée au moyen d'un pli, ainsi qu'on le conseille pour plus de sécu
rité, j'ouvris un petit corps grisâtre de la cavité duquel s'écoula immédiatement un 
peu de liquide ayant l'odeur des matières fécales : c'était l'appendice cœcal auquel 
faisait suite le caecum hernie, sans sac, que je fus obligé de séparer, par une dissec
tion minutieuse, des adhérences qu'il avait contractées. Le débridement pratiqué, 
je réduisis l'intestin, ne conservant au dehors que l'appendice; huit jours après 
le malade était complètement guéri. Je suis convaincu que si je n'avais pas pris la 

précaution de faire préalablement un pli à la peau, je serais entré d'emblée dans 

l'intestin. 

2° Région fessière. 

Les limites de cette région sont : en haut, le contour de l'os des iles; en bas, le 
pli de la fesse, formé par le bord inférieur du grand fessier; en arrière, la gouttière 
sacrée ; en avant, enfin, une ligne fictive abaissée de l'épine iliaque antérieure au 
grand trochanter et se prolongeant inférieurement, en suivant le bord externe du 
fémur, jusqu'à la rencontre du pli de la fesse. 

Les parties molles qui constituent cette région recouvrent en totalité la fosse 
iliaque externe, la grande échancrure sciatique, la face postérieure de l'articulation 
coxo-fémorale, du col fémoral et du grand trochanter ; elles reposent donc, dans la 
plus grande partie de leur étendue, sur des surfaces osseuses qui leur fournissentdes 
points d'appui solides et résistants. 

Anatomie des formes. — Outre la ligne semi-circulaire formée par la crête iliaque 
qui limite supérieurement la région et se termine en avant par l'épine iliaque anté
rieure, on rencontre en avant et en bas un relief considérable formé par le grand 
trochanter, et en arrière, sur un plan un peu inférieur, la tubérosité de l'ischion sur 
laquelle repose le poids du tronc dans la station assise. D e ces trois saillies, deux sont 
fixes, l'épine iliaque antérieure et l'ischion, la deuxième seule est mobile, se portant 
tantôt en avant, tantôt en arrière, décrivant un arc de cercle dont le centre esl 
représenté par la cavité cotyloïde et le rayon par le col du fémur. 

En arrière de la saillie trochantérienne existe, surtout chez les individus maigres, 
une dépression longitudinale qui a reçu le n o m de gouttière ischio-trochanlérienne ; 
chez les femmes dont la fesse est arrondie, tant à cause de l'évasement du bassin 
qu'en raison de la quantité plus considérable de graisse qui s'accumule sous les tégu
ments, cette dépression est à peine marquée. 

Structure et superposition des plans. — La peau, souple mais très épaisse, se 

(1) Anatomie chirurgicale, 1837, t. II, p. 513. 
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laisse facilement distendre par les tumeurs volumineuses qui se développeul assez 
fréquemment dans celte région. O n y voit les orifices des nombreux follicules sébacés 
qu'elle renferme ; leur inflammation donne fréquemment naissance à des furoncles 
dont la fesse paraît être le lieu d'élection. 

La couche sous-cutanée est épaisse et formée par une graisse rougeâtre contenue 
dans des aréoles fibreuses, où elle paraît être dans un état de compression-perma
nent. Lorsqu'en effet on incise la peau en y comprenant la couche sous-cutanée, on 
voit les pelotons graisseux faire hernie sur la surface de la coupe. Ces aréoles sont 
formées par des tractus fibreux qui se détachent de la face profonde du derme, et se 
portent sur l'aponévrose où elles s'insèrent. Au niveau de l'ischion et du grand tro
chanter, ce tissu cellulaire se dépouille de sa graisse, prend l'aspect lamelleux et 
souvent se convertit en bourse séreuse, suivant la remarque de M. Velpeau. 

La couche sous-cutanée de la région fessière, qui présente avec celle du talon une 
grande analogie, paraît c o m m e elle destinée à servir de coussinet aux parties pro
fondes pour les protéger contre les pressions inévitables dans la position assise. C'est 
là ce qui explique son épaisseur, sa dureté et aussi cette sorte d'élasticité dont elle 
jouit/grâce à la compression permanente dans laquelle se trouvent les vésicules grais
seuses qui la constituent. Elle communique avec les couches semblables des régions 
qui Pavoisinent, et au niveau du bord antérieur du grand fessier, se met en rapport 
avec celle qui règne au-dessous de ce muscle. 

La couche aponévrotique est ici représentée par une lamelle celluleuse assez peu 
dense qui recouvre les fibres du grand fessier et les accompagne partout où elles 
s'insèrent. Là où le grand fessier n'existe pas, en haut et en avant par exemple, elle 
esl représentée par la lame fibreuse dense et épaisse qui recouvre le moyen fessier. 
Elle est d'ailleurs sans grande importance pratique. 

Au-dessous d'elle apparaît un premier plan musculaire, constitué presque exclu
sivement par le grand fessier qui ne fait effectivement défaut qu'en haut et en avant, 
là où il laisse à découvert le bord supérieur du moyen fessier. 

Ce grand fessier, formé de faisceaux charnus, épais, distincts, séparés les uns des 
autres par des interstices celluleux quelquefois considérables qui en font c o m m e 
'autant de musclés isolés, est dirigé obliquement en bas et en avant des deux tiers 
postérieurs de la crête iliaque, des bords du sacrum et de ceux du coccyx, à la ligne 
qui descend du grand trochanter à la ligne âpre du fémur. Lors donc qu'on veut 
pénétrer dans les couches situées au-dessous de lui sans couper ses fibres en travers, 
il faut donner à l'incision cette m ê m e obliquité en bas et en avant, c'est-à-dire des 
bords du sacrum au grand trochanter. Aponévrotique à ses attaches pelviennes qui 
se continuent avec la lame dense et fibreuse de la masse sacro-lombaire, il se résout 
inférieurement en un large tendon fournissant une expansion fibreuse à l'aponévrose 
de la cuisse ; en avant et en haut, son bord supérieur est reçu dans un dédoublement 
de l'aponévrose superficielle qui se replie pour passer au-dessous de lui et se conti
nuer avec celle du moyen fessier; en bas, son bord inférieur, au niveau de la région 
périnéale postérieure ou anale, forme paroi de la fosse ischio-rectale, et se trouve 
reçu dans un recourbement de celte m ê m e aponévrose implantée sur le bord infé

rieur du grand ligament sacro-sciatique. 
Deuv bourses séreuses ou synoviales appartiennent à la face profonde du grand 

fessier. L'une le sépare de la tubérosité de l'ischion et des origines des muscles qui 

s'y insèrent : elle est généralement peu développée ; l'autre, beaucoup plus pro-
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noncée, favorise le glissement de son tendon sur le grand trochanter..Très étendue 
et recouvrant toule la partie supérieure de cette saillie osseuse, elle est fréquemment 

"le siège d'épanchements séreux ou sanguins. 
Le deuxième plan musculaire est formé en haut et en avant par le moyen fessier, 

un peu plus en arrière par le pyramidal, les jumeaux, l'obturateurinierne, et tout 
à fait en bas par le carré crural, la partie supérieure des demi-membraneux, demi-
tendineux, biceps, triceps fémoral et grand adducteur. Mais cette seconde couche de 
muscles est séparée de la première, d'abord par l'aponévrose ou moyen fessier de 
laquelle se détache une lame cellulo-fibreuse qui passe au-devant des organes aux
quels livrent passage les grandes el petites échancrures sciatiques, et se fixe sur le 
bord supérieur du grand ligament sacro-sciatique, et ensuite par une couche de 

tissu graisseux très abondant. 
L'aponévrose du moyen fessier est nacrée, resplendissante, très forte el 1res 

résistante, en sorte que les collections ou lumeurs qui se développent au-dessous 
d'elle ont beaucoup de difficulté à la repousser et à s'en dégager; mais il n'en est 
pas de m ê m e de la lamelle qui lui fait suite, et qu on peut regarder c o m m e conti
nuant l'aponévrose profonde du grand fessier. Celle-là esl fibro-cellulcusc el paraît 
destinée, sinon à fermer solidement l'échancrure sciatique, du moins à maintenir la 
couche graisseuse au milieu de laquelle sont plongés les muscles, vaisseaux el nerfs 

qui en sortent. 
Cette couche graisseuse est rougeâtre, abondante, contenue dans les cellules à 

mailles très lâches et susceptibles de se laisser facilement infiltrer. Elle communique 
largement avec le tissu cellulaire intra-pelvien, et en particulier avec celui de l'es
pace pelvi-rectal supérieur (1), par l'échancrure sciatique : d'autre part, elle se con
tinue presque sans interruption avec celui des régions environnantes, de la cuisse 
surtout, par l'intermédiaire du nerf sejatique, qu'elle accompagne dans la gouttière 
ischio - trochantérienne. 

Ce n'est donc qu'après avoir enlevé avec beaucoup de soin et de précaution cette 
couche graisseuse que l'on découvre les divers muscles du second plan déjà énu-
mérés, sur lesquels il faut revenir, et les vaisseaux et nerfs. 

Le moyen fessier remplit complètement la fosse iliaque, et ses fibres sont dirigées-
en éventail des trois quarts antérieurs de la circonférence de l'os iliaque au bord su
périeur et externe du grand trochanter. Son bord inférieur est côtoyé parle pyrami
dal, dont il est séparé par les vaisseaux et nerfs fessiers. 

Le pyramidal, obliquement étendu de la face antérieure du sacrum au bord 
supérieur du grand trochanter, remplit presque complètement l'échancrure sciati
que. Supérieurement, entre lui et le bord de l'échancrure, passent les vaisseaux et 
nerfs fessiers ; inférieurement, dans l'espace qui le sépare du petit ligament sacro-
sciatique, s'engagent les vaisseaux ischiatiques, les vaisseaux el nerfs honteux inter
nes, et enfin les grands et petits nerfs sciatiques. 4 

Au-dessous du pyramidal se remarquent l'obturateur inlerne, qui sorl du bassin 
par la petite échancrure sciatique, et les vaisseaux et nerfs honteux internes, qui y 
rentrent ; enfin les deux jumeaux supérieur et inférieur, qui n'offrent rien de re
marquable. 

Tout à fait inférieurement se voient le cm ré crural et la partie supérieure du fais
ceau des muscles qui s'insèrent à la tubérosité ischialique. 

j(l) Voyez page 822. 
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Au-dessous du moyeu fessier vient le .petit fessier, bien moins étendu que le 
moyen, et formant à lui seul le troisième plan musculaire. Rayonné, triangulaire, 
étendu de la ligne courbe inférieure de l'os iliaque au bord antérieur et supérieur 
du grand trochanter, ce muscle remplit la partie la plus profonde de la fosse iliaque 
externe. 

Enfiu, ce dernier muscle enlevé, on découvre, sur un quatrième et dernier plan, 
la face externe de l'os iliaque et la partie postérieure de l'articulation coxo-fémocalc ; 
puis au-dessous de tous les autres muscles delà couche précédente,la grande échan
crure sciatique qui ouvre aux instruments el aux projectiles uu accès facile dans la 
cavité pelvienne. Plus bas, se voit le petil ligament sacro-sciatique ; et enfin, tout 
à fait inférieurement, le tendon de l'obturateur externe au-dessous du carré crural 
el du jumeau inférieur. 

Vaisseaux et nerfs. — Les artères sont nombreuses el importantes, el viennent 
toutes de l'hvpogastrique : ce sont la fessière, Vischiatique et la honteuse interne. 

La fessière, la plus volumineuse des branches fournies par l'hypogastrique, après 
un court trajet, émerge du bassin par la partie la plus élevée de l'échauci lire sciati
que, au-dessus du pyramidal. Immédiatement après sa sortie, elle se divise en plu
sieurs branches divergentes, parmi lesquelles on en distingue une dite superficielle 
qui se place entre le moyen et le grand fessier, et se dirige, en décrivant uue courbe 
à concavité inférieure, vers l'épine iliaque antérieure, s'anastomosant avec les ra
meaux de la circonflexe iliaque, de l'ilio-lombaire, et des lombaires ; et une profonde 
qui se distribue au petit fessier, puis se porte en bas vers l'articulation coxo-fémo-
rale, à la rencontre de l'artère ischialique, à laquelle elle s'unit ainsi qu'à la circon

flexe .externe. 
L'artère ischialique, généralement moins volumineuse que la fessière, acquiert 

cependant quelquefois un calibre aussi considérable et m ê m e supérieur à celui de 
la honteuse interne : elle sort du bassin par la portion la plus inférieure de l'échan
crure aciatique, et apparaît à la fesse dans le triangle formé par le bord inférieur 
du pyramidal, le bord externe du grand ligament sciatique et le bord supérieur 
du carré crural. C'est dans l'aire de ce triangle que se rencontrent également, le 

nerf aciatique et l'artère honteuse interne. L'ischialique est située eu avant du nerf 
sciatique, immédiatement au-dessous des fibres du grand fessier qu'elle sépare des 

muscles jumeaux, obturateur interne et carré crural, et se subdivise en rameaux 
musculo-cutaués ascendants et descendants, en rameaux qui pénètrent et accompa
gnent le nerf sciatique, elen rameaux anastomoliqucs qui s'abouchent avec les ter
minaisons delà circonflexe interne et de la première perforante. M. Manec a déposé 

au inusée anatomique de Clamait une pièce où le tronc de l'artère ischialique, pres-
. que aussi volumineux que celui de l'hypogastrique, desceud jusqu'à la partie înfe-

' rieurc de la cuisse et forme la poplitée, tandis que l'artère fémorale, réduite à une 
branche de troisième ordre, se termine au niveau de l'articulation du genou en for
mant la collatérale interne supérieure. O n comprend combien uue semblable dispo-
sùion embarrasserait le chirurgien dans le cas où, pour une plaie des artères de la 
jambe, il voudrait, suivant le conseil de Dupuytren, lier la fémorale dans le triangle 

inguinal. . • 
, I* honteuse interne ne fait qu'apparaître dans la région ; on la trouve tout a i 
a» sommet du triangle piécédemmenl indiqué, formant une ause qui embiasse pa 

•^LConcavilé l o o m i m t de l'épine sciatique. I n peu moins volumineuse que IHIIU. 
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tique, elle sort de la grande échancrure en arrière d'elle, contourne l'épine sciatique, 
s'engage sous le grand ligament sciatique et rentre dans le bassin par la petite échan
crure. Dans ce court trajet extra-pelvien, elle ne fournit que quelques rameaux aux 

muscles jumeaux et obturateur interne, au-dessus desquels elle est située. Elle s'ana
stomose, avec les rameaux terminaux des fessière et ischiatique. et avec quelques 
autres de la fémorale provenant des circonflexes el perforantes. 

D e ces diverses anastomoses il résulte que les artères iliaque externe et fémorale 
communiquent largement avec l'hypogastrique, et qu'après la ligature d'un de ces 
troncs, c'est par l'intermédiaire de la région fessière que se rétablit la circulation. 

D'où celle conséquence qu'après l'opération il faudra faire en sorte de ne point 
gêner le cours du sang dans les anastomoses, soit par l'application de bandages trop 

serrés, soit en laissant le malade se coucher sur la fesse du côté opéré. 
Les veines sont relativement très volumineuses, principalement celles qui entou

rent le tronc de la fessière; elles lui sont si intimement unies, que leur isolement 

constitue réellement le temps le plus difficile de la ligature de cette artère. 

Les vaisseaux lymphatiques sont divisés en superficiels et profonds. Les super
ficiels se rendent dans les ganglions de l'aine, et les profonds se jettent dans les 

ganglions intra-pelviens. 
Les nerfs viennent, quelques-uns du plexus lombaire par la branche unguinale 

externe, et sonl destinés à la peau delà partie supérieure de la fesse; d'autres du 
cordon lombo-sacré, ce sout les fessiers supérieurs, branches musculo-cutanées. 

Les fessiers inférieurs, le nerf honteux interne et les grand et petit nerfs sciatiques, 
émanent du plexus sacré. 

Les nerfs fessiers et honteux interne ne doivent être notés qu'en raison de leur 
proximité des vaisseaux de m ê m e nom, et de la possibilité de les saisir lorsque l'on 
veut en pratiquer la ligature. 

Quant au grand nerf sciatique, le plus important de tous, et le seul qui mérite 
d'appeler spécialement l'attention, il sort du bassin par la grande échancrure scia

tique, entre le pyramidal et le jumeau supérieur, se dirige un peu en avant pour 
gagner la base de l'épine sciatique, sur laquelle il repose sans intermédiaire autre 
qu'un peu de tissu celluleux, puis vient se placer en dehors de l'ischion, dans 

la gouttière qui sépare cette éminence du rebord cotyloïdien. Il croise les muscles 
jumeaux, obturateur et carré, au-devant desquels il passe, et nfest séparé delà peau, 
depuis son émergence du bassin, que par les fibres du grand fessier, dont il se dé
gage au-dessous du pli de la fesse. A sa sortie du bassin, il est situé entre l'artère 

honteuse interne qu'il laisse en arrière et l'ischiatique qui se déjette en avant; il 

occupe à peu près le milieu du triangle intercepté par le pyramidal, le carré crural 

et le grand ligament sciatique. Il répond enfin, extérieurement, à la gouttière longir 
tudinale qui existe chez les individus maigres entre le grand trochanter et la tubé
rosité sciatique, plus rapproché cependant de cetle dernière éminence. Nous ver

rons bientôt comment ces données peuvent être utilisées, soit pour comprimer, soit 
pour découvrir ce nerf, soit pour diriger sur lui des applications médicamenteuse». 

Déductions pathologiques et opératoires. —J'ai signalé précédemment, mais sans 
y insister, les trois saillies de l'épine iliaque, du grand trochanter et de la tubérosité̂  

ischialique; il importe maintenant de préciser leur position respective pour l'intelli
gence des phénomènes pathologiques que l'on observe à la région fessière. 

^ S u r un sujet bien conformé, dans la station ou dans le décubitus dorsal, les menv 
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bres inférieurs étant éleudus et rapprochés, le grand trochanter se trouve sur le 

milieu d'une ligne menée de l'épine iliaque antérieure à la tubérosité ischialique, 
c'est-à-dire à peu près à égale distance de ces deux saillies. Dès qu'on imprime à la 
cuisse des mouvements de rotation, on voit l'éminence Irochaniérienne se porter 
alternativement en avant ou en arrière par un mouvement d'arc de cercle, mais 
sans se rapprocher cependant d'une manière sensible, soit de l'épine iliaque, soit de 
l'ischion, qui restent fixes. D'où il suit qu'une des premières choses que le chirur
gien doit chercher à reconnaître sur un individu chez lequel il y a lieu de soupçon
ner une lésion de la hanche, c'est la position qu'occupent respectivement ces trois 
éminences osseuses ; le déplacement du grand trochanter au-dessus et au-dessousde 
la ligne précitée, facile à constater par la mensuration, suffit déjà pour donner l'éveil 
et faire craindre, soit une luxation, soit une fracture du fémur ou du bassin. 

Le pli de la fesse el la gouttière ischio-trochantérienne acquièrent également, dans 
ces circonstances, une grande importance. Dans les luxations en arrière, la dépres
sion posl-lrochantérienne disparaît, et la région fessière s'arrondit; d'autre part, le 
pli de la fesse, formé, ainsi qu'il a été dit déjà, par le bord inférieur du grand fessier 
qu'entraîne en haut et en arrière le déplacement du grand trochanter, remonte et 
devient oblique, en bas et en arrière, de transversal qu'il est habituellement. 

Insister davantage sur ces diverses particularités serait s'exposer à faire de la pa
thologie; mais ce que je viens de dire suffit pour démontrer de quelle importance il 
est pour le chirurgien de se bien pénétrer de tous ces détails d'anatomie normale. 

La fesse est fréquemment le siège de collections purulentes, mais la plupart de 
celles qu'on y observe sont venues de loin ; très peu prennent naissance dans la région 
même. C'est qu'en effet, par l'intermédiaire de l'échancrure sciatique, les couches 
calluleuses profondes se commuent sans interruption avec celles du bassin, et princi
palement avec le lissu cellulaire à larges mailles qui occupe l'espace pelvi-rectal su
périeur, lequel est lui-même en communication directe avec celui qui tapisse la face 
antérieure des corps vertébraux. Aussi n'est-il pas rare de voir le pus provenant de 
caries de la colonne, soit sacrée, soit lombaire, soit dorsale, soit m ê m e cervicale, venir 
fuser par la partie inférieure de la grande échancrure sciatique, et apparaître au bas 
de la fesse en soulevant le grand fessier. Arrivé là, tantôt le liquide remonte entre le 
grand et le moyen fessier du côté de l'épine iliaque antérieure et supérieure, et alors 
la fesse prend une forme arrondie; d'autres fois, suivant le trajet du nerf sciatique, 
il envahit la partie postérieure de la cuisse et descend jusque dans le creux poplité. 
Il en est de m ê m e de quelques abcès intra-pelviens, soit idiopathiques, soit syra-

ptomaliqucs d'affections des.os du bassin; c'est toujours par la partie inférieure de 
l'échancrure, c'est-à-dire entre les bords inférieur du pyramidal et supérieur des 
jumeaux qu'ils fusent, et rarement parle point où émergent les artères et veines fes
sière*. Là, en effet, existe une lamelle fibreuse très résistante, continuation de l'apo

névrose pelvienne qui enveloppe les vaisseaux fessiers, les unit intimement l'un à 
l'autre et au bord supérieur du pyramidal, et rend, ainsi que je l'ai dit déjà, très 
difficile l'isolement de l'artère et des veines. Pour ouvrir ces abcès, j'ai l'habitude 
de soulever le boni inférieur du grand fessier, et de plonger obliquement, de bas en 
font, le bistouri ; on évite ainsi d'intéresser les fibres de ce muscle, et de plus on a 
l'avantage de se conformer au sage précepte de Boyer, qui consiste à ne donner issue 

»u pus des abcès par congestion que par une ouverture oblique el très étroite. 
C'est également par cetle portion de l'érhancrure que sortiraient les intestins dans 
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l'ischiocèle. Mais c o m m e le seul fait observé jusqu'ici par le docteur John n'a été 

rapporté par A. Cooper qu'avec des détails complètement insuffisants, je crois devoir 
imiter la réserve de M. Velpeau, et dire avec lui qu'il convient d'attendre d'autres 

observations pour en parler d'une manière certaine. 
J'ai déjà signalé deux bourses séreuses constantes et normales, appartenant toutes 

les deux au grand fessier, mais il en esl encore deux autres, accidentelles, signalées 

par M. \ elpeau, et dont les maladies pourraient induire en erreur le médecin qui ne 
serait pas prévenu de leur existence chez certains sujets. Ces deux cavités closes sont 
toutes deux sous-cutanées, et se rencontrent, l'une au-dessous de la tubérosité scia

tique, l'autre sur la face externe du grand trochanter; c o m m e tous les organes de 
m ê m e nature, elles peuvent devenir le siège d'épanchements, soit séreux, soit san
guins, soit purulents, et renfermer de ces corps étrangers désignés sous le nom de 

corps hordéiformes. 
La région fessière est rarement le théâtre d'opérations réglées; cepeudant il faut 

mentionner les ligatures de la fessière, de l'ischiatique et de la honteuse interne, et 

la section du col du fémur dans les cas d'ankylose; on pourrait également y découvrir 
le nerf scialique, aussi facilement et surtout plus efficacement qu'à la partie moyenne 

de la cuisse, suivant le procédé de M . Malagodi. 
J'ai déjà précisé les rapports des diverses artères, il m e reste à indiquer les points 

auxquels elles correspondent extérieurement et le moyen le plus sûr d'arriver sur 

elles. 
Si l'on lire une ligne partant de l'épine iliaque postérieure el supérieure et se 

terminant au milieu de l'espace qui sépare le grand trochanter de l'ischion, c'est vers 
l'union du tiers supérieur de cette ligne avec le tiers moyen qu'émerge du bassin 
l'artère fessière. Mais c o m m e les fibres du grand fessier n'ont pas tout à fait celle 
direction, et qu'il importe de les ménager non pour elles-mêmes, mais à cause delà 

grande quantité d'artérioles qui verseraient du sang dans le fond de la plaie si on les 
coupait en travers, après avoir inarqué le point d'émergence de l'artère avec le doigt, 
on fait, suivant la direction des fibres musculaires, une incision de 8 centimètres 
environ, dont le milieu correspond à la sortie de la fessière. L'obliquité des fibres 
du fessier est représentée par une ligne allant de la crête de la troisième vertèbre 
sacrée au grand trochanter. Le grand fessier divisé, on reconnaît le bord supérieur 
de l'échancrure avec le doigt ; on traverse la couche graisseuse qui recouvre le bou
quet artériel, et au fond d'une plaie dont la profondeur est d'autant plus considé
rable que les sujets sont plus gras el plus fortement musclés, on découvre l'artère, 

dont le tronc est très difficile à séparer des veines qui y sont accolées. C'est une 
opération difficile, m ê m e sur le cadavre, et qui n'a encore été pratiquée que quatre 
fois sur le vivant. Je ne puis partager l'opinion de M. Malgaigne, qui pense qu'en 

cas de blessure, il serait préférable de se laisser guider par le trajet de la plaie et le 
jet de sang. Je pense que plus l'artère est profondément située et difficile à décou
vrir, plus il importe de se serrer aux règles posées par la médecine opératoire,, et de 
ne rien laisser au hasard et à l'imprévu. 

L'artère ischialique n'a«été liée qu'une seule fois, par M. Sappey ; elle est cepen
dant plus sujette aux anévrysmes que l'artère fessière. Elle sort du bassin sur le milieu 
d'une ligne qui, partant de l'épine iliaque postérieure et supérieure, aboutirait à la 
partie antérieure de la tubérosité scialique, et m ê m e à 1 ou 2 centimètres en avant 

J e cette tubérosité, suivant Lizars. L'incision doit ici encore suivie la direction des 
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fibre? du fessier; lors donc qu'on aura marqué du doigt le lieu d'émergence de l'ar
tère, on pratiquera, suivant le précepte d'Harrisson, une incision parallèle a celle 
que l'on fait pour l'artère fessière, mais à 5 centimètres au-dessous. L'ischiatique se 
trouve dans la couche celluleuse qui sépare le grand fessier du plan musculaire pro
fond, dans le triangle formé par le pyramidal, le grand ligament sciatique et le carré 
crural, et un peu en avant du nerf sciatique. 

La m ê m e incision peut servir pour découvrir la honteuse inlerne, seulement il 
faut la prolonger un peu plus en arrière, l'artère occupant le sommet du triangle, 
très près du point où le grand ligament sciatique rencontre le pyramidal. Une fois le 
grand fessier divisé, on porte le doigt dans le fond de la plaie el l'on reconnaît 
l'épine sciatique ; on incise le bord supérieur du grand ligament sciatique, et au-
dessous, contournant le sommet de l'ép'ine, on trouve l'artère ; le nerf est un peu 
plus bas et plus profondément. O n rencontre souvent la branche postérieure de 
l'ischiatique se dirigeant du côté du coccyx, et qu'on pourrait m ê m e prendre, quand 
elle est volumineuse, pour la honteuse. O n évitera cette erreur en songeant que cette 
dernière est accolée à l'épine sciatique. 

Les données qui viennent d'êlre exposées pour découvrir ces artères peuvent être 
utilisées, on le comprend sans peine, pour les comprimer; mais j'avoue cependant 
n'avoir pas une très grande confiance dans ce moyen hémostatique, et il m'est diffi
cile d'admettre que Travers ait pu arrêter une hémorrhagie des rameaux terminaux 
de la honteuse interne, en faisant coucher le malade sur un lit dur, avec deux petits 

morceaux de liège placés vis-à-vis des épines scialique s. 
Mais il n'en est pas de m ê m e du nerf sciatique, et je crois qu'il est possible d'exer

cer sur lui une compression suffisante, sinon pour anéantir, du moins pour engour
dir sa sensibilité. Voici le procédé que propose M. Malgaigne : chercher d'abord 
l'épine sciatique, et une fois cette dernière reconnue, comprimer, à partir de celte 
épine jusqu'à la distance d'un pouce; de cette manière on est certain, dit-il, d'agir 
sur toute la largeur du nerf, qui effectivement, à cet endroit, se présente sous l'as

pect d'un large ruban aplati. 
Toutefois je ferai observer qu'il est extrêmement difficile, pour ne pas dire le plus 

souvent impossible, de reconnaître sur le vivant l'épine sciatique ; je crois donc qu'il 
faut chercher un moyen plus certain. Or, si l'on tire une ligne de l'ischion à l'épine 
iliaque postérieure et supérieure, l'épine sciatique se trouve invariablement à la ren
contre du tiers inférieur de celte ligne avec le tiers moyen, ou, si l'on aime mieux, 
à trois travers de doigt au-dessus de la tubérosité ischialique. Ce point déterminé, 
il suffit de se reporter à quelques millimètres en avant, pour comprimer le ruban 
nerveux sur le bord inférieur de la graude échancrure sciatique. Plus bas, dans la 
gouttière fechio-cotyloïdienne, le nerf ne repose plus que médiatemeut sur le plan 
osseux dont il est séparé par les jumeaux. Chez les individus forts et bien musclés ou 
très gras, on éprouverait quelque peine à exercer cette compression, car le muscle 

grand fessier et l'épaisse couche de graisse qui recouvrent le tronc du nerf s oppo

seraient à une action efficace. 
Ce procédé anesthésique, découvert par Moore, a peut-être été trop peu mis ci 

usage; dans le cas où les anesihésiques ordinaires viendraient à m e faire derau , j 

•̂•hésiterais pas à l'employer. ,„cA.ni*r 
* Si l'on voulait découvrir le nerf sciatique à sa sortie du bassin pour h iearque 
(bus un cas de névralgie par exemple, les données précédentes seraient pai fa.ten.eni 

http://fa.ten.eni
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suffisantes. Il faudrait seulement, si l'on voulait ménager les fibres du grand fessier, 
donner à l'incision la direction de celle à l'aide de laquelle j'ai dit que l'on décou

vrait les artères ischiatique et honteuse interne. i 
La section du col du fémur, dans les cas d'ankylose de l'articulation coxo-fémorale, 

est une de ces opérations hardies suggérées par la nécessité et la gravité de l'infir
mité à laquelle il faut remédier. Pratiquée pour la première fois avec succès par 
le docteur Rhea Barton, chirurgien de l'hôpital de Philadelphie, le 22 novem
bre 1826 (1), elle fut exécutée de nouveau par le docteur Rodgers Kearney, de 
New-York (2), et par M. Maisonneuve(3)avec un égal bonheur, c'est-à-dire que les 

trois malades guérirent et purent encore se servir de leur membre. Le procédé opé
ratoire suivi par les deux premiers opérateurs n'est pas nettement indiqué, et ils sem

blent avoir un peu agi au hasard; quant à'celui de M. Maisonneuve, il consiste en 

une incision semi-elliptique, à concavité antérieure, faite au niveau du grand tro

chanter et parallèlement à l'axe du membre. La recherche du col fut extrêmement 
pénible, on ne put y arriver qu'après trente-cinq minutes d'efforts inouïs, et encore 

le nerf sciatique fut-il intéressé. 

Frappé de ces difficultés, j'ai proposé le procédé suivant. Premier temps : Incision 

suivant la direction d'une ligne menée du bord antérieur du grand trochanter à l'épine 

iliaque, et s'étendant de ce bord antérieur el supérieur jusqu'à 3 centimètres au-
dessous de l'épine. Deuxième temps : Division de la couche sons-cutanée, pénétration 
dans l'espace celluleux qui sépare le grand fessier du faseia lala, et incision du tissu 

fibreux du col, sur la partie, supérieure duquel on arrive avec une grande facilité et 
rapidité, sans intéresser aucune artère importante. Troisième temps : Section de l'os 

à l'aide de la scie à chaîne, et mieux d'une petite scie à main fine et étroite, qui per
met de diriger la section de l'os dans le sens qu'on désire, c'est-à-dire en bas et en 
dedans, de manière que le fragment supérieur soutienne l'inférieur dans la fausse arti
culation que l'on cherche à établir. Par ce procédé, on termine en deux minutes, sur 

le cadavre, toute l'opération, dont le manuel est vraiment d'une grande simplicité [k). 

3° Région ischio-pubienne ou obturatrice. 

Sous ce nom je comprends toutes les parties molles qui reposent sur la portion 
horizontale de l'os coxal, c'est-à-dire sur le pubis, l'ischion et le trou obturateur. Celte 
région, située en dedans de l'articulation coxo-fémorale, entre elle et le pli périnéo-
fémoral, est recouverte par les parties molles de la face interne de la cuisse, à laquelle 
on est obligé d'emprunter pour la constituer, ainsi qu'il a été fait déjà pour la région 
de l'aine. 

Ses limites profondes ne sont pas difficiles à assigner : en dehors, c'est l'articulation 
coxo-fémorale; en dedans, la branche ischio-pubienne ; en avant, le bord inférieur de 
l'arcade pubienne; en arrière, la face antérieure de la tubérosité ischiatique. Mais il 
n'en est pas de m ê m e des limites superficielles ou extérieures; effectivement, si en 
avant, en dedans et en arrière, on retrouve facilement sous la peau celles que j'ai 

(1) North American médical and surgicalJournal, 1827, p. 290. 
(2) American Journal of médical science, n° 50, février 1840. 
(3) Revue médico-chirurgicale, t. III, p. 40. 
(4) A. Richet, Des opérations applicables aux ankyloses (thèje de concoun pour la chaire 

de médecine opératoire). Paris, 1850, p. 81 el suiv. 
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indiquées précédemment, il faut, pour la séparer de la face interne de la cuisse, ima
giner une démarcation arbitraire, et la plus simple esl celle qui consiste à tirer, à 
deux travers de doigt au-dessus du pli fémoro-périnéal, une ligne horizontale qui 
vient couper la saillie du droit interne et celle des muscles qui s'insèrent à la tubé
rosité de l'ischion. 

» Superposition des plans. — Au-dessous de la peau, qui ne présente ici rien de 
particulier, on trouve une couche cellulo-graisseuse qui se continue avec celle de la 
cuisse et du périnée. Puis vient l'aponévrose fémorale, forte, résistante, dont les 
Insertions se confondent sur les branches du pubis et de l'ischion avec celles des 
muscles du premier plan. 

Ces muscles sont, en avant le droit interne, en arrière le troisième adducteur, 
dont les insertions forment une ligne non interrompue depuis l'épine pubienne jus
qu'à la partie la plus inférieure de la tubérosité ischiatique. Au-dessous de ce premier 
plan de fibres charnues, on rencontre à la partie antérieure le deuxième adducteur 
de Boyer, ou petit adducteur profond, et plus en dehors, le premier adducteur ou 
deuxième adducteur superficiel; aucun de ces muscles ne mérite une description 
particulière. 

Puis vient l'obturateur externe, qui s'insère à l'aponévrose obturatrice et à la partie 
interne du trou sous-pubien, et dont les fibres recouvrent complètement le trou 
obturateur. 

Ce muscle enlevé, on découvre une couche fibro-ossense, formée en avant et en 
dedans par l'arcade et le corps du pubis, en bas et en dedans par les branches des
cendante du pubis et ascendante de l'ischion, en arrière par la tubérosité de l'ischion, 
en dehors par l'échancrure ischio-pubienne de la cavité cotyloïde, et au centre par 
la membrane ou aponévrose obturatrice. 

Formée de faisceaux fibreux dont l'entrecroisement n'a rien de régulier, la m e m 
brane obturatrice s'insère en dehors au pourtour du trou sous-pubien, en dedans 
a la lèvre interne de la branche ischio-pubienne, et ne parait cire qu'un prolonge
ment de la couche périostique qui tapisse l'os coxal. A la partie supérieure et externe, 
au niveau de la gouttière dite sous-pubienne, les fibres qui la composent s'élargis
sent et forment un plan légèrement incurvé en bas et en dedans, qui ferme cette 
gouttière inférieurement. Ainsi se trouve constitué le canal sous-pubien, sur lequel 

je reviendrai. 
Enfin la membrane obturatrice, par sa partie profondeou pelv ienne, donne attache 

aux fibres du muscle obturateur interne, dont il a été déjà parlé c o m m e partie con
stituante de l'espace pelvi-rectal inférieur (1). 
Les artères de la région ischio-pubienne sont assez nombreuses, mais d'un petit 

volume, sauf l'obturatrice; cetle dernière seule mérite une menfion spéciale. 
Remarquable par ses variétés d'origine, dont il a été déjà parlé longuement (2), et 
«près un trajet pelvien plus ou moins considérable, selon qu'elle vient de l'hypogas
trique ou de l'iliaque externe, elle s'engage dans le canal sous-pubien avec deux 
teînps et le nerf obturateur. Dans le canal m ê m e , elle se divise en deux branches : 
l'une, interne, destinée aux muscles obturateurs, aux adducteurs, au droit interne 
et aux parties génitales externes, où elle s'anastomose avec la honteuse externe; 

(I) Voyez Région périnéale postérieure, p. «22. 
(!) Vorei page $78. 
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l'autre, exlerile, qui se porte en dehors el fournit une branche à l'articulation coxo-

fémorale. Les ramifications de cetle dernière s'anastomosent avec la circonflexe et 

l'ischiatique. 
Le nerf obturateur, branche du plexus lombaire, accompagne l'artère. Après un 

long trajet oblique dans le bassin, il s'engage dans le trou sus-pubien, au-dessous 

de l'artère, fournit des rameaux à l'obturateur externe, au droit interne, aux trois 

adducteurs, et envoie enfin une branche jusque sur les côtés de l'articulation du 

genou. 
Cette dernière disposition a donné naissance à une singulière théorie. O n sait que 

daus les coxalgies, les malades, au début de l'affection, se plaignent souvent d'une 

douleur très violente dans le genou, à ce point que des médecins inexpérimentés 
ont pu prendre le change et croire à une maladie de cette articulation. Pour 
expliquer cette douleur, on a dit que le nerf obturateur, au sortir du trou sous-
pubien, étant très voisin de l'articulation, l'inflammation de la synoviale ou des os 

se propageai! jusqu'à lui et retentissait dans toutes ses ramificalions, y compris celle 
qui se distribue à la partie interne du genou. Observons d'abord qu'il ne manque à 

la théorie qu'une seule chose, la démonstration ; personne, en effet, que je sache, 

n'a trouvé le nerf obturateur enflammé dans la coxalgie commençante. Puis le nerf 
obturateur, qu'on dit si voisin de l'articulation, en est séparé par un intervalle de 
2 centimètres et par les fibres de l'obturateur externe, de telle 'sorte qu'on ne 
voit guère comment une inflammation des parties constituantes de la cavité colyloïde, 
à son début surtout, pourrait se propager jusqu'au tronc du nerf. Frappé de l'im
puissance de cette explication, j'ai dû en chercher une autre, et j'ai démontré sur des 
pièces fraîches que dans les cas où la coxalgie débutait par la tête du fémur, l'in
flammation de cette extrémité supérieure de l'os pouvait, par l'intermédiaire du canal 
médullaire ou des nerfs osseux, se propager ou retentir dès le commencement de la 
maladie jusque dans l'extrémité inférieure. 

Le canal sous-pubien est un conduit osseux dans sa partie supérieure, fibreux dans 
sa partie inférieure, assez peu large, et obliquement dirigé en bas, en avant et en de
dans de la cavité pelvienne à l'extérieur. L'aponévrose qui constitue sa moitié infé
rieure est doublée en dedans par les fibres de l'obturateur interne, en dehors par 
celles de l'obturateur externe, et c'est de ce côté seulement que le canal est suscep
tible de dilatation, puisque louie sa moilié supérieure est osseuse. Outre l'artère, les 
veines obturatrices et le nerf obturateur, auxquels il donne passage, il faut y signaler 
la présence d'un tissu cellulaire graisseux qui fait communiquer la couche sous-périr 
tonéale du bassin avec celle de la partie profonde de la cuisse. O n comprend que, par 

cette voie, des collections purulentes iiitra-pelviennes puissent se faire jour au centre 
de la cuisse, "ainsi que j'en ai en ce moment un exemple sous les yeux. 

Le canal sous-pubien, si étroit et si oblique qu'il soit, peut néanmoins donner 
passage à des anses intestinales, ainsi qu'il résulte de quelques observations, très rares 
d'ailleurs. C'est là la hernie sous-pubienne ou obturatrice, dont il est pour la pre
mière fois question, et d'une manière très vague, dans les Mémoins de chiruft}» 
d'Amauld (1). 

(1) Arnauld, Mémoires de chirurgie, t. Il, p. 60'i. 
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4« l)u squelette de la l.anihe. - Articulation sacro-iliaque. - Articulation coio-rémorale. 

Toutes les parties molles qui constituent la base du membre supérieur, c'est-à-
dire les régions de l'aine en avant, fessière en arrière, ischio-pubienne en dedans, 
reposent sur l'os coxal, qu'elles embrassent dans toute son étendue, depuis la sym
physe pubienne jusqu'à l'articulation sacro-coxale, depuis la crête iliaque jusqu'à la 
tubérosité ischiatique ; au centre de la hanche se trouvent le fémur et l'articulation 
coxo-fémorale. Il faut étudier successivement ces diverses parties. 

La région de l'aine repose sur la partie antérieure du sourcil cotyloïdien et l'ar
cade pubienne d'une part, d'autre part sur la tête et le col fémoral. Sur les sujets 
maigres il est facile de senlirla tête du fémur rouler dans sa cavité à travers la couche 
assez peu épaisse de parties molles qui la recouvre en avant.etdans l'extension forcée 
de la cuisse sur le bassin, on voit chez quelques individus sa demi-circonférence 

antérieure soulever les téguments et se dessiner en relief au-dessous de l'arcade 
crurale. 

C'est sur la surface osseuse triangulaire déjà signalée (I), entre l'épine pubienne et 
l'éminence ilio-pectinée, qu'on exerce la compression de l'artère fémorale. 

Le squelette de la région fessière est constitué en haut par la portion large el évasée 
de l'os coxal, inférieurement par la face postérieure du rebord cotyloïdien et de la 
tubérosité ischiatique. Épais sur ses bords, où il offre une grande résistance, l'os 
iliaque proprement dit est au contraire très aminci au centre, c'est-à-dire au point 
qui correspond à la partie moyenne des fosses iliaques externe et interne ; aussi les 
corps étrangers qui ont traversé les plans charnus ne trouvent-ils là que peu de résis-
lance de la part du plan osseux, et pénètrent-ils facilement dans la cavité abdominale, 
ou, si l'on aime mieux, dans celle du grand bassin. 

Dans le point qui correspond à la cavité cotyloïde et à la tubérosité de l'ischion, l'os 
offre au contraire une épaisseur considérable, et c'est par l'intermédiaire de cette 
portion du squelette que la majeure partie du poids du tronc est transmise aux m e m 
bres inférieurs, de m ê m e que c'est sur elle que dans la station assise repose tout le 
poids du corps. Aussi, chez les enfants atteints d'ostéomalacie, observe-t-on que par 
suite de la pression à laquelle sont soumises les deux tubérosités ischialique», les 
colonnes osseuses qui soutiennent ces éminences sont rejetées vers le centre du 
bassin, suivant le plan incliné qu'elles présentent naturellement, ce qui détermine un 

^fcrécissement notable du détroit périnéal. 
* La portion évasée de l'os coxal est, par sa position, assez sujette aux fractures qui 
portent plus souvent sur la crèle de l'os, plus superficiellement placée, que sur la 
portion qui se rapproche du sacrum ou de la cavité cotyloïde. J'ai observé plusieurs 
fois celle de l'épine iliaque antérieure, et je n'ai jamais vu qu'elle s'accompagnât de 

désordres graves du côté des organes intra-pelviens. Mais il n'en est pas de m ê m e 
des solutions de continuité qui affectent la colonne osseuse qui soutient la tubérosité 
ischiatique; celles-là, en raison de la violence considérable nécessaire pour déter
miner la fracture, sont toujours compliquées de commotions plus ou moins violentes, 
soit des rennes nerveux, soit des viscères du petit bassin, ou d'épancheinenls san
guins autour de la vessie et du rectum, accidents qui, généralement, entraînent la 

(I) Voyez page 985. 
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mort. Une seule fois j'ai vu guérir un individu atteint d'une fracture de l'ischion 
complètement détaehé ; ce malheureux, que j'ai observé longtemps, avait conservé 

de vives douleurs dans toute la région périnéale et éprouvait la plus grande difficulté 
à marcher; chaque pas, m ê m e plus d'une année après sa fracture, répondait doulou

reusement dans tout le petit bassin. 
L'os coxal est uni au sacrum par une articulation dite sacro-iliaque et par les deux 

ligaments sacro-sciatiques. 
L'articulation sacro-iliaque a beaucoup d'analogie avec les articulations des corps 

vertébraux; du côté du sacrum, la facette articulaire dite auriculaire est recouverte 
d'un fibro-cartilage rugueux et inégal, et du côté de l'os iliaque, seulement par une 
lamelle mince et opaline. Ces surfaces sont maintenues en contact immédiat et sans 

possibilité de mouvement par six ligaments dits sacro-iliaques : un antérieur, très 

faible; deux postérieurs, très forts, surtout le profond, qui doit être regardé comme 
un ligament interosseux ; un supérieur, et deux inférieurs distingués en postérieur et 
antérieur. Dans les derniers mois de la grossesse et après la parturition, ces ligaments 

semblent s'imbiber de sucs plastiques, se ramollir, et l'on voit les surfaces articu

laires relâchées exécuter de légers glissements. Quelquefois ce relâchement des liga

ments est porté assez loin pour que l'on puisse, à la faveur de l'écartement qui en 

résulte, placer le doigt entre les pubis, ainsi que l'ont constaté Chaussier, Béclard, et 
après eux M. Velpeau (1). C'est grâce à cette disposition que la symphysédtomll 
peut être de quelque utilité, et il serait imprudent delà tenter si, préalablement, on 

n'acquérait la certitude que ce relâchement existe. Si l'on passait outre, il faudrait, 
en effet, après l'opération, soit qu'on ait fait la division de la symphyse pubienne, 

soit qu'on ait pratiqué la section du pubis en dehors de cetle symphyse, écarter vio
lemment les deux oscoxaux pour obtenir un agrandissement du diamètre'du bassin, 
ce qui ne pourrait avoir lieu sans violenler les symphyses sacro-iliaques et déchirer 
leurs ligaments, d'où résulteraient les accidents les plus graves. 

Lorsque les articulations sacro-iliaques ont été ainsi relâchées, habituellement elles 
reprennent, après l'accouchement, leur solidité première ; toutefois, si les malade» 
ont marché trop tôt ou ont fait de trop grands mouvements, il peut arriver que la 
mobilité anormale persiste, et l'on voit alors à chaque pas le sacrum s'enfoncer entre 
les os iliaques qui, de leur côté, remontent alternativement de quelques lignes. J'ai 
vu une dame chez laquelle pareil accident était résulté d'une première grossesse, mais i 
qui en guérit après un deuxième accouchement, en portant une ceinture compris»* 
sive et en gardant pendant trois semaines un repos absolu. Ce relâchement des sym
physes ne donnait lieu d'ailleurs qu'à un peu de gêne dans la marche, et ne se ma
nifestait qu'après de longues courses. 

Les ligamenls sacro-sciatiques sont divisés en grand et petit. Le grand, mince, 
aplati, plus étroit à sa partie moyenne qu'à ses extrémités, s'insère, d'une part, aux 
parties latérales du coccyx et du sacrum, et un peu aussi à la crête iliaque postérieure, 
et, d'autre part, à la lèvre interne de la tubérosité ischiatique. Le petit confond ses 
insertions avec celles du grand au sacrum et au coccyx ; en dehors il se fixe à l'épnté 
sciatique. , 

Ces deux rubans fibreux, qui complètent les moyens d'union de l'os coxal avec le ' 
sacrum et le coccyx, contribuent à former les grande et petite ouvertures sciatt* I 

(1) Velpeau, Traité de l'art des accouchements, t. Il, p. 427. 
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ques qui établissent une communication facile entre la cavité pelvienne et la partie 
profonde de la région fessière. 

Par la grande ouverture ou grand trou sciatique passent: le muscle pyramidal; 
au-dessus de lui l'artère, la veine fessière et les nerfs fessiers; au-dessous, l'artère 
ischiatique, l'artère honteuse interne, les veines de m ê m e nom, les grand et petit 

nerfs sciatiques et le nerf honteux interne. Une toile cellulo-fibreuse déjà étudiée, 
et qui se fixe au grand ligament sciatique, passe par-dessus tous ces organes, les' 
maintient et les sépare des fibres du grand fessier, qui sont immédiatement appli
quées sur elles. 

L'ouverture inférieure, de forme triangulaire, est occupée par le tendon encore 
recouvert de fibres charnues de l'obturateur interne, et, de pins, livre passage aux 
vaisseaux et nerfs honteux internes qui rentrent dans le bassin en contournant 
l'épine. 

On comprend facilement comment des corps étrangers, animés d'une force m ê m e 
peu.considérable, ont pu, après avoir traversé le muscle grand fessier, surmonter la 
résistance du plan fibro-inusculaire qui occupe la grande ouverture sciatique, arriver 
ainsi facilement dans l'intérieur du petit bassin, et léser les viscères qu'il renferme. 
La science possède plusieurs exemples de blessures de ce genre, surtout par armes 
de guerre. 

La portion du bassin qui répond à la région ischio-pubienne est constituée par la 
partie horizontale de l'os coxal. Au centre se trouve le trou obturateur, limité en 
haut par l'arcade pubienne, en dedans par la réunion des branches ascendante de 
l'ischion et descendante du pubis, en bas par la face antérieure de l'ischion, en 
dehors par le rebord cotyloïdien interrompu par l'échancrure dite ischio-pubienne, 
et qui le sépare de la cavité articulaire. Les parties molles reposent donc ici, c o m m e 
pour la région fessière, partie sur un plan osseux, partie sur un plan fibro-muscu-
laire. 

J'ai déjà décrit ailleurs le mode de jonction des deux os coxaux sur la ligne m é 
diane ou symphyse pubienne, il ne m e reste plus à parler que du squelette propre-
manl dit, qui ne donne lieu à aucune considération importante. Il est trop profon-
déjnent situé à la racine m ê m e du m e m b r e et à sa partie interne, il est recouvert de 
parties molles trop épaisses, pour être fréquemment le siège de fractures. Cependant 
on observe quelquefois, soit dans les branches du pubis ou de l'ischion, soit sur 
l'arcade du pubis, soit sur le corps m ê m e de l'os, des fractures par cause indirecte ; 
celles par cause directe y sont très rares. La présence du trou obturateur permet de 
comprendre qu'un coup d'épée ou un projectile laucé par la poudre puissent, après 
avoir traversé les parties molles de la région obturatrice, pénétrer dans le petit bassin 

e| intéresser la vessie. 
' . Articulation coxo-fémorale. — Cetle articulation, qui appartient à la classe des 
énai lluoses dont elle représente le type, a été l'objet de travaux importants de la 

IWri des physiologistes et des chirurgiens, et c'est plus particulièrement aux frères 
Weber qu'on doit d'avoir mis en lumière un grand nombre des faits qui vont suivre 
et qui éclairent des questions pathologiques avant eux restées insolubles. J'exami
nerai d'abord les surfaces articulaires, puis leurs moyens d'union, et je terminerai 

p»run coup d'oeil rapide jeté sur la physiologie de cette articulaliou. 
Du côté de l'os coxal, la surface articulaire est représentée par une cavité dite 

«tyloïde dont le n o m indique suffisamment la forme. Elle est située immédiatement 
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au-dessous de l'épine iliaque antérieure et de l'éminence ilio-pectinée, dont la base 
prend part à la formation du sourcil ou rebord cotyloïdien ; elle occupe ainsi le point 

de jonction des trois os qui primitivement forment l'os coxal, c'est-à-dire de l'ilion, 
du pubis et de l'ischion, et réunit les deux portions horizontale et verticale qui for
ment l'os de la hanche. 

Sa cavité n'est pas régulièrement arrondie ; on peut lui distinguer deux portions, 
l'une qui occupe son fond, et l'autre son pourtour. 

La première présente une surface rugueuse, irrégulière, percée de nous vascu-

laires nombreux, et remplie à l'état frais par un paquet graisseux qui se continue 
avec le tissu cellulaire extérieur au moyen de l'échancrure qui livre passage au liga
ment rond. Située sur un plan plus élevé que l'autre, elle est fermée par une lamelle 
osseuse transparente, et m ê m e si mince, que chez quelques sujets elle fléchit sous le 

doigt ; elle répond à celte portion de la paroi interne du bassin, intermédiaire au trou 
obturateur et aux échancrures sciatiques. 

L'autre portion règne tout autour du colyle, et n'est interrompue qu'au niveau de 
l'échancrure déjà signalée, où elle est interrompue et se termine par deux bourrelets 
saillants. Elle est lisse et revêtue de cartilage, sans trace de trous vasculaires, séparée 

de la première par un bord sinueux, irrégulier, plus saillant aux deux extrémités 
de la demi-lune qu'il représente qu'à son centre, el repose sur une masse osseuse 

épaisse et compacte, désignée sous le n o m de sourcil cotyloïdien. Ce sourcil, sur 
lequel je reviendrai, constitue réellement la partie la plus résistante de l'os 
coxal. 

Il résulte de cette disposition que la tête du fémur s'articule uniquement avec la 
portion semi-circulaire de l'acelabulum encroûtée de cartilage et située sur un plan 
plus inférieur, tandis que le fond m ê m e de la cavité ne contracte avec elle qu'un 
contact médiat et par l'intermédiaire de la couche adipeuse précédemment signalée. 
C'est ce dont il est facile de s'assurer sur le cadavre, lorsque après avoir désarticulé 
le fémur et enlevé le peloton graisseux qui occupe le fond du cotyle, on rassemble 

de nouveau les surfaces articulaires : en regardant par l'échancrure, on voit qu'il 
reste entre la tête et la partie la plus reculée de la cavilé un espace de quelques 
millimètres qu'on ne parvient jamais à faire disparaître, quelque fortes que soient 
les pressions qu'on exerce, soit latéralement sur le grand trochanter, soit de bas en 
haut sur l'extrémité inférieure de l'os. 

La cavité cotyloïde présente donc deux parties bien distinctes : une inférieure^ 
encroûtée de cartilage, dans laquelle se meut la tête du fémur et à laquelle le nom 
d'articulaire conviendrait plus spécialement ; une supérieure, occupant un plan plus 

élevé, isolée de la première par de la graisse et qu'on pourrait pour celle raison 
n o m m e r extra-articulaire. 

Celte disposition, jointe à la dépression qu'on observe sur le point de la tête fémo

rale qui correspond à la portion extra-articulaire de la cavilé, dépression occupée 
par le ligament rond, explique comment, malgré sa faiblesse, la lame osseuse qui 

forme le fond du cotyle échappe aux violences capables de fracturer le col fémorai 
ou le sourcil cotyloïdien; on comprendrait difficilement, si la têle du fémur portait 
directement sur elle c o m m e elle porte sur le pourtour delà cavité, comment elle ne 
serait pas toujours brisée en m ê m e temps que le col et m ê m e avant lui D'un autre 
côlé, cet amincissement rend compte de la facilité avec laquelle le pus, dans les 
coxalgies, se fraye un passage dans le bassin, par perforation du fond de la cav ilé coty* 
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loïdc ; et il explique enfin comment, après la désarticulation du fémur, l'inflammation 
qui s'empare de la cavité articulaire peut se transmettre par voisinage au périoste qui 
tapisse la paroi correspondante du bassin, et donner lieu à un abcès intra-pelvien, 
ainsi que j'en ai rapporté un cas à la Société de chirurgie. 

La profondeur de la cavité cotyloïde présente quelques différences selon les sujets ; 
elle varie de 25 à 35 millimètres, et les diamètres de son orifice sout de 5 à 6 centi
mètres en tous sens. 

Sur le squelette, le bord du sourcil cotyloïdien présente des sinuosités étudiées 
avec soin par M . Malgaigne, qui en a lire des conséquences pratiques importantes. 
On y remarque trois éminences ou saillies, séparées par trois dépressions ou échan-

crures dont on fait ressortir la disposition d'une manière frappante par l'application 
sur le contour de l'ouverture d'un disque de papier ou d'une carte à jouer. 

Une de ces saillies correspond à la base de l'épine iliaque antérieure et inférieure ; 
elle esl très manifeste, semble la terminaison de la portion verticale de l'os iliaque, et 
paraît placée là tout exprès dans celte direction pour résister plus efficacement aux 
efforts que, dans la marche ou la station, la tête du fémur exerce en ce point. 

Une deuxième correspond à l'éminence ilio-pectinée, et offre aussi une grande 
résistance. 

La troisième enfin est située sur le prolongement de la colonne ischiatique. 
Entre cetle dernière saillie et celle qui répond à l'éminence ilio-pectinée, on 

remarque une échancrure vaste et profonde, convertie en trou à l'état frais par le 
bourrelet cotyloïdien, et par laquelle pénètrent les vaisseaux et nerfs destinés à l'arti
culation; M. Malgaigne lui donne le n o m d'ischio-pubienne. Il n o m m e ilio-pubienne 
celle qu'on remarque entre les deux saillies supérieures, et réserve la dénomination 
uHtio-ischiatique à l'échancrure postérieure. Suivant lui, c'est par là que dans les 
luxations s'échappe la tête du fémur, et jamais ailleurs. U repousse donc la théorie 
de Boyer, qui pense que, dans la luxation en haut et en dehors, la tète sort immédia
tement au-dessous el en dehors de l'épine iliaque, et il admet que si les deux éclian-
crurcs ilio-pubienne et ischio-pubienne sont trop resserrées pour permettre à la tête 
Iqkée de grandes variations de position, il n'en est pas de m ê m e de l'ilio-ischialique 
qui est très vaste; en sorle qu'une fois sorti, le fémur peut se porter, soit en haut et 
en arrière, soit en bas et en arrière, ou dans d'autres positions intermédiaires. 

? Le rebord osseux ou sourcil cotyloïdien, très fort, très résistant dans toute la demi-
efreonférence supérieure et externe, présente un talus incliné du côté de la fosse 
iliaque et des échancrures sciatiques, sur lequel la tête arrondie du fémur luxé, 
lorsqu'elle n'est plus retenue par les débris de la capsule ou les muscles, ou qu'elle 
est pressée par une force supérieure, doit tendre à glisser d'une manière incessante. 
An contraire, en haut el surtout en dedans, ce rebord est peu saillant et m ê m e fait 
défaut presque complètement; aussi, dans les luxations qui s'effectuent par le plan 
postérieur et externe de cavité, la tête a-t-clle de la tendance à changer de position, 
tandis qu'elle reste slationnairc dans les luxations eu dedans : en d'autres termes, les 
déplacements secondaires favorisés par les dispositions anatoiniqucs précitées sont 

latègle dans le premier cas et l'exception dans le second. 
L A l'état frais, le sourcil cotyloïdien donne attache à un libro-cartilage prismatique 
triangulaire, inséré par sa base au pourtour de la cavilé qu'il tend à niveler, el en
croûté en dedans d'une lame cartilagineuse qui fait suite à celle qui tapis* la surface 
osseuse. Ce libro-cartilage, c'est le bourrelet cotyloïdien, destiné à augmenter la p m -
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fondeur de la portion osseuse articulaire, mais surtout à s'appliquer sur la circonfé

rence de la tête fémorale, de manière à assurer l'exactitude du vide dans l'articula
tion. Sous ce dernier rapport, il représente parfaitement ces bandelettes de caout
chouc qu'on place sur les bords des appareils inflexibles dans lesquels on veut faite 

le vide, des ventouses Junod par exemple. Il ne saurait offrir une grande résistance 

aux pressions que peut exercer sur lui la tête du fémur, lorsqu'elle est sollicitée, 
par une violence quelconque, à sortir de l'articulation. A u niveau de l'échancrure 
ischio-pubienne, les fibres du bourrelet s'entrecroisent en se portant d'une émi
nence à l'autre, et constituent un solide ligament au-dessous duquel s'engagent les 

vaisseaux et nerfs articulaires. 
D u côlé du fémur, la surface articulaire esl rigoureusement représentée par la tête 

et le col fémoral ; j'y joindrai l'étude des grand et petit trochanlers. 
La tête du fémur représente un sphéroïde presque complet, et regarde oblique

ment en haut, en dehors et en avant. Elle est encroûtée d'un cartilage qui s'étend 
plus sur ses faces antérieure et postérieure qu'en dehors et en dedaus, ce qui 
prouve que c'est en avant et en arrière, mais principalement en avant, que se 
passent les mouvements les plus étendus. Or, on remarquera que c'est précisément 

sur les limites du diamètre antéro-postérieur que se rencontrent les deux éminences 
les plus saillantes du .rebord cotyloïdien, c'est-à-dire celles qui correspondent à 
l'épine iliaque et à la colonne ischiatique. La flexion et l'extension se trouvent donc 

ainsi parfaitement assurées : dans ces deux mouvements les luxations sont, sinon 
impossibles, du moins très difficiles, et ce n'est que quand il vient s'y joindre un 
certain degré d'abduction ou d'adduction qu'alors la tête du fémur tend à se porter 

soit en dehors, soit en dedans de ces éminences, et à s'échapper par l'une des trois 

échancrures. 
Le cartilage qui revêt la tête est plus épais au centre qu'à la circonférence, con

trairement à ce qu'on observe à la cavité cotyloïde, où il affecte une disposition in
verse. Il n'occupe pas toute la portion articulaire; il est interrompu, dans l'étendue 
de 10 millimètres environ, par l'insertion du ligament rond. 

Cette insertion ne se fait point au centre de la tête, mais bien sur l'hémisphère 

postérieur et beaucoup plus en dedans qu'en dehors. Au fond de l'échancrure ou dé
pression que l'on observe en ce point sur le squelette, se voient plusieurs trous des

tinés au passage des vaisseaux que contient ce ligament et qui sont destinés à nourrir 
cette portion de l'os. 

Le col qui soutient la tête présente la forme d'un sablier ; resserré vers son milieu, 
il est évasé à ses deux extrémités. E n avant, il se confond avec la face antérieure du 

fémur, à laquelle il semble faire suite; en arrière, il tombe obliquement sur la face 
postérieure, et entre lui et les trochanlers règne une gouttière profonde dont la partie 
supérieure, ou dépression digitale, sert à l'insertion d'un grand nombre de muscles. 

La direction du col a été l'objet des recherches de M . Chassaignac dans sa thèse 
inaugurale (1). Cet auteurlui distingue une obliquité de direction etunede position. 
Lorsque le fémur est en place sur le squelette, le col forme avec l'horizon un angle 
plus ou moins ouvert suivant les sujets, c'est là l'obliquité absolue ou de direction'; 
mais si l'on écarte les fémurs ou qu'on les rapproche, le col semble s'éloigner ou se 

rapprocher delà direction horizontale, c'est là l'obliquité déposition. Cettedistinc-

(1) Chassaignac, De la fracture du col du fémur. Paris, 1835. 
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tion est importante au point de vue des fractures, car elle permet de comprendre 
comment, dans telle position donnée, le col fémoral a plus de chances de se briser 
suivant l'angle plus ou moins défavorable qu'il forme avec le bassin; les travaux 

de M. Rodet ont prouvé que dans les chutes sur les pieds ou les genoux, la fracture 
du col élait d'autant plus facile que le membre était porté dans l'abduction T). 

L'obliquité de direction est très variable. Les limites entre lesquelles oscillerait 
l'angle que forment le col et le corps seraient 0° et 90", selon M . Chassaignac ; ce qui 
reviendrait à dire que tantôt le col est perpendiculaire à l'axe du corps, et que tantôt 

les deux axes se confondent : c'est là une exagération évidente. D'après les recherches 
de M. Rodet, ces variations seraient beaucoup moins considérables. Selon cet auteur, 
le col à l'état normal, dans son inclinaison sur le corps de l'os, s'éloigne à peu près 
également de la direction verticale et de la direction horizontale, mais il n'arrive 
jamais que, soit par le progrès de l'âge, soit par suite de prédispositions individuelles, 
il forme un angle droit avec le corps; s'il s'incline par les progrès de l'âge, c'est de 
2 ou 3 degrés tout au plus. L'abaissement de la taille chez les vieillards n'est 
donc pas uniquement dû à cette cause, c o m m e paraissent le croire .11 H, Chassaignac 
el Malgaigne, cl pour moi je pense que l'affaissement du corps des vertèbres et îles 
disques intervertébraux, aussi bien que les inclinaisons de la colonne, jouent dans 
ce phénomène un rôle bien autrement important. Toutefois M. Rodet a constaté 
par des évaluations très précises que si l'inclinaison du ad ne présentait que de fai
bles variations suivant les âges, il n'en était pas de m ê m e suivant les individus, et 
qu'elle pouvait aller jusqu'à 23 degrés, c'est-à-dire être dix ou douze fois plus con
sidérable que celle que l'on observe dans les différents âges. D'où cette conclusion, 
que l'influence prédisposante de l'inclinaison du col, relativement aux fractures, est 
bien plus prononcée suivant les individus que suivant les âges. 

Chez les femmes, le col est incliné sur le fémur de deux degrés de plus que chez 
l'homme, mais il est surtout plus éloigné du centre du bassin, à cause de l'élargisse
ment de ce dernier, ce qui rend le grand trochanter plus saillant. Telles sont les 
raisons qui expliquent la plus grande fréquence des fractures du col dans le sexe 
féminin, fréquence attestée par les chiffres suivants, relevés par M. Malgaigne daus 

SOB Traité des fractures: femmes, 56 cas; hommes, k8. 
La structure du col est celle des extrémités des os longs; il est composé de tissu 

spongieux à l'intérieur et compacte à l'extérieur. Le lissu compacte, réduit à une 
lame mince à la face supérieure, forme au contraire inférieurement une couche 
épuise et dense dont la résistance est en rapport avec le poids du corps que le col 
esl chargé de transmettre aux membres. Cette disposition explique comment, dans 
les fractures, la couche corticale, hérissée de dentelures qui offrent une grande du
reté, peut pénétrer dans les cellules spongieuses du grand trochanter, s'y enfoncer, 
et donner naissance à cette variété de fracture sur laquelle SI31. Smith, Voillemier, 

Hubert et Velpeau ont attiré l'attention sous le n o m de fracture par pénétration. 
La substance spongieuse du col et de la tête est formée d'aréoles plus résistantes 

quu celles qui composent le grand trochanter ; chez les adultes elle occupe la totalité 
de l'os, mais chez les vieillards, à partir de l'âge de soixante ans, elle se résorbe au 
centre, et se creuse c o m m e d'un canal médullaire qui se prolonge jusque dans la par
tie centrale de la tète, faisant suite à celui de la diaphyse fémorale. Celte circou-

(I) Rodet, thèse de Paris, 1844. 
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stance, jointe à l'inclinaison plus considérable du col sur le corps, à la diminution 
d'épaisseur de la lame compacte et à la raréfaction du tissu osseux, rend compte de 
la fréquence incomparablement plus grande des fractures du col chez les vieillards 

que chez les adultes. 

O n s'est beaucoup occupé, dans ces dernières années, de l'influence que pouvaient 
avoir sur la production des fractures intra ou extra-capsulaires les variétés de direc

tion et de structure du col selon les âges el les sexes, et c'est aux travaux de 
Bonnet (1), M M . Rodet et Brun (2), que l'on doit d'avoir porté la lumière sur ce 
sujet. Il résulte de leurs expériences cadavériques, confirmées par l'observation cli
nique, que les fractures inlra-capsulaires sonl surtout produites par des chutes sur 
les pieds ou les genoux, le membre étant surpris dans l'abduction, tandis que les 
fractures extra-capsulaires ont pour cause principale, je dirais presque unique, les 

percussions directes du grand trochanter. Voici comment on a cherché à se rendre 
théoriquement compte de ces résultats. Dans les chutes sur les pieds ou les genoux* 
le poids du corps, accéléré par la vitesse de la chute, presse sur la tête du fémur 
fixé par le sol, tend à abaisser et par conséquent à fermer l'angle que forme le col 

avec le corps, d'où l'obliquité de la fracture en bas et en dehors suivant les insertions 
de la capsule fibro-synoviale. Au contraire, dans les cas de violence directe sur le 

grand trochanter, la force d'impulsion agissant sur cette éminence tend à ouvrir 
l'angle fémoral, et la fracture se fait à la base du col, suivant une ligne oblique en 

bas et en dedans, c'est-à-dire suivant la résultante des forces qui éloignent l'une de 
l'aulre les deux branches de l'angle que forment la diaphyse et le col. 

Le grand trochanter, aplati de dedans en dehors, se présente sous la forme d'une 
éminence taillée à facettes et élevée de 15 millimètres environ au-dessus du niveau 
de la face postérieure du col. II est essentiellement formé de tissu spongieux fragile, 
recouvert d'une mince couche de tissu compacte, ce qui explique la possibilité des 
fractures par écrasement et par pénétration qui y ont été observées. Sa richesse vas
culaire l'expose aux maladies inflammatoires des os, à la carie et à la nécrose, qu'on 
y a quelquefois observées. 

Le petit trochanter ne mérite d'attirer l'attention qu'en raison de l'obstacle qu'il 
peut opposer au dégagement du couteau dans la désarticulation coxo-fémorale, lors
qu'on n'est pas prévenu de sa présence et de la saillie qu'il forme sur la face posté
rieure du fémur. 

Les moyens à l'aide desquels les surfaces articulaires sont assemblées et mainte
nues sont une capsule fibreuse tapissée par une synoviale, le ligament rond et des 
muscles puissants nombreux. 

La capsule, ou ligament capsulaire, véritable ligament annulaire qui enveloppesles 
deux surfaces articulaires, s'insère d'une part au pourtour de la cavité cotyloïde, sur 
le bourrelet fibreux et les rugosités déjà signalées autour du sourcil cotyloïdien, et 
d'autre part embrasse la base du col. Ses insertions au fémur ont lieu, en avant à 
une ligne rugueuse étendue du petit au grand trochanter, en arrière sur le col même, s 
à l'union de son tiers es terne avec ses deux tiers internes; elle offre donc une plus 
grande étendue en avant qu'en arrière. En avant et en haut, ses insertions sont très 
solides et fortifiées par un gros faisceau de fibres blanches formant réellement un liga-

(1) Bonnet, Mémoire sur les fractures du col {Gazette médicale, 18iO). 
(2) Brun, thèse inaugurale. Paris, 1841. 
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ment à part, épais de 2 à 3 millimètres, auquel Berlin avait donné le nom de liga
ment antérieur, généralement connu sous celui de ligament de Bertin. Les frères 
Weber le désignent sous le n o m de ligament, supérieur, et le regardent c o m m e le liga
ment le plus épais du corps humain, sans m ê m e en excepter le tendon d'Achille, exa
gération qu'on s'explique difficilement. Il s'étend obliquement de la racine de l'épine 
iliaque antérieure et inférieure à la base du petit trochanter, confondant ses fibres 
profondes avec celles de la capsule, et paraît plus spécialement destiné à limiter 
l'extension d'abord, puis la rotation et l'abduction ; lorsque la cuisse est tournée en 
dedans, il s'enroule autour du col fémoral, et la rotation en dehors le ramène pro
gressivement à la disposition rectiligne. 

Suivant Lisfranc, la capsule fémorale offrirait, c o m m e l'humérale, cette particula
rité d'être conique, mais eu sens inverse : c'est-à-dire que sa portion rélrécie serait 
attachée au fémur, au lieu de l'être au bassin. D'où cette première conclusion 
que lors m ê m e que la capsule serait complètement déchirée à ses attaches fémo
rales, la luxation ne pourrait se produire, la tête étant retenue par son collet; et 
cette autre, que dans la désarticulation coxo-fémorale, il importe, pour pouvoir 
dégager la tête, de la diviser à la base m ê m e du sourcil cotyloïdien. M . Malgaigne 
adopte celte manière de voir qui m e paraît reposer sur une interprétation fau
tive, au moins en ce qui concerne la deuxième conclusion. Ce n'est point, en effet, 
la capsule qui relient alors la tête fémorale dans la cavité, e*ct la pression atmo
sphérique; si bien que quand .on veut arracher la tête du fémur, il faut d'abord 
donner accès à l'air, ce qui a lieu dès que l'on a soulevé ou entamé le bourrelet 
fibreux cotyloïdien qui fait l'office de soupape. Je reviendrai bientôt sur ce point 
intéressant. 

Le ligament rond ou interarticulaire s'étend de la dépression signalée précé
demment sur la tête fémorale au bord de l'échancrure pubio-isebiatique, où il se 
décompose en trois bandelettes formant une sorte de gaîne infundibuliforme; c est 

dans cette gaîne que s'engagent les vaisseaux articulaires ainsi conduits jusque dans 
la tête du fémur. C'est donc plutôt un moyen de protection | onr les vaisseaux 
nourriciers de la tèle fémorale qu'un ligament; il esl évident qu'une fuis la capsule 
rompue, il esl incapable de s'opposera la sortie de la tête. Aussi le rôle que 
lui fait jouer Gerdy, de faciliter la luxation en chassant la tète lorsqu'on porte le 

membre dans l'adduction forcée, m e paraît-il tout à fait inacceptable. 
La synoviale qui tapisse l'articulation de la banc lie est peu compliquée dans sa 

marche; elle recouvre les cartilages de la cavité el de la tète, puis pass; au-devant 
du paquet graisseux qui occupe le fond du cotyle, lequel reste ainsi en dehors de 
l'articulation, et enfin enveloppe le ligament rond. Sur les cartilages elle se réduit à 
son feuillet épithélial, mais reprend tous ses caractères sur la capsule fibreuse. Il 
importe de noter qu'elle descend bien moins bas sur le col que les attaches fibreuses 

extérieures du ligament capsulaire, en sorte que telle fracture qui pourrait être de 
prime abord regardée c o m m e intra-articulaire parce qu'elle est située au-dessus de 

la ligue à laquelle s'attachent en dehors les libres ligamenteuses, peut n'être cepen

dant en réalité qu'extra-articulaire. 
I" Le paquet graisseux sous-sv uovial du fond de la cavilé rot j loïde mériterait à peine 
d'attirer l'attention, si on ne lui avait fait jouer un très grand iVile dans les phéno
mènes d'allongement el de raccourcissement observés dans les coxalgies, phéno
mènes sur lesquels on a tant écrit. Or, c'est là, je le crains, une question insoluble, 
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malgré les travaux récents de M. Parise (1) ; et si dans certaines coxalgies on trouve 
effectivement ce bourrelet cotyloïdien imbibé de liquides et gonflé, ce qui permet de 

supposer que cette tuméfaction, jointe à la présence d'une accumulation de liquide 
dans la cavité synoviale, peut repousser la tête, et par conséquent donner lieu à un 
allongement réel, il faul convenir que cet allongement est de si peu d'importance, 

et les chances d'erreur dans la mensuration si nombreuses, qu'il est impossible de 
faire entrer sérieusement ce symptôme en ligne de compte pour le diagnostic. J'ai 
vu des chirurgiens qui avaient la prétention de juger cetle question à coup sûr et 
par des moyens infaillibles, trouver alternativement et sur le m ê m e sujet de l'allon

gement et du raccourcissement. 
Pour faire l'histoire complète des moyens d'union des surfaces articulaires, il fau

drait encore parler des muscles qui peuvent à bon droit être classés parmi les plus 

puissants. Mais outre qu'il en a déjà été quesiion dans l'exposition des différents 
plans qui enveloppent l'articulation, et qu'y revenir serait s'exposera des répéti
tions, il faut encore remarquer que depuis la découverte des anesthésiques, à l'aide 
desquels on peut annuler leur action, leur étude au point de vue de l'obstacle qu'ils 

peuvent apporter à la réduction des luxations n'offre plus l'importance qu'elle avait 

autrefois. 
Les vaisseaux et nerfs de l'articulation coxo-fémorale sont tous fournis par les 

artères circonflexes interne et externe et l'obturatrice; ils s'introduisent dans la 
cavité par l'échancrure ischio-pubienne et se distribuent au paquet adipeux articu
laire, à la synoviale et à la tête du fémur par l'intermédiaire du ligament rond. Les 
vaisseaux qui alimentent la capsule, après avoir traversé ses fibres d'implantation, 
pénètrent dans le col fémoral, disposition importante sur laquelle je reviendrai en 
faisant l'histoire de la nutrition de l'extrémité supérieure du fémur. 

Physiologie de l'articulation coxo-fémorale. — C e t t e articulation, qu'on a com
parée à l'assemblage connu en mécanique sous le n o m de noix, en remplit effecti
vement toutes les conditions; tous les mouvements y sont possibles, la flexion, 
l'extension, l'abduction, l'adduction, la rotation, et enfin la circumduction. Toute
fois la flexion est incomparablement plus étendue que l'extension limitée par le liga
ment de Bertin; de m ê m e l'adduction est plus facile que l'abduction. Or, il faut 
remarquer que c'est précisément dans le sens de l'adduction unie à la flexion, c'est-

à-dire des mouvements les plus étendus, que se produisent les luxations les plus 
fréquentes, tandis qu'elles sont excessivement rares dans l'abduction, et plus encore 
dans l'extension. 

. Si l'on eût dit, il y a trente ans, à un physiologiste que le m e m b r e inférieur était 
suspendu au tronc par la pression atmosphérique, il aurait certainement déclaré la 
chose impossible ; c'est là cependant un fait qui a pris rang parmi les vérités les 
mieux établies. 

La démonstration en est assez simple. Sur un cadavre dont les membres inférieurs 
sont pendants, on coupe circulairement tous les muscles qui entourent la racine de la 
cuisse, puisoninciseavec précaution et circulairement la capsule, y compris le ligament 
de Bertin ; le membre, quoique dépourvu de toutes ses attaches, soit musculaires, soit 
ligamenteuses, continue à rester attaché au tronc, ce qui prouve déjà que ce ne sont 

(1) Archives de médecine, 1842, n° de mai : Recherches historiques, physiologiques el p a % 
logiques sur le mécanisme des luxations spontanées du fémur; el juillet 1843 : Mémoire sûr 
/rallongement et le raccourcissement du membre inférieur dans la coxalgie. 
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ni les muscles, ni la capsule qui retiennent dans l'articulation la tête du fémur. Si l'on 
perfore alors avec une vrille le fond de la cavité cotyloïde, à l'instant m ê m e où quel
ques bulles d'air s'insinuent dans l'articulation, le m e m b r e se détache et tombe, sus
pendu seulement par le ligament rond impuissant à le retenir dans la cavité articu
laire. Celte expérience démontre sans réplique que la pression atmosphérique suffit 
seule à soutenir le poids du m e m b r e inférieur et à maintenir en contact parfait les 
surfaces articulaires. Mais il est encore uu autre moyen de prouver que telle est bien 
la cause réelle de ce phénomène, c'est de boucher la perforation avec le doigt et de 
replacer la tête dans la cavité cotyloïde : un claquement particulier se fait entendre, 
et le phénomène du vide s'étant reproduit, le membre se trouve de nouveau sus

pendu ; puis, dès qu'on laisse l'air rentrer dans la cavité articulaire, le fémur se 
détache. 

C'est aux frères W e b e r qu'on doit d'avoir mis cette vérité dans tout son jour, et il 
est une circonstance qui aurait dû depuis longtemps donner l'éveil sur ce phénomène, 
si l'on eût pris la peine d'y réfléchir, c'est ce qui se passe lorsqu'on veut désarticuler 
le fémur: au m o m e n t où l'on parvient à écarter les surfaces articulaires, constamment 
un sifflement se fait entendre, analogue à celui qui annonce la pénétration de l'air 
sous le récipient de la machine pneumatique. Qu'est-ce que ce sifflement, sinon le 
signe de la brusque introduction de l'air dans la cavité articulaire, et par conséquent 
la preuve de l'intervention de la pression atmosphérique dans la suspension du fémur 
au bassin. Il est vraiment incroyable qu'un phénomène aussi caractéristique, et qui 
certes a dû frapper quiconque l'a entendu, n'ait pas mis plutôt sur la voie de celle 
découverte : tant il est vrai que dans les sciences d'observation, on ne doit négliger 
aucun incident, si peu important qu'il paraisse au premier abord, parce qu'il peut 
conduire à la solution d'un grand problème. 

Le membre inférieur esl donc soutenu par la pression atmosphérique, sans l'in
tervention nécessaire des ligamenls ni des muscles,qui n'entrent en action d'une ma-
nière efficace que dans certaines circonstances^Jes muscles pour lui imprimer des 
mouvements, les ligamenls pour les limiter. Par ce fait, le poids du membre se 
trouve réellement annulé, et l'action musculaire s'exerce sans entrive et sans fatigue 
sur ce levier oscillant; la plus légère contraction suffit à le porter dans le sens de la 
puissance qui le sollicite. Ainsi s'explique la supériorité de la marche de l'homme, 
remarquable, non par sa vitesse, mais par sa continuité ; supériorité qui lui permet 
de parcourir chaque jour, et pendant un temps très long, des espaces considérables, 
ce dont seraient incapables des animaux qui, c o m m e le cheval ou le chien, ont cepen
dant sur lui l'avantage d'une beaucoup plus grande célérité. Je regrette de ne pouvoir 
insister davantage sur les déductions physiologiques qui découlent de celte déinons-

1 tration, mais ce serait s'exposer à sortir de m o n sujet; ce que je viens de dire est 

sullisant d'ailleurs pour en faire sentir toute l'importance. 
» On comprend maintenant que si la tète du fémur, après l'incision de la capsule, ne 
i peut être arrachée de sa cavité, cela tient moins à la résistance du bourrelet cotvloï-
dien, ainsi qu'on le croyait généralement avec Lisfranc, qu'à la persistance du vide 
entre les surfaces articulaires. Néanmoins le procédé qu'il indique, à savoir, I inci
sion de ce bourrelet, esl encore le meilleur moyen de dégager la tète, parce qu'il 
fwilite rentrée de l'air dans le cotyle. Pour rendre la désarticulation encore plus 
Ifette, il faut, en m ê m e temps qu'on ouvre largement l'articulation eu se rapprochant 

If plus possible du sourcil cotyloïdien, faire basculer le fémur en arrière et en dehors, 
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afin de détacher les surfaces articulaires et permettre l'accès de l'air dans la cavité. 

Déductions pathologiques et opératoires. — A une certaine période de la coxalgie, 
la tête du fémur tend à sortir de sa cavilé, poussée d'une part par les liquides qui 

s'accumulent dans l'articulation et font cesser la tendance au vide, et d'autre part 

attirée par les muscles puissants qui sont groupés autour de la partie supérieure du 
fémur. Toutefois cette luxation dite spontanée, souvent favorisée par la destruction 
de la portion externe du rebord cotyloïdien, est très lente à se produire, la plupart 

du temps m ê m e ne s'effectue pas, à ce point que quelques chirurgiens, M. Desprez 
par exemple, la nient complètement. Or j'ai souvent observé, et c'est une remarque 

que j'ai déjà consignée ailleurs (1), que si les liquides articulaires fusant entre les 
couches musculaires viennent à s'ouvrir à l'extérieur, dans l'espace de quelques 
jours la luxation s'effectue, ce que l'on ne peut raisonnablement attribuer qu'à la 

pénétration de l'air dans la cavité cotyloïde. Je dois faire remarquer cependant que 
souvent le trajet fistuleux est si long, si tortueux, que l'introduction du fluide atmos

phérique est impossible, circonstance heureuse qui non-seulement met à l'abri de la 
luxation spontanée, momentanément au moins, mais encore s'oppose à la décom

position du pus et à l'infection putride qui en est la conséquence. 

O n a beaucoup discuté sur l'influence de la contraction musculaire dans les frac
tures du col et de l'extrémité supérieure du fémur. Le fait est qu'il y a peu de leviers 
osseux aussi bien pourvus de muscles puissants et parfaitement disposés que cette 

portion de l'os de la cuisse. O n y trouve en avant le droit interne et le psoas iliaque, 
le premier purement fléchisseur, le second fléchisseur et rotateur en dehors; en 
dedans, le pectine, les trois adducteurs et l'obturateur externe, tous adducteurs et 

rotateurs en dehors, et les quatre premiers de plus un peu fléchisseurs; en arrière 
et en bas, le pyramidal, les jumeaux, l'obturateur interne et le carré, tous abducteurs 
et rotateurs en dehors ; et enfin, en haut et en arrière, les trois fessiers, le premier 
rotateur en dehors, abducteur et extenseur, les deux autres purement abducteurs 
quand ils agissent par toutes leurs fibres, mais rotateurs, soit en dehors, soit en 
dedans, selon que leurs fibres postérieures ou antérieures se contractent isolément. 
O n peut remarquer combien grand esl le nombre des rotateurs en dehors, tandis 
que la rotation en dedans compte à peine quelques fibres des fessiers moyen et petit, 

et celles du muscle tenseur du faseia lala. Cette circonstance, à laquelle il faut joindre 
la tendance qu'a naturellement le membre à se porter dans la rotation en dehors par 
le fait seul de son poids, ainsi que l'ont prouvé les expériences de Chaussier (2), 
reprises et confirmées par M M . Mercier (3) el Malgaigne (k), rend compte de la 
rotation en dehors du fragment inférieur, qu'on observe presque constamment dans 
les fractures qui siègent à l'extrémité supérieure du fémur. Dans les cas rares où la 
rotation en dedans a été signalée, c'est que la cause fracturante avait placé le membre 
dans cette position; et ce qui le prouve, c'est que, si après avoir réduit la fracture, 

on abandonne le membre à lui-même, ce n'est pas dans la rotation en dedans qu'il 
revient, mais dans la rotation en dehors. J'ai été témoin d'un fait de ce genre. La' 

(1) Voyez mon Mémoire sur les tumeurs blanches (Mém. de l'Acad. de méd., t. XVII). "* 
(2) Chaussier, Lettres sur les effets de la compression et l'usage de l'eau, dans les OpuJCttl* 

de chirurgie de Lombard, Strasbourg, 1786, p. 362. ^ 
méd 1836"' MJmUire Sur 1uel1ues particularités de l'histoire des fractures du fémur [Gas\i 

(•*) Anatomie chirurgicale, t. II, p. 557, 1838. 
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malade avait été renversée par une voiture dont la roue avait laissé sur la cuisse une 
large ecchymose oblique en bas et en dedans, attestant le mode d'action de la cause 
fracturante ; la cuisse était tournée en dedans, ainsi que le pied. Je crus d'abord à 

une luxation, mais la facilité avec laquelle le membre put être ramené à sa direction 
normale, puis la rotation en dehors qui survint lorsqu'on l'abandonna à lui-même, 
me firent bien vite revenir de m o u erreur. 

Les fractures du col du fémur sont de toutes, peut-être, celles qui ont le plus de 
tendance à ne point se consolider, et c'est à l'insuffisance de nutrition du fragment 
supérieur qu'on a attribué cette particularité; il importe d'examiner si c'est là effec
tivement la véritable cause. Lorsqu'on injecte les artères du membre inférieur avec 

des substances pénétrantes, c o m m e le vernis ou l'essence de térébenthine, on voit dans 
les cas heureux la surface du grand trochanter et celle du col, jusqu'au niveau de 
l'insertion du cartilage, couvertes d'un réseau artériel fin et délié. Dans l'articula
tion coxo-fémorale pénètrent, par l'échancrure ischio-pubienne, des artérioles qui 
se portent, les unes, par l'intermédiaire du ligament rond, dans la tête du fémur, et 
les autres dans le tissu cellulo-graisseux de la dépression cotyloïdienne. Tous ces 
vaisseaux sont fournis par la circonflexe interne, branche de la fémorale profonde 
et par l'obturatrice ; quelquefois la circonflexe externe envoie quelques rameaux 
(jfiYiostiques sur le grand trochanter. Si l'on fend alors le fémur par le milieu, y 
compris le grand trochanter, le col et la tête, on peut voir que tous ces vaisseaux, 
ceux qui pénètrent par le col et le grand trochanter, et ceux qui arrivent par le 
ligament rond, forment, en s'anastomosant dans l'intérieur du tissu osseux, un réseau 
très riche auquel viennent également aboutir les ramuscules de l'artère nourricière 
du fémur. Sous le rapport de la richesse vasculaire, la tête du fémur ne le cède 
donc en rien aux autres parties du tissu osseux, ce que prouvent d'ailleurs sans 
réplique les phénomènes inflammatoires dont elle est si souvent le siège. 

Mais n'est-il pas à craindre que dans les fractures qui siègent sur la partie du co
la plus rapprochée de la tête, et qui s'accompagnent d'une déchirure complète de 
périoste, le fragment qui reste dans la cavité cotyloïde, ainsi privé de toute c o m m u 
nication avec les vaisseaux anastomotiques inférieurs et réduit à ceux que lui fournit 
leBgament rond, ne soit plus nourri que d'une manière insuffisante, et devienne in-

^ Capable, sinon de vivre, du moins de subvenir aux frais de la réparation? Telle est 

la question qu'il s'agit de résoudre. 
| Les vaisseaux qui abordent le fragment cotyloïdien par le ligament rond, alors 
même qu'on les suppose complètement isolés de ceux qui alimentent l'extrémité su
périeure du fémur, paraissent à priori bien suffisants à sa nutrition. Il suffit d'ail
leurs de considérer ce qui se passe dans d'autres parties du squelette, la diaphyse 

1 des os longs par exemple, dont la vascularité est relativement moins développée, et 
k qui cependant se consolide au moyen d'un cal parfaitement bien organisé, pour com-
[ prendre qu'un pareil phénomène dans les fractures du col, non-seulement n'a rien 
N'invraisemblable, mais est au contraire très naturel. Enfin on sait que par le fait 
* môme de l'inflammation, conséquence inévitable des désordres qui accompagnent 
Ltoute solution de continuité, les vaisseaux, si petits qu'on les suppose, loin de s o-
—-Ter, subissent au contraire de notables changements, que leur calibre augmente, 
qu'il s'en crée de nouveaux, et que tous ces phénomènes, observés aussi bien dans 

t os que dans les autres tissus, ont été également signalés dans la tète du fémur. 
' U- raisonnement. basé sur les faits analomiques et physiologiques, tend donc à prouver 
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que dans les fractures du col, les fragments, le supérieur aussi bien que l'inférieur, 

possèdent des éléments suffisants de consolidation 
Toutefois la démonstration ne serait pas complète, si les faits pathologiques ne ve

naient à l'appui : or ces derniers montrent que dans certaines conditions, qui sont, 
il est vrai, difficiles à réaliser, mais qui se rencontrent cependant quelquefois, les 
fractures du col, m ê m e intra-capsulaires, c'est-à-dire très rapprochées de la tête, 

sont susceptibles d'une consolidation osseuse parfaite, et qui ne Je cède en rien à 

celle des autres os. Quelles sont donc ces conditions? 
E n première ligne, il faut placer le rapport exact entre les fragments; puis vien-

nont, mais tout à fait sur un second plan, les causes générales qui retardent ou 

empêchent la consolidation, à savoir, l'âge du sujet, sa constitution, el les maladies 
entérieures, le cancer et les tubercules par exemple. 

S'il était possible de maintenir les deux fragments dans un rapport exact, nul 
doute que les fractures du col ne se consolident en aussi peu de temps et d'une 

mauière tout aussi complète que les fractures du corps de cet os ; mais là est la dif
ficulté, c o m m u n e d'ailleurs à beaucoup de fractures intra-articulaires. Dans les frac
tures extra-articulaires, les lambeaux de périoste, les débris musculaires, retiennent 
toujours plus ou moins les deux fragments attachés l'un à l'autre et les empêchent de 
se séparer complètement ; dans les fractures intra-articulaires au contraire, toujours 
un des fragments, dépourvu de périoste ou de muscles, tend à s'éloigner de l'autre. 

Dans les solutions qui portent sur la portion intra-articulaire du col, le fragment 
cotyloïdien peut être complètement séparé du fémur; et c o m m e alors il est retenu 

dans la cavité de l'os coxal, non par le ligament rond, c o m m e on l'a dit, mais par la 
pression atmosphérique, et que, d'autre part, le fragment inférieur, sollicité par les 
muscles, s'élève en m ê m e temps qu'il se porte dans la rotation en dehors, tout con-
tac. cesse et chaque fragment travaille isolément à sa réparation. O n comprend l'in
fluence que doit avoir sur la consolidation un pareil état de choses. Tous les efforts 
de l'art doivent donc tendre à- rapprocher et maintenir les deux fragments, et alors 
m ê m e que l'on parvient à ramener l'inférieur au contact du supérieur, il faut encore 
savoii qu'on n'a satisfait qu'à une partie des indications, le fragment cotyloïdien fixé 
au bassin continuant à se mouvoir à chaque inflexion du tronc. C'est pour obvier à 
ce dernier inconvénient et immobiliser complètement les deux fragments, que Bonnet 
a donné le conseil, auquel on ne saurait trop se conformer, de placer le malade 
dans un appareil qui emboîte non-seulement les deux membres inférieurs, mais en
core le tronc jusqu'aux épaules. C'est effectivement la seule manière d'obtenir, un 
contact, je ne dirai pas parfait, mais suffisant à une consolidation régulière et complète. 

5° Développement de la hanche. 

L'os de la hanche est primitivement formé de trois portions, l'ilium, l'ischion et 
le pubis, qui, plus lard, se fondent en un seul et m ê m e os, l'os coxal. A la nais
sance, tous les trois sont encore parfaitement distincts, et c'est à peine si les bran

ches du pubis et de l'ischion commencent à s'ossifier. Le fond de la cavité cotyloïde 
est également cartilagineux, et l'on voit à son centre c o m m e une espèce d'étoilaà 
trois branches marquant le point de réunion des trois cartilages qui semblent effec
tivement aboutir aucolyle c o m m e à un centre commun. Ce n'est que vers la sixième 
année que se développe dans le cartilage intermédiaire une sorle d'os en forme d'Y 
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qui se soude avec l'ischion, l'Uium et le pubis, pour constituer définitivement l'os 
coxal. Ainsi que l'a fait remarquer M Malgaigne, il semble que quelquefois le lieu 
de cette soudure demeure plus faible, car on a vu des fractures en étoile de la cavité 
cotyloïde, survenues à un âge assez avancé, qui paraissaient suivre la direction des 
points de réunion. 

Selon II. Cloquet, l'os iliaque présenterait encore d'antres points d'ossification, 
un pour la crête iliaque et un autre pour l'épine iliaque antérieure. Sur l'ischion on 
en observe un pour le bord inférieur de la tubérosité, et deux pour le pubis, un pour 
l'épine pubienne et un autre pour l'angle du pubis. 

La crête iliaque ne se soude définitivement au corps de l'os que vers l'âge de vingt 
ans, et la fusion n'est complète entre les trois os, daus la cavité cotyloïde, qu'après 
quatorze ans. 

Le développement de l'os coxal est lié à celui des organes génitaux. A l'âge de pu
berté, on le voit prendre un développement considérable, surtout chez la femme; la 
cavité cotyloïde s'éloigne de plus en plus du centre du bassin et rejette le fémur en 
dehors, d'où celte saillie du grand trochanter qu'on doit considérer c o m m e une des 
causes prédisposantes de fracture dans le sexe féminin. Dans la vieillesse, la portion 
iliaque de l'os coxal se déforme, se contourne ; les lames compactes qui, au centre 
des fosses iliaques.se louchent presque chez l'adulte et ne sont séparées que par une 
mince couche du tissu spongieux, s'amincissent de plus eu plus, et quelquefois se 
perforent de telle sorte, qu'un instrument tranchant pénétrerait par cette voie daus 

le bassin sans obstacle. 
Quant à la cavité cotyloïde, elle s'agrandit, son arrière-cavité se creuse, la lame de 

tissu compacte qui la sépare du bassin bombe de ce côlé, et la tête du fémur semble 

trop petite pour elle. 
... De sou côté, le fémur, entièrement cartilagineux à la naissance, ne commence à 
s'ossifier qu'au dixième mois ; à cette époque on voit apparaître un point d'ossifica
tion dans la tête, et ce n'est que deux ans plus tard qu'on en découvre un pour le 
grand trochanter et uu autre pour le petit. Cette dernière éminence se soude de 
treize à quatorze ans, suivant Oriila, tandis que le grand trochanter el le col ne se 
réunissent au fémur qu'à dix-huit ans, el suivant Meckel deux années plus tard. 
Dans l'âge adulte, l'extrémité supérieure du fémur ne subit que peu de modifica
tions; les parois des cellules osseuses s'épaississent, deviennent plus résistantes, celles 
de la tète surtout, qui présentent une telle dureté et sont tellement rapprochées, que 
chez quelques sujets on dirait de l'ivoire. Vers l'âge de cinquante ans, le tissu com
pacte commence à se résorber, et ainsi que je l'ai dit déjà, d'après M M . Rodet et 
Chassaignac, les cellules s'agrandissent, le col se creuse d'une cavité qui se prolonge 
jusque dans la tête de l'os d'une part, et d'autre part fait suite au canal médul
laire, toutes circonstances qui affaiblissent d'autant la résistance de cetle extrémité 

du fémur. .. 
Disons enfin que chez quelques vieillards des stalactites osseuses, analogues à cet es 

que l'on voit se développer autour des articulations de certains chevaux, et que les 
vétérinaires nomment pour cette raison articulations cerclées, s'élèvent du col u 
fémur et du grand trochanter, et viennent s'unir à des végétations semblables parties 
du pourtour de la cavité cotyloïde. Il faut dire toutefois que ces productions osseuses 
n'apparaissent point par le fait seul de l'âge avancé, mais sont la conséquence, sou 

tfuue affection chronique de la synoviale ou des os, soit d'une fracture. 

http://iliaques.se
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§ II. — DE LA CUISSE. 

Les auteurs ne sont pas d'accord sur les limites à donner à la cuisse : ainsi, tandis 
que M. Malgaigne lui assigne c o m m e limite inférieure le bord supérieur de la rotule, 

la jambe étant dans l'extension, Blandin la fait se terminer à quatre travers de doigt 

au-dessus de cet os. A m o n avis, l'un et l'autre pèchent par excès ; le genou ne com
mence pas plus au bord supérieur de la rotule qu'à quatre travers de doigt au-dessus. 

Effectivement, la synoviale remonte toujours beaucoup au-dessus de la rotule, alors 

m ê m e que la jambe est dans l'extension, mais jamais, à moins de cas pathologique, 
elle ne s'élève au delà de deux et quelquefois trois travers de doigt. Or, c o m m e c'est 
ce repli synovial supérieur, c'est-à-dire le point où finit l'articulation, qui doit fixer 
la limite de la cuisse et du genou, je dirai que la cuisse se termine inférieurement à 

deux travers de doigt au-dessus de la rotule, la jambe étant dans l'extension. Supé
rieurement, elle est limitée en arrière par le pli de la fesse, en avant et en dedans par 

les lignes artificielles que j'ai données c o m m e démarcation des régions inguino-cru
rale et ischio-pubienne. 

Anatomie des formes extérieuies. — Légèrement aplatie sur ses faces antéro-
interne et postéro-externe lorsqu'elle repose sur un plan horizontal ou lorsqu'elle 
est dans la demi-flexion, la cuisse devient au contraire arrondie et conique dans 
l'extension. Chez les sujets maigres ou vigoureux, lorsque les muscles se contractent, 
elle prend une forme prismatique, tandis que chez les femmes et les enfants, à cause 

de l'épaisse couche de lissu cellulo-graisseux sous-cutané qui masque les saillies mus
culaires, elle reste toujours arrondie. La forme conique de la cuisse est un grand 
obstacle pour l'application des bandages roulés, qui ont toujours une tendance à des
cendre vers le genou. 

La direction de la cuisse est oblique en bas et en dedans du grand trochanter au 
condyle externe, ce qui tient à deux causes : 1° à la disposition des condyles, qui ne 
sont pas situés sur le m ê m e plan, l'interne descendant plus bas que l'externe, en 
sorte que si l'on place un fémur sur un plan horizontal, on voit son extrémité supé
rieure s'incliner naturellement en dehors; 2° à l'éloignement que la longueur du col 
fait subir au grand trochanter. Aussi cette obliquité du fémur, et par conséquent de 
la cuisse, est-elle beaucoup plus marquée chez la femme que chez l'homme, à cause 
de la largeur du bassin qui rejette le grand trochanter en dehors. Sous ce rapport, 
certains hommes se rapprochent des femmes, ce qui donne à leurs membres infé

rieurs une forme toute particulière. O n les n o m m e , dans le peuple, cagneux. 
Enfin la cuisse présente encore en avant et un peu en dehors une convexité qui 

tient à l'arc que forme en ce sens le corps du fémur, convexité sur laquelle je re
viendrai. 

Superposition et structure des plans. — A l'exemple de M. Velpeau, je diviserai 
la cuisse en deux régions, l'une antérieure et l'autre postérieure, séparées : en dehors, 
par une ligne étendue du grand trochanter à la tubérosité externe, ligne représentée 
par une gouttière très sensible au toucher, surtout pendant les contractions muscu
laires, et qui répond à l'intervalle du biceps et du vaste externe du triceps; en dedans, 
par le relief du muscle droit interne. 

Dans ces deux régions secondaires, trois premières couches sont communes et 
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doivent être décrites simultanément, à savoir, la peau, la couche sous-cutanée et 
l'aponévrose d'enveloppe. 

La peau de la cuisse est d'une texture serrée, épaisse en dehors, plus fine en 
dedans, et généralement peu extensible. Elle est pourvue en dedans de follicules 
sébacés abondants qui sécrètent une humeur acre dont la présence sous les bandages 
à fractures détermine des érythèmes et donne lieu à des démangeaisons très fati
gantes pour les malades. Elle est d'ailleurs assez mobile, glisse facilement à l'aide 
de la couche sous-cutanée sur l'aponévrose, ce qui permet d'y pratiquer avec succès 
la réunion immédiate. 

La couche sous-cutanée est très irrégulièrement lamelleuse en avant, mais en ar
rière et en haut surtout, elle est aréolaire c o m m e celle de la région fessière, avec 
laquelle elle se continue. E n dehors et en bas, dans la gouttière qui sépare le vaste 
externe du biceps et marque la limite des régions antérieure et postérieure, elle est 
très adhérente à l'aponévrose, disposition qui rend difficile sa dissection dans les am
putations de cuisse par la méthode circulaire. Partout ailleurs elle n'adhère que fai
blement à l'aponévrose et glisse facilement sur les tissus sous-jacents, circonstance 
qui explique la rapidité avec laquelle les phlegmons diffus l'envahissent. 

L'aponévrose fémorale, ou faseia lata de la cuisse, est une des plus fortes m e m 
branes fibreuses du corps humain. A cause de l'importance du rôle qu'elle joue dans 
les phénomènes pathologiques, elle mérite une description toute spéciale. Elle s'in
sère, ainsi qu'il a été dit à la région inguinale, en haut et en avant à l'arcade crurale, 
avec laquelle elle se fusionne d'une si intime façon, que l'une semble la continuité de 
l'autre; en dedans elle se fixe à l'épine pubienne et au bord de la symphyse, sur la 
lèvre externe de la branche ischio-pubienne, et tout à fait en arrière à la tubérosité 
ischialique; enfin en haut et en dehors elle se continue avec l'aponévrose qui recouvre 

le grand fessier. 
Inférieurement elle se confond en avant avec le tendon large, qui termine le tri

ceps fémoral et passe avec lui au-devant du genou ; en arrière et sur les côtés elle se 
continue avec les aponévroses dites jambière et poplitée, qui n'en sont qu'une conti

nuation. 
Son épaisseur est considérable, surtout en dehors. Là elle se concentre en une 

bandelette rubanée très distincte, de trois travers de doigt de largeur, qui s'étend 
par l'intermédiaire d'un muscle auquel on a donné le n o m de tenseur du faseia lata, 
depuis l'épine iliaque antérieure jusqu'au niveau de la tubérosité externe du tibia. 

bans tout le reste de son étendue, elle est beaucoup moins épaisse, et c'est eu de
dans et en haut qu'elle offre le moins de résistance au niveau du corps et des atta
ches supérieures des muscles adducteur et droit inlerne. Elle est formée de fibres 
entrecroisées d'une belle couleur nacrée, qui laissent entre elles des ouvertures 
losangiques par lesquelles, de distance en distance, passent des vaisseaux ou nerfs. 
Ces prolongements vasculo-nerveux sont les seuls qui établissent une sorte d'adhé
rence entre les téguments et la membrane fibreuse ; c'est là ce qui explique la pos
sibilité du décollement de ces deux couches par une sorte de rotation de la peau sur 
les parties profondes, ainsi que j'en ai vu un très curieux exemple chez un ouvrier 
du faubourg Saint-Antoine, qui avait eu la cuisse froissée dans un cylindre de machine 

' ^couche fibreuse enveloppe donc tous les muscles de la cuisse dans une gaîne 
commune, et non-seulement elle est appliquée sur eux, mais elle semble encore les 
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maintenir dans un état de compression permanente. Aussi lorsqu'elle vient à se dé
chirer ou à être divisée, voit-on les fibres musculaires s'échapper à travers l'ouver

ture, et faire, ainsi qu'on le dit, hernie entre les lèvres de la solution de conti
nuité. 

Mais cette gaîne n'est pas unique, elle est subdivisée en autant d'autres gaînes 
secondaires qu'il y a de muscles; de plus, les vaisseaux fémoraux sont eux-mêmes 

renfermés dans un canal spécial, dépendance de cette aponévrose. Les cloisons 
fibreuses qui isolent ainsi les muscles les uns des autres se détachent toutes de la face 
profonde de l'aponévrose d'enveloppe; mais elles n'ont pas toutes la m ê m e impor
tance,^ deux d'entre elles surtout méritent une description spéciale, tant à cause de 

leur résistance bien supérieure à celle de toutes les autres qu'à cause de leur inser

tion directe au squelette. Ces deux membranes sont les cloisons intermusculaires 
interne et externe. 

La cloison intermusculaire interne, étendue du petit trochanter à la tubérosité 

qui surmonte le condyle interne, s'insère à la ligne rugueuse qui descend du petit 

trochanter à la ligne âpre, et à toute la lèvre interne de cette ligne. Elle est constituée 

par des fibres très résistantes qui fournissent des insertions aux fibres du vaste in
terne en avant, et en arrière à celles des adducteurs, principalement du troisième. 

Elle est traversée dans sa moitié supérieure par les artères perforantes. 
La cloison intermusculaire externe, plus épaisse que la précédente, est étendue de 

la face postérieure du grand trochanter.à la tubérosité externe. Elle s'insère en haut 

à la ligne qui s'étend du grand trochanter à la ligne âpre, et dans le reste de 
l'étendue du fémur à toute la lèvre externe de cetle ligne. Le vaste externe en 

avant, la courte portion du biceps en arrière, y trouvent de nombreux points d'in
sertion. 

Ces deux lames fibreuses, en se portant de la face profonde de l'aponévrose com
m u n e jusqu'au fémur, séparent donc ainsi les muscles de la cuisse en deux grandes 
catégories, les uns situés en avant, les autres en arrière; autrement dit elles divisent 
la grande gaîne c o m m u n e en deux vastes gaînes secondaires désignées sous les noms 
de gaîne antérieure et gaîne postérieure. 

La gaîne antérieure comprend le muscle triceps, le droit antérieur, le couturier, 
le tenseur du faseia lata, les vaisseaux fémoraux, le nerf crural et la presque totalité 
du fémur; en un mot, tout ce qui répond à ce que nous étudierons bientôt sous le 
n o m de région antérieure de la cuisse. 

La gaîne postérieure renferme les adducteurs, le droit interne, le biceps, le demi-
membraneux, le demi-tendineux et le nerf sciatique, c'est-à-dire toutes les parties 
molles qui constituent la région postérieure. 

Chacune de ces gaînes est elle-même subdivisée en plusieurs loges par des lamelles 
qui pénètrent entre les muscles et isolent leurs contractions, de telle sorte que 
lorsque l'on a, après macération préalable, ouvert chacune d'elles et retiré avec 
soin les fibres musculaires en conservant les cloisons aponévrotiques, la cuisse repré
sente une vaste poche fibreuse multiloculaire, ainsi qu'on peut le voir sur les ma
gnifiques préparations déposées au musée Orfila par les divers prosecleurs de la 
Faculté. Telle est la disposition générale de l'aponévrose, ou mieux des aponévrose! 
de la cuisse, car il est impossible de considérer toutes les cloisons intermusculaires 

c o m m e des dépendances de l'aponévrose engainante commune. L'élude de chaque 
muscle dans la région à laquelle il appartient complétera la connaissance des gaînes 
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secondaires, puisqu'à chacun d'eux correspond exactement une loge fibreuse moulée 
sur sou corps charnu. 

A. Région crurale antérieure. - Limitée, ainsi que je l'ai dit précédemment, en 
dehors par la gouttière qui répond à l'intervalle du biceps et du vaste externe, en 
dedans par le relief du grêle ou droit interne, elle comprend toutes les parties molles 
renfermées dans la gaîne antérieure, plus, à la partie supérieure, une portion de 
celles que nous retrouverons dans la gaîne postérieure. 

Les deux premiers muscles que l'on rencontre sont le tenseur du faseia lata et le 
couturier. 

Le tenseur du faseia lata, destiné, ainsi que son nom l'indique, à agir exclusive
ment sur l'aponévrose, et pour parler plus exactement, sur la bandelette qui lui fait 
suite et que l'on peut regarder c o m m e son tendou, est situé à la partie externe et 
supérieure de la cuisse, dans un dédoublement de l'enveloppe commune qui l'isole 
Hnplétement. 
' Le couturier est pour le chirurgien le muscle le plus important à étudier, à cause 
de ses rapports avec l'artère fémorale dont il est bien réellement fe satellite, suivant 
Impression de M. Cruveilhier. U s'étend obliquement de l'épine iliaque antérieure 
et supérieure au condyle interne du fémur, qu'il contourne, puis va s'insérer à 
l'épine du tibia; il constitue ainsi une diagonale qui coupe tout le plan crural anté
rieur de dehors en dedans et de haut en bas. Il est daus toute sa longueur placé 
dans une loge fibreuse spéciale, où ses fibres sont parallèlement rangées; cette dis
position permet de le reconnaître au milieu des autres muscles de la région, et facilite 
beaucoup la recherche de l'artère, ainsi qu'il sera dit bientôt. Rosenmûller dit l'avoir 
vu manquer ou être double, circonstance embarrassante pour l'opérateur qui tombe
rait sur uue semblable anomalie (1). 

Le droit antérieur, qu'il faut considérer, avec M . Cruveilhier, c o m m e une dépen
dance de l'ancien triceps des auteurs, est pennifornie et également engainé daus le 
faseia lata, mais inoins complètement que le couturier. Ses fibres internes croisent 
à angle aigu celles du couturier, disposition qui, dans la ligature de la fémorale, per
mettrait de reconnaître qu'on s'est fourvoyé. 

Le triceps, le plus volumineux des muscles de la cuisse, puisqu'il recouvre com
plètement les faces antérieure, externe et interne du fémur, depuis les trochanters 
jusqu'aux condyles, constitue presque à lui seul la région crurale antérieure, surtout 
si l'on y rattache le droit antérieur. Sa portion dite vaste externe, épaisse et charnue 
eu haut, recouvre la convexité du fémur, et contribue ainsi à douner à la cuisse cette 
disposition arquée en avant qu'on observe chez tous les sujets, mais surtout chez 
ceux dont les muscles sont vigoureusement développés. I.e vaste interne, au con
traire, est volumineux, surtout en bas et en dedans, eu sorte que par son relief en 
ce point il augmente encore l'inflexion assez prononcée qu'on observe à la partie in
terne et moyenne de la cuisse. Quant au faisceau crural, caché sous le muscle droit 
antérieur, il est couché sur la face antérieure du fémur qu'il enveloppe, et à laquelle 
il adhère assez peu intimement pour que des collections purulentes venues de la 
partie inférieure puissent le décoller facilement et remonter jusqu'à ses insertions 

I su|>4rieurcs. Les fibres de ces trois portions du triceps sont dirigées ainsi qu'il suit : 
celles du vaste externe en bas et en dedans, celles du vas>e interne en bas et en de-

(I) Meckel, «on. anatom., I. Il, p. 202. 
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hors, celles du crural parallèlement au fémur; par conséquent, si dans la ligature 
de la fémorale à son tiers moyen on rencontre des fibres obliques en bas el en 
dehors, c'est que l'on a dépassé le couturier el qu'on est arrivé sur un plan trop 

profond, sur le vaste interne. 
Le grêle interne forme la limite des deux régions crurales. Quant aux adducteurs, 

le pectine y compris, ils forment en haut de la cuisse le plan sur lequel reposent 

les vaisseaux fémoraux, et peuvent être considérés c o m m e faisant réellement partie 

de la région antérieure, quoique situés dans la gaîne postérieure. O n rencontre 
d'abord le premier, puis le deuxième, et enfin tout à fait en bas le troisième, tous 

recouverts par une puissante lame fibreuse qui n'est autre que la cloison inter

musculaire interne, laquelle se continue inférieurement sur le tendon du troisième 
adducteur avec lequel elle s'identifie. 

Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux ne sont pas compris dans la m ê m e gaîne 
que les nerfs, disposition exceptionnelle qui s'explique par la présence du tronc 
nerveux principal du membre à la partie postérieure de la cuisse, où l'artère et 

la veine vont le rejoindre plus bas, au creux poplité. L'artère et la veine fémorale 

cheminent donc seules à la face antérieure de la cuisse, accompagnées seulement 
dans une partie de leur trajet par deux rameaux émanés du nerf crural, dont la 
disposition n'est pas sans importance pour la ligature de l'artère. 

L'artère a une direction oblique en bas et en dedans, parfaitement représentée par 
une ligne allant, non du milieu de l'arcade crurale, mais de l'union du tiers interne 
avec le tiers moyen, et venant aboutir à quatre travers de doigt au-dessus du tuber
cule du troisième adducteur, sur la corde représentée par la saillie de ce tendon, qu'il 
est toujours facile de reconnaître à travers les téguments. Tout le long de cette ligne 
on peut découvrir l'artère, qui ne s'en éloigne jamais d'une manière sensible, quelle 
que soit la position qu'on donne à la cuisse. 

Les rapports qu'elle affecte avec les muscles, mais surtout avec le couturier, sont 
les plus importants: ce dernier vient la rejoindre au sommet du triangle inguinal, 

c'est-à-dire à 5 ou 6 centimètres au-dessous de l'arcade crurale, s'avance progres
sivement sur elle, la découvre complètement, puis la croise, et se place enfin à son 
bord interne. En arrière elle repose, en sortant du triangle inguinal, dans l'inter
valle que laissent entre eux le vaste interne du triceps en dehors, les adducteurs en 

dedans, jusqu'à ce qu'elle s'insinue au-dessous de l'aponévrose dite du troisième 
adducteur, qui n'est autre que la cloison intermusculaire interne, pour passer à tra
vers une sorte d'anneau, ou mieux de canal fibreux, dans la région poplitée. 

Dans tout ce trajet elle est accompagnée par une seule veine, la fémorale, d'abord 
située en dedans d'elle, mais venant ensuite et progressivement se placer en arrière. 
Ces deux vaisseaux sont plongés au milieu d'un tissu cellulaire assez dense qui les 
unit intimement l'un à l'autre, surtout à la partie inférieure, là où ils s'engagent dans 
l'anneau ou canal du grand adducteur ; en ce point, effectivement, il devient très dif
ficile de les isoler à l'aide de la sonde cannelée. Ils sont enveloppés dans un dédou
blement de l'aponévrose générale de la cuisse, qui les reçoit à leur sortie du bassinet 
les accompagne jusqu'à la région poplitée ; c'est à celte enveloppe fibreuse qu'on a 
donné le n o m de gaîne ou canal des vaisseaux fémoraux (1). Supérieurement ce 
canal est de forme prismatique, c o m m e l'interstice musculaire auquel il correspond, 

(T) Voyez Région inguino-crurale, p. 970. 
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et sa base esl tournée en avant; inférieurement il devient ovalaire. Son feuillet an
térieur, assez mince à la partie supérieure, devient de plus en plus dense et épais à 
mesure que l'on descend ; ce qui tient à ce qu'une partie des fibres aponévrotiques 
de la cloison inlermusculaire interne sur laquelle les vaisseaux reposent en arrière 
passent successivement au-devant d'eux. C'est là un point à noter lorsque l'on veut 

découvrir la fémorale à son tiers inférieur. Large et spacieux dans la région inguino-
crurale, ce canal se resserre de plus en plus à la partie inférieure de la cuisse, et dans 
le point où les vaisseaux s'engagent au-dessous du tendon du troisième adducteur, 
il est étroitement appliqué sur leurs parois. 

L'aponévrose tendineuse, sur laquelle se rendent les fibres du troisième adducteur 
et par l'intermédiaire de laquelle elles s'insèrent au fémur, se trouve donc ainsi tra
versée par les vaisseaux, et c'est à cette disposition que s'applique le nom d'anneau du 
troisième adducteur, qui consacre à mes yeux une erreur anatomique. Effectivement, 
il n'y a point d'anneau à proprement parler, mais un véritable canal fibreux, conti
nuation de la gaîne des vaisseaux fémoraux, canal que vienuent renforcer les fibres 
de l'aponévrose d'insertion du troisième adducteur, confondue en ce point avec l'apo
névrose intermusculaire interne. Lorsque par une dissection mal entendue, on a 
enlevé les parois du canal au-dessus el au-dessous du tendon, il ne reste plus en effet 
qu'un anneau ; mais alors on l'a créé artificiellement c o m m e on crée l'anneau crural 
en enlevant l'entonnoir fibreux qui lui fait suite. Tout ce qu'on a dit sur la possibilité 
de la compression et de l'étranglement de l'artère par les bords de ce prétendu 
anneau fibreux n'est que la conséquence de cette méthode vicieuse de dissection, 
qui faisait voir un cercle fibreux à bords tranchants là où il n'existe en réalité qu'un 

canal à parois protectrices. 
Outre l'artère el la veine, la gaîne des vaisseaux fémoraux renferme encore deux 

nerfs : l'un est le nerf saphène interne, l'autre une petite branche du musculo-cutané 
crural, à laquelle M. Cruveilhier donne le n o m de nerf satellite de l'artère fémorale, 
et qui est sans importance. Le nerf saphène interne s'introduit dans la gaîne, à 

5 ou 6 centimètres au-dessous de l'arcade crurale, se place en dehors et un peu au-
dessous de l'artère, qu'il abandonne au moment où elle gagne la région poplitée. Son 
lieu d'émergence est à 10 ou 12 centimètres au-dessus du tubercule du troisième 

adducteur et devient un excellent point de repère pour découvrir l'artère ; le nerf 
tranche effectivement par sa couleur blanche et mate sur les autres tissus, et dès 

qu'on l'a découvert, on n'a plus qu'à le suivre jusqu'à l'endroit où il sort de la gaîne; 
alors en introduisant la sonde cannelée par l'ouverture qui lui livre passage, on arrive 

directement sur les vaisseaux. 
Les branches fournies par la fémorale depuis son entrée dans la région crurale 

proprement dite jusqu'à l'endroit où elle traverse le grand adducteur, sont peu volu
mineuses et d'une importance secondaire ; effectivement, la fémorale profondei se 

tepsrc d Telle dans la région inguino-crurale, et il est tout à fait exceptionnel de voir 
„/urcation se faire au milieu de la cuisse, ainsi que Blandin (1) et M. Velpeau (_j 

disent l'avoir vu. Parmi les branches qui méritent d'être remarquées, il faut citer : 
1» la grande musculaire, qui se porte à la partie externe et fournit des rameaux mus-
«Olaires au vaste externe, droit antérieur et couturier, et des rameaux qui s.mas-

(I) Anatomie topographique, p. .Ml. 
(8) Velpeau, Dictionnaire en 30 volumes, t. XI, p. 409. 
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slomosent avec les circonflexes en haut et les articulaires en bas ; 2° la grande ana
stomotique, ou première articulaire supérieure inlerne, qui se détache de la fémorale, 
immédiatement avant quelle s'engage dans la région poplitée. 

Outre la veine fémorale, sur laquelle je n'ai pas à revenir, on trouve encore à la 
cuisse une autre veine remarquable par son volume et sa situation constante : c'est 

la saphène interne. Placée dans la couche sous-cutanée, elle suit le bord interne de 
la cuisse, recevant en avant et en arrière des branches qui lui donnent un volume 

considérable lorsqu'elle arrive à la racine du membre. Elle se jette dans la fémorale 
après avoir traversé la lame criblée, et forme ainsi qu'il a été dit, dans la région 
inguino-crurale, le sommet de l'entonnoir crural. A la cuisse aucun nerf ne l'accom

pagne; elle esl pourvue de valvules qui deviennent promptement insuffisantes dans 

les cas d'obstacle au cours du sang veineux : aussi la voit-on fréquemment atteinte 
de dilatation variqueuse. 

Les lymphatiques sont divisés en superficiels et profonds. Les superficiels ou sus-
aponévrotiques sont abondants, surtout à la partie interne, où ils se rassemblent en 
trois ou quatre gros troncs situés dans la couche sous-cutanée autourde la veine saphène 
interne, dont ils suivent le trajet, et avec laquelle, après avoir traversé les ganglions 
superficiels, ils se portent au-dessous de l'aponévrose à travers les trous de la paroi 
antérieure de l'entonnoir crural. Les profonds ou sous-aponévroliques sont au con
traire fort rares, et, c o m m e les premiers, viennent gagner dans le pli de l'aine les gan
glions profonds. Dans les angioleucites, maladie fréquente au membre inférieur, 
on voit les vaisseaux lymphatiques superficiels, enflammés, former à la partie interne 
de la cuisse une série de ligues rouges qui viennent aboutir aux ganglions inguinaux 
tuméfiés. 

Les nerfs de la région crurale antérieure sont tous fournis par le plexus lom
baire, et sont des émanations de l'inguino-cutané, du génito-crural, de l'obtu
rateur, enfin et surtout du nerf crural. Ce dernier, d'abord contenu à la région 

inguinale dans la gaîne du psoas, en sort à quelques centimètres au-dessous de l'ar
cade, et s'épanouit tout de suile en un pinceau de filets qui se portent aux muscles et 

à la peau de la région antérieure de la cuisse. Le nerf saphène interne, dont j'ai déjà 
décrit le trajet dans la gaîne, e3t le seul qui mérite une mention spéciale ; on sait 

qu'à partir du genou il s'accole à la veine saphène inlerne et l'accompagne jusqu'au 
pied. 

Le tissu cellulaire, si abondant dans la couche sus-aponévrotique, m ê m e chez les 
individus qui paraissent maigres, est assez rare au-dessous de l'aponévrose. On le 
rencontre cependant en quantité notable autour de la gaîne des vaisseaux fémoraux, 
ou dans cetle gaîne elle-même; là, chez quelques sujets, il acquiert parfois une 
épaisseur tellement considérable, qu'il peut rendre la recherche de l'artère très diffi
cile ; c'est ce que j'ai eu l'occasion d'observer chez un nègre auquel M. Velpeau 
pratiquait la ligature de la fémorale à la partie moyenne de la cuisse. Il n'est pas très 

rare de voir cette couche celluleuse profonde s'enflammer et donner lieu au phleg
m o n diffus profond de la cuisse, une des maladies les plus graves de la chirurgie. 
C'est ordinairement à la suite des plaies d'armes à feu ou des fractures graves qu'on 
observe cet accident ; l'aponévrose joue le rôle d'un agent passif d'étranglementi 
en résistant à la tuméfaction qui s'accroît rapidement et simultanément dans toute 
l'étendue de la cuisse ; il devient alors indispensable de pratiquer sans hésitation 
de larges débridements dans tous les sens. 
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B. Région crurale postérieure. — La couche musculaire est représentée, en 
premier lieu, par le faisceau des muscles qui s'insèrent à la tubérosité de l'ischion, et 
qui sont le biceps, le demi-tendineux et le demi-membraneux ; puis par une grande 
partie des adducteurs et le grêle interne: ces muscles sont ceux que nous connais

sons déjà c o m m e remplissant la gaîne aponévrotique dite postérieure. Pour la facilité 
de la description, plusieurs auteurs ont décrit dans cetle gaîne elle-même deux gaînes 
secondaires, l'une destinée aux trois premiers muscles, et n o m m é e gaine postérieure 
proprement dite, l'autre affectée aux adducteurs et au grêle interne, désimiée sous 
le nom de gaine interne. C'est là une distinction qui ne m e paraît pas suffisamment 
motivée ; ce qu'il importe de retenir, c'est qu'ici, c o m m e pour la région antérieure, 
chaque muscle est isolé et placé dans une gaîne spéciale, mais avec quelques parti
cularités qu'il faut faire ressortir. 

Le biceps, le demi-tendineux et le demi-membraneux, nés du m ê m e point, c'est-
à-dire de la tubérosité ischiatique, se portent en divergeant, le premier en dehors à 
la tête du péroné, les deux autres en dedans. Dans la flexion de la jambe sur la 
cuisse, ce sont eux qui forment en dedans et en dehors ces cordes qui limitent de 

chaque côté le creux poplité. Une gaîne aponévrotique c o m m u n e les enveloppe supé
rieurement; en bas, elle se subdivise pour chacun d'eux. A leur origine au bassin, 
ils sont très éloignés de la face postérieure du fémur et sonl séparés du plan pro
fond par un espace celluleux qui se continue en haut avec la gouttière ischio-
trochanlérienne, en bas avec l'excavation dite poplitée; c'est dans cet interstice que 
se loge le nerf sciatique. Le troisième adducteur, qui avec le vaste externe et la 
courte portion du biceps, forme le plan musculaire profond, est séparé des 
muscles précédents par son aponévrose d'enveloppe, assez forte et assez résistante. 
Les trois adducteurs et le grêle interne établissent donc une limite entre les régions 
antérieure et postérieure de la cuisse, sans appartenir exclusivement à aucune 
d'elles. 

Vaisseaux et nerfs. — Les artères sont des terminaisons de la fessière, de l'isrhia-
tique, des circonflexes et de l'obturatrice, mais surtout de la fémorale profonde, qui 
viennent s'anastomoser et établir entre l'iliaque interne et la fémorale des c o m m u 
nications sur lesquelles j'ai déjà attiré l'attention à l'occasion de la région fessière. 
Les perforantes, terminaisons de la profonde, arrivent toutes dans le grand espace 
celluleux précédemment signalé entre les deux couches musculaires, et toutes se dis
tribuent aux muscles de la région. 

Les veines ne méritent aucune mention ; à peine faut-il indiquer que quelquefois 
il existe une deuxième saphène inlerne, qui, en contournant le bord interne de la 

caisse, vient aboutir dans la grande saphène. 
Les lymphatiques superficiels, après avoir contourné le bord interne de la cuisse, 

se rendent dans les troncs signalés à la partie antérieure et interne du membre ; 
d'autres, profonds, passent au-dessous de l'aponévrose et pénètrent dans le bassin par 

l'échancrure scialique. 
Les nerfs sont fournis par le petit sciatique, l'obturateur, quelques rameaux du 

erural; mais le principal, le seul qui doive fixer l'attention, c'est le grand scialique. 
Immédiatement après sa sortie du bassin, ce tronc nerveux, le plus gros de l'écono
mie, se place dans la gouttière ischio-trochantérienne, en arrière des jumeaux et du 
carré crural, au-dessous et en avant des grand fessier, biceps et demi-tendineux; il 
est situé dans la m ê m e gaine que ces deux derniers muscles, et descend ainsi saus se 
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bifurquer jusqu'à l'endroit où ils se séparent pour former le creux poplité. Là il est 
situé sur la ligue médiane, et pour le découvrir on n'aurait qu'à inciser la peau, la 
couche sous-culanée et l'aponévrose. U fournit à tous les muscles de la région, ainsi 

qu'à la peau; une artère assez volumineuse, branche de l'ischiatique, l'accompagne, 
et, dans les cas de maladie de ce nerf, devient quelquefois très volumineuse. In ra

meau du nerf pelit sciatique anime conjointement avec lui les téguments de cette 
partie postérieure de la cuisse. 

U n tissu celluleux, assez abondant, unit les différents muscles entre eux ; on en 

trouve une couche assez épaisse entre le biceps, le demi-tendineux, le troisième ad
ducteur et le demi-membraneux, laquelle communique en haut avec celui du bassin 

par l'échancrure scialique et la gouttière ischio-trochanlérienne, en bas avec celui 
qui remplit le creux poplité. C'est par là qu'on a vu des abcès venus du bassin fuser 
jusque dans le jarret. 

Le squelette de la cuisse est constitué par le fémur, l'os le plus long et le plus 
résistant du corps. Sa diaphyse, de forme prismatique et triangulaire, formée de tissu 
compacte et creusée d'un canal médullaire peu considérable, est admirablement dis

posée pour la résistance; de plus, enfin, elle est enveloppée de muscles épais et puis
sants qui la protègent. Cependant, et malgré ces dispositions favorables, les fractures 
du fémur ne sonl point rares, surtout celles par cause indirecte. C'est qu'en effet le 
fémur présente en avant une courbure très prononcée qui tend naturellement à s'exa

gérer dans les efforts considérables qu'il supporte dans une foule de circonstances. 
Cette disposition permet en outre de comprendre la possibilité des fractures de cet 
os par action musculaire, niées à tort par quelques auteurs et dont .la science possède 
aujourd'hui quelques exemples incontestables. 

Un périoste épais et résistant tapisse toute la surface du fémur; mais cette m e m 
brane offre quelques particularités qu'il importe de faire remarquer. Très adhérente 
aux extrémités articulaires, elle se laisse au contraire facilement décoller sur la dia
physe, excepté au niveau de la ligne âpre. Aussi voit-on les suppurations sous-pé-
riostiques séparer l'os de sa membrane avec une grande promptitude depuis le 
grand trochanter jusqu'à l'extrémité inférieure, sans que pour cela la vitalité des 
couches osseuses superficielles soil nécessairement détruite. C'est qu'effectivement 
les vaisseaux qui arrivent à la surface de la diaphyse et la nourrissent, quoique assez 
nombreux, sont cependant très grêles et facilement suppléés par les artères anasto-
motiques du réseau médullaire. 

Chez les enfants, l'épaisseur du périoste est telle, qu'on a vu quelquefois l'os se 
rompre, et cette membrane résister et maintenir les fragments en place. 

Une excellente manière d'étudier l'ordre de superposition des plans de la cuisse, 
c'est de pratiquer une section au-dessous du muscle tenseur du faseia lata, c'est-à-
dire à la partie moyenne du membre. A la région antérieure, en procédant de dehors 
en dedans, on rencontre successivement la peau, la couche graisseuse sous-cutanép 
et l'aponévrose; le droit antérieur et le vaste externe sur le m ê m e plan; en dedans le 
couturier, la saphène, la gaîne ou canal des vaisseaux fémoraux et le premier adduc
teur; en dehors, encore le vaste externe; puis sur un plan plus profond, le vaste 
interne et le crural, et au centre le fémur. 

Dans la région postérieure, en allant toujours de la peau aux parties profondes, on 

trouve successivement les trois couches communes, puis le grêle inlerne, le troisième 
adducteur, le demi-tendineux, le biceps et le demi-membraneux ; sur un plan plus 
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profond se voient le deuxième adducteur, ! .- vaisseaux fémoraux profonds ou artères 
perforantes, le grand nerf sciatique, et enfin, au centre, le fémur. O n peut encore, 

à l'aide de la figure ci-contre, se faire une bonne idée de la disposition des Lises 

lis. 62. 
Plan de section horizontale de la cuisse au-
dessous du muscle tenseur du faseia lata, 
c'est-à-dire à ta partie moyenne de la cuisse. 

1. Corps du fémur. 
2. Loge du droit antérieur d<: la cuisse. 
3. Id. du couturier. 
4. Id. du droit interne. 
5. Id. du premier, O'i moyen adducteur. 
6. Id. du si-cund, ou petit adducteur. 
7. Id. du troisième, <fu grand adducteur. 
8. Id. du biceps fémoral. 
9. Id. du d mi tendineux. 
10. Id. de I.» portion aponévrotique du demi-mem-

br.jiieux. 
11, ld. du vaste extiu-ne avec les cloisons aponé-

rrulique?, d'insertion. 
iî. Je. du vaste inlerne et du crural. 
13, Vi.is.̂ iux fémoraux; artères, veines et ncil. 

lutfllites. 
M. Vuisseaux fémoraux profonds, ou artères eL 

veines perforantes. 
15. Grand nerf se iarique. 
16. Petit nerf sri;iiique. 
17, Veine saplièue externe. 

fibreuses engainantes des muscles, voir comment les gaines des adducteurs en dedans, 

celles du demi-membraneux et du vaste externe en dehors viennent se fixer à la 
ligne âpre du fémur, cl enfin se rendre un compte satisfaisant de la disposition des 
vaisseaux à cette hauteur. 

'Réductions pathologiques et opératoires. — J'ai dit déjà, en faisant l'histoire des 
couches celluleuses sous-cutanées et aponévroliques, que l'inflammation pouvait 
l'emparer de chacune d'elles séparément, ce qui constituait les phlegmons diffus 
superficiels ou profonds. Pour ouvrir ces derniers, le lieu le plus favorable est sans 
contredit la face externe du membre ; là, en effet, on n'a à redouter aucune artère 
volumineuse, et l'on peut arriver jusqu'au centre du membre sans rencontrer d'or
ganes importants. Il en est de m ê m e à la partie antérieure et externe, où l'on ne 
rencontre que la grande musculaire, et à la partie moyenne et postérieure, où les 
hrànchcs des perforantes, réduites à un petit volume, ne pourraient donner lieu à une 
^Érieusc hémorrhagie. Partout ailleurs'dcs vaisseaux importants peuvent être lésés: 
ainsi, à la partie antérieure et interne, se trouvent les vaisseaux cruraux; à la partie 
Intérieure el supérieure, les artères perforantes et leurs anastomoses avec l'iscliia-

liquc ; à la partie inférieure enfin, la fémorale, devenue poplilée. 
ji La région antéro-externe esl donc celle qu'il faut choisir, soit qu'on veuille ouvrir 
un abcès profond, extraire un séquestre imaginé* ou un corps étranger, réséquer 

des fragments ou enlever de esquilles. 
'„ Le fémur est souvent, malgré sa résistance, atteint de fracture. O n a beaucoup 
iacuté à priori m v la direriion que le- pui-sances musculaires devaient imprimer 
aux fragments, ci l'on a été jusqu'à leur assigner Une place à l'avance. L'observation 
clinique démontre cependant qu aucune de ces théories si inuénicuseini ni o nciics 
n'est absolument exacte, ce qui prouve que l'on n a pas tenu compte, pour les édifier, 
de toules les causes de déviation dont les fr;.i Unes sont -usreplil.lt -. et que l'action 
•les muscles est souvent contre-balancée son par la violence de la cause fracturante 
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qui p ace les fragments dans une position d'où la puissance musculaire ne pourra 

les dégager, soit par l'obliquité des surfaces fracturées qui commande le déplace
ment. Néanmoins, et ces restrictions faites, il faut dire que les muscles ont sur la 

direction des fragments une influence qu'il importe beaucoup au chirurgien de con

naître à l'avance, afin de se mettre en garde contre les déplacements consécutifs. Dans 

les fractures sous-trochantériennes, si la fracture est sans obliquité trop prononcée, 
le fragment supérieur aura de la tendance à se porter en avant et en dehors, attiré 
en ce sens par le psoas et le grand fessier. Quant au fragment inférieur, contraire
ment à l'opinion de Boyer, et d'accord avec M. Malgaigne, je pense qu'il se portera 

également en avant et en dehors par son extrémité supérieure, les muscles flé
chisseurs de la cuisse, si puissants et si favorablement insérés, attirant en arrière et 
relevant son extrémité inférieure (i) ; les deux fragments se déplaceront donc en 

(1) Si l'on en excepte ces mots el « en dehors » oublias dans ma première édition, mais que 
le sens commandait, puisque je disais •« le fragment inférieur se porte également », c'est-à-dire» 
si je ne m'abuse, dans la m ê m e direction que le supérieur, tout ce passage est reproduit tex
tuellement. J'avais donc voulu dire, m'appuyant sur le témoignage de M. Malgaigne, que le 
fragment inférieur se dirigeait comme le supérieur, en avant et en dehors, sans toutefois que 
cet accord avec le savant professeur, sur ce point spécial, préjugeât une pareille entente sur 
ce qui suivait. Quel n'a donc pas été m o u étonnement en voyant qu'il voulait étendre cet accord 
à tout ce que j'ai écrit touchant les fractures du fémur. C'est ainsi qu'il avance que c'est d'ac
cord avec lui que j'ai vu les fractures du fémur sans déplacement n'èlre pas très rares, et puis 
encore que les deux fragments se déplacent en avant et forment un angle ouvert en ar
riére, etc. Aussi se croit-il obligé de déclarer qu'il n'a jamais vu rien de semblable, et qu'il 
a vu précisément tout le contraire. » ( Inatoiiiie chirurgicale, t. II, p. 791, 2 e édit.) 

Tout le contraire ! M. Malgaigne est-il bien sûr de n'avoir pas dépassé le but en voulant 
frapper fort? Je ne sais; mais j'imagine que si, pour le réfuter, on voulait prendre cetle phrase 
à la lettre, on l'embarrasserait fort. Quoi qu'il en soit, je ne veux pour le moment faire ob
server qu'une chose, à savoir, qu'il a commis une erreur manifeste d'iuterprétation ; car, je le 
répète, m o n entente avec lui ne porte évidemment que sur le déplacement du fragment infé
rieur, et je maintiens que m a phrase est construite de telle sorte qu'il n'est pas possible de 
l'interpréter d'une autre manière. 

Reste maintenant une autre question, celle de savoir si j'ai mal compris les écrits du savant 
professeur, sur ce point spécial. J'ouvre donc le Traité des fractures el des luxations, et j'y 
lis : « Les déplacements (dans les fractures sous-trochantériennes) méritent une étude parti

culière. 
« Quelquefois les fragments restent engrenés, et il n'y a pas de chevaueliemcut possible; 
mais alors m ê m e il est excessivement rare que le fémur garde sa direction naturelle ; le frag-

» ment supérieur se porte dans une abduction plus ou moins forte, et forme ainsi avec l'autre 
uu angle obtus à sommet externe, u (Malgaigne, Traité des fractures et des luxation*, 1847, 

t. !cr, p. 715.) 
Plus loin, après avoir renvoyé à son atlas, pi. XIII, fig. 1, 2 et 3, qui offrent des exemples 

de ce déplacement angulaire en dehors, il ajoulc : A quelle cause rapporter ce 'déplacement 
si constant, si redoutable? Lors de mes premières observations, il m'avait paru que les ma
lades avaient éprouvé du prurit à la partie interne de la cuisse, et qu'en y portant la main, 
ils avaient repoussd eux-mêmes les fragments en dehors. Puis, en ayant rencontré plusieurs 

» riiez qui une, pareille cause n'étail pojnt admissible, j'avais accuse le paillasson et l'attelle 
interne des appareils ordinaires, qui, tendant à écarter les deux rui-ses à leur partie supé
rieure, tendent par là m ê m e à rejeter en dehors les deux fragments. La pression du lacs contre-
extenseur dans l'aine peut bien aû .si produire ce résultat, quand on emploie l'extension 

» permanente. Plus tard, encore, ayant vu le m ê m e angle se former avec, d'autres appareils, 
-•• j'observai que le bassin du malade faisait un creux dans le matelas, et attirail ainsi en dedans 

la tèle fémorale, laissant en dehors l'autre bout du fragment supérieur Sans doute toules ces 
causes ont leur influence, et il est bon de les signaler, afin que le chirurgien les surveille i't 
les écarte autant que possible; mais elles ne rendent compte ni de la ciuv.Uincc du tlcplacc-

» ment, ni de l'étendue qu'il acquiert quclr/uefois. Je pense dune aujourd'hui (1S47) qu'il faut 
accuser l'action musculaire : les puis-anis muscles de la parlie interne de la cuisse représen
tent la corde d'un arc, figuré par le ml cl le corps du fémur; quand cet arc e-l rompu, les 
muscles agi-sent, pour en rapprocher les extrémités, sans rencontrer aucune résistance. Loin 

» de là, les muscles qui s'i.'s-rcnt au grand trochanter ne peuvent duc favoriser le mouvement 
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avant et eu dehors et formeront un angle ouvert en arrière. C'est là d'ailleurs ce 
que démontrent et la clinique et l'examen des pièces du musée Dopuytren. 

Dans les fractures du corps du fémur, la tendance au déplacement angulaire en 
avant et en dehors est la m ê m e : seulement quelquefois on voit le fragment posté
rieur attiré en arrière et en haut par le troisième adducteur. Fresque toujours ces 
fractures sonl accompagnées d'un chevauchement plus ou moins considérable et, 
par suite, d'un raccourcissement du membre. 

Enfin, dans les fractures de l'extrémité inférieure, Boyer indique un dépla
cement en avant du fragment supérieur, l'inférieur basculant dans le creux |H>-
plilé, attiré par les jumeaux. Selon M. Malgaigne, tout cela est complètement 
imaginaire : le fragment supérieur devient bien un peu antérieur; mais le 
pMtérieur, quand il se déplace, remonte simplement le long de sa face posté
rieure (1). Ici je suis forcé de m e ranger à l'avis de Boyer, et dans la discussion qui 
eut lieu à ce sujet à la Société de chirurgie (2), j'ai cité plusieurs faits de ce genre, 
et en particulier celui d'un malade alors dans mes salles, et chez lequel le fragment 
inférieur était complètement renversé dans le creux poplité. M M . Broca et Follin 
ont vu des faits analogues, et M . Trélat a m ê m e constaté ce renversement à l'au
topsie. Depuis cette époque, j'ai fait recueillir avec soin par un de mes internes, 
M. Capelle, dans m o n service à l'hôpital Saint-Louis, une autre observation de frac
tures de l'extrémité inférieure du fémur ; on y voit que, malgré tous nos efforts, la 
réduction complète du fragment condylien, dont l'extrémité supérieure faisait u m 
saillie considérable dans le creux poplité, ne put être obtenue. Néanmoins après troi:* 
mois de traitement, la consolidation était complète, et le malade fut ciivové à Vin 
cennes en convalescence, marchant avec le secours d'une canne, mais sans béquille. 
La fracture siégeait à quatre travers de doigt environ au-dessus de l'interligne arti
culaire. Tout cela n'empêche pas M. Malgaigne d'écrire encore en 1859 que « M. Ri-
» chet, très cartésien de sa nature, n'a regardé en cetle occasion qu'à traveis le 
prisme de ses théories (3). » M. Malgaigne oublie que la théorie, si théorie il v a, 

n'est point de moi, mais de l'illustre auteur du Traité des maladies ciiirari/ir.,/,^ 

dont le livre, monument impérissable, restera toujours, quoi qu'on en puisse dire, 

le bréviaire médité par tous les chirurgiens jeunes ou vieux. 
Il n'est pas 1res rare de trouver des fractures sans grand déplacement, résultat Au 

à la conservation du périoste ainsi que l'avait dit déjà Blandin pour la clavicule chez 

• d'abduction, qui porte le fragment supérieur eu dehors, et les petites causes secondaires 
» que j'ai mentionnées ajoutent encore à l'effet général, (l'eut-être n'c5t il pas hors de propo.; 
défaire remarquer que cette explication, qui ne dillère pas sensiblement de celle proposée 
par Boyer et Blandin pour le déplacement en avant, est fort malmenée dans le Traite d'ana
tomie chirurgicale de M. Malgaigne, 18:.9. t 11. p. 7 88 et 789.) 

»Lc déplacement angulaire veu dehors) est donc le phénomène capital de cc> rraclures. -
D'où il résulte que M. Malsaigne admet In déviation du fragment inférieur, en dehors seu

lement, tandis que je lui ai fait dire qu'il M- portait en dehors et eu avant ; il m e -. mille que 
ce n'est pas là lui inèl.r une opinion précisément contraire. Néanmoins je m empresse de 
faire droit a sa réclamation et de confesser m o n erreur, d'autant plus volontiers que cela m e 
donne I occasion de faire remarquer que M. Mal-aigne reste seul de son avis, et que. parti,, lc> 
autorités qu'on peut lui opposer, il faut citer, entre toutes, celles de [loyer et d V Louper, qui 
rriurdent c o m m e presque constante la déviation angulaire «t ara».. Quanta moi, les u n , qu, 
ont passe sous ...es yeuv m e portent .1 croire q-e le déplacement 0 - 1 pas toujours aussi d.recl 
tu avant, cl qu il se combine souvent au moins avec une tendance a la déviation en dei.ui> 

(I) Mnluai-ue, Traite des {rotures, l 1" 
(2) Hitlletin de la Stxiéte de chirurgie, janvier i s .:. 
(3) Malgaigne, Traite àematomtechirurgicale, t. Il, p. T90 (I8r. • 
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les enfants, et à la disposition des muscles, particulièrement du triceps, des adduc

teurs et de la courte portion du biceps, qui, en s'insérant aux deux fragments, em
pêchent leur chevauchement et aussi leur écartement trop considérable. 

Toutes ces fractures du fémur sont plus ou moins obliques, toujours avec dente
lures, fréquemment avec esquilles, ce qui tient à la densité vitreuse du tissu osseux 

de la diaphyse. 

Tous les chirurgiens savent qu'il est extrêmement difficile, pour ne pas dire im

possible, d'obtenir la consolidation d'une fracture du fémur exempte de difformité; 
c'est qu'en effet l'action musculaire et la courbure que présente cet os s'y opposent 
absolument. Si l'appareil que l'on emploie n'exerce pas une contention exacte, l'ac
tion musculaire à coup sûr produira un déplacement des fragments, et par consé
quent une difformité. Si au contraire le bandage qu'on applique agit efficacement, 
en pressant sur le fémur il ramènera nécessairement sa courbure naturelle à la ligne 

droite, ce qui constitue un autre genre de déplacement. Si l'on pratique seulement 

l'extension, c'est encore au m ê m e résultat que l'on arrive; et enfin, si l'on réunit les 
deux moyens, on aura bien plus de chances encore de redresser l'arc fémoral. Il est 
donc réellement impossible d'obtenir la parfaite guérison d'une fracture de cuisse. 
Mais, il faut bien le dire, ce n'est là qu'un inconvénient de peu d'importance, qui ne 
porte atteinte qu'à la régularité du fémur et ne nuit point aux fonctions du membre. 

O n pratique la ligature de l'artère fémorale dans toute l'étendue de son trajet, mais 
principalement à ses deux extrémités et à sa partie moyenne. L'incision doit tou

jours être pratiquée selon la ligne que j'ai indiquée c o m m e représentant la direction 
de l'artère. 

Si c'est en haut, immédiatement au-dessous de la naissance de la profonde, que 
l'on veut la découvrir, il faut, après avoir incisé la peau, la couche sous-cutanée et 
l'aponévrose, reconnaître le bord externe du couturier, qui se trouve en dehors et 
qu'on rejette en ce sens ; la gaîne des vaisseaux se trouve immédiatement au-dessous. 
O n l'ouvre sur la sonde cannelée, et l'on arrive sur l'artère, à la partie interne de 
laquelle est placée la veine. 

Si c'esl à la partie moyenne, on tombe sur le couturier m ê m e : on peut alors ou 
le rejeter en dehors, suivant le procédé de Hunter, ou en dedans, suivant celui de 

Roux, et procéder ensuite à l'ouverture de la gaîne. A celle hauteur, la veine est un 
peu en arrière de l'artère. 

Enfin, si c'est à la partie inférieure, on fléchit la jambe sur la cuisse el l'on place 
celte dernière sur son bord externe ; puis le tendon du troisième adducteur reconnu, 
à qualre travers de doigt au-dessus du tubercule qui lui donne attache au condyle, 
on commence une incision oblique en haut et en dehors suivant la direction déjà 
indiquée. La peau incisée, puis l'aponévrose d'enveloppe, on arrive sur celle du troi

sième adducteur; on cherche le nerf saphène inlerne, on introduit la sonde cannelée 
par l'ouverture qui lui donne issue, el l'on ouvre ainsi la gaîne: l'artère est en avant, 
la veii'o en arrière, et toutes les deux intimement unies entre elles el aux parois du 
canal par un tissu cellulaire très dense. Quant au couturier, il reste en arriére; habi
tuellement on ne le voit pas, mais si l'on rencontre son bord externe, on le refoule . 
en dedans du tendon du troisième adducteur. 

L'amputation de la cuisse peut se faire, soit par la méthode à lambeaux, soit par la 
metlio^ circulaire : cette dernière est depuis longtemps à peu près la seule mise en 
|sage, bien a tort selon moi, car l'amputation à un ou deux lambeaux lui est bien 
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supérieure. Quoi qu'il en soit, lorsque l'on pratique la méthode circulaire, il faut se 
rappeler: 1" que la peau glisse facilement sur l'aponévrose et peut être facilement 
relevée en manchette, excepté toutefois, en dehors, où quelques adhérences à l'apo
névrose rendront la dissection plus difficile ; 2° que les muscles de la partie posté
rieure, biceps, droit interne, demi-membraneux, demi-tendineux, et quelques-uns 
de la partie antérieure, couturier et droit antérieur par exemple, n'ont point d'in
sertion au féipur et se rétractent beaucoup plus que les adducteurs et le triceps, ce 
qui oblige à les couper beaucoup plus bas. 

Il importe donc de faire la section musculaire en deux temps, un premier temps 
comprenant tous les muscles superficiels qui sont très rétractiles, un deuxième temps 
les muscles profonds et adhérents au fémur. Cetle deuxième section ne doit être 
faite que quand les muscles superficiels, bien détachés, ont accompli leur rétraction, 
et elle doit avoir lieu au niveau de ces muscles ainsi rétractés. Toutefois ces notions, 
bonnes autrefois, alors que l'on pratiquait les amputations sur des individus dont les 
systèmes nerveux et musculaire n'avaient subi préalablement aucune modification 
médicamenteuse, se trouvent souvent en défaut actuellement que sous l'empire du 
chloroforme, la contraction volontaire, quelquefois m ê m e la contracliliié spontanée, 
se trouvent momentanément suspendues. Alors on voit les muscles superficiels, au 
lieu de se rétracter, pendre en dehors de la plaie, c o m m e lorsqu'on opère sur le 
cadavre, cl l'on est obligé de les faire relever, afin de ne point être exposé à les couper 
de nouveau. C'est là une condition nouvelle faite au chirurgien et dont il importe 

qu'il se pénètre. 

§ III. — DU GENOU. 

Les limites du genou sont purement artificielles : supérieurement, il commence 
là où finit la cuisse, c'est-à-dire à deux travers de doigt au-dessus de la rotule, le 
membre étant dans l'extension ; inférieurement, ses limites sont marquées par une 
ligne circulaire menée autour de la jambe immédiatement au-dessous de l'épine du 

tibia. 
Anatomie des formes. — La forme du genou varie selon que le membre est étendu 

ou fléchi. Dans l'extension, il présente sur la ligne médiane une saillie triangulaire 
formée par la rotule ; au-dessus et au-dessous de cet os, lorsque les muscles sonl dans 
le relâchement, on remarque une dépression transversale qui disparait dès que le tri

ceps et le droit antérieur se contractent. C'est dans cette dépression que l'on place 
les coussinets destinés à ramener au contact les fragments supérieur el inférieur dans 

les fractures transversales de la rotule. 
De chaque côté de la corde que forment en haut le tendon du droit antérieur, 

en bas le tendon rotulicn, se prononcent, dans l'extension, deux fossettes dont la pro
fondeur varie suivant l'embonpoint des sujets. Effectivement, chez les individus gras 
et principalement chez les femmes, les deux fossettes sous-rotuliennes sont rempla

cées par deux saillies présentant au toucher une grande mollesse et comme une sorte 
de fluctuation qui semble s'établir de l'une à l'autre par-dessous le tendon rotuheu. 
Ces saillies sonl dues à la p.ésenee d'une graisse molle et fine, accumulée dans i es
pace triangulaire qui existe entre le tendon, le tibia et le fémur, d'où celte sensation 
de liquide • outre laquelle le chirurgien ne saurait trop se mettre en garde. Quant 

aux fosscltcs Mis-rolulienncs, elles répondent au tul-de-sac svnovial supérieur. Au-
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dessous des fossettes sous-rotuliennes se remarque sur la ligne médiane l'épine anté

rieure du tibia à laquelle s'insère le ligament rotulien. » 
En dehors, le genou est concave ; il est convexe en dedans, disposition qui résulte 

de ce que l'union de la cuisse avec la jambe se fait, non en ligne droite, mais à angle 

obtus ouvert en dehors. Aussi les deux genoux ont-ils une tendance marquée à se 
rapprocher et m ê m e à se loucher, ainsi qu'on l'observe chez un certain nombre d'in

dividus, mais surtout chez la femme, dont la cuisse est beaucoup plus oblique en bas 

et en dedans que chez l'homme. 
A u côté externe, quand les muscles sont en action, on remarque une corde oblique 

en bas et en avant: c'est la bandelette du faseia lata de la cuisse bandée par son 
muscle tenseur; au-dessous d'elle on peut sentir le vaste externe. 

Plus bas et en avant, on rencontre la saillie du condyle externe du tibia, plus en 

arrière celle de la tête du péroné, au-dessus et en avant de laquelle il est facile de 
trouver l'interligne articulaire qui siégea un travers de doigl plus haut. 

A u côté inlerne se trouve la saillie du condyle interne du fémur, surmontée de 

celle où s'insère le troisième adducteur, au-dessous celle du condyle du tibia, et 
enfin, entre elles, l'interligne articulaire qu'aucune rainure extérieure n'annonce, 

mais que l'on trouve facilement en déprimant les parties molles. 
En arrière, dans la région dite poplitée, le creux du jarret n'existe pas, à proprement 

parler, lorsque le membre est dans l'extension : effectivement, on voit bien sur la 
ligne médiane un léger enfoncement circonscrit en dehors par la saillie du biceps, en 
dedans par celles des demi-tendineux et membraneux ; mais l'excavation poplitée ne se 

prononce que dans la flexion. Les muscles jumeaux, surtout lorsqu'ils entrent en action, 
offrent un relief très saillant qui s'enfonce entre les muscles précédemment nommés. 

Dans la flexion, l'aspect du genou change complètement, aussi bien en avant 
qu'en arrière et sur les côtés. E n avant, à mesure que la jambe se fléchit sur la 
cuisse, la rotule se dessine davantage jusqu'au moment où elle dépasse la demi-
flexion : alors elle s'enfonce dans la gorge des deux condyles fémoraux et se place 
dans l'intervalle que laissent entre eux le tibia et le fémur. Au-dessous d'elle on 
reconnaît la trochlée fémorale, bornée en dehors par une arête vive qui limite le 
condyle externe, en dedans par une saillie arrondie représentant le condyle interne. 
Plus bas se dessinent le tendon-rotulien, et de chaque côté les deux bourrelets grais

seux précédemment signalés, et devenus très apparents m ê m e chez les individus les 
plus amaigris. 

Au côté externe, la rainure articulaire devient plus appréciable, surtout en avant 
où les deux os présentent un léger écartement angulaire ouvert en ce sens; en de
dans, celte disposition de l'interligne se répète, quoique moins apparente. 

En arrière, le creux poplilé s'est prononcé : ce n'est plus un simple enfoncement, 
c'est une excavation profonde de forme losangique dont les deux côtés supérieurs, 
représentés par les saillies tendineuses des muscles précédemment nommés, inscri
vent dans leur écartement les deux côtés inférieurs formés par les jumeaux. Ces 
deux derniers muscles sont, dans la flexion, appliqués contre la face postérieure de 
l'articulation et ne forment plus aucun relief extérieur. Le milieu du creux poplité 
ne répond point à l'interligne articulaire; il esl situé plus haut. 

Pour étudier le genou, il faut le diviser en deux régions secondaires, l'une anté
rieure et l'autre postérieure; pois étudier son squelette, c'est-à-dire les articulations 

t_ fémoro-tibio-roi'ulienne et péronéo-tibiale supérieure. 
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1° Région antérieure du genou. 

Superposition et structure des plans. — Les couches de parties molles qui sépa
rent les téguments du squelette et de l'articulation sont peu épaisses, et se composent 

uniquement de la peau, du tissu cellulaire sous-cutané, de l'aponévrose el des expan
sions fibro-tendineuses des muscles de la cuisse. 

La pieau ne présente rien de particulier à noter. 

La couche sous-cutanée est lamelleuse, formée d'aréoles dans lesquelles on ren
contre peu de graisse et qui permettent aux téguments une locomotion facile sur les 
parties sous-jacentes. 

On y trouve au-devant de la rotule une bourse séreuse dite /„érotulienne, la plu:-
ancienuement connue et la plus spacieuse de toutes celles de ce n< ure. Elle ne repré
sente point une cavité unique, mais est divisée en plusieurs loges par des traclus qui 
fixent sa face antérieure à la postérieure, el mettent obsiacle au développement 
exagéré qu'elle aurait pu prendre dans les cas 1res fréquents où des liquides, soit 
séreux, soil sanguins, soit purulents, s'y accumulent. O n la rencontre chez tous 
les sujets; chez les individus qui s'agenouillent fréquemment, elle acquiert des 
dimensions considérables, en m ê m e temps que ses parois s'épaississent : ainsi U n'est 
pas rare, chez les parqueleurs, par exemple, de la voir dépasser les limites de la 
rotule, el m ê m e recouvrir inférieurement la partie supérieure du ligament rotulien. 

L'aponévrose esl la continuation du faseia lata de la cuisse. Elle est représentée par 
une couche fibreuse d'une blancheur mate, de résistance el d'épaisseur assez inégales, 
qui, sur la ligne médiane, passe au-devant de la rotule el du ligament rotulien pour 
se fixer à l'épine tibialc antérieure, et sur les côtés prend insertion en dehors à la 
tête du péroné et au condyle externe du tibia, en dedans au condyle interne du 
m ê m e os. Toutefois ces diverses insertions aux os ne l'empêchent pas de se conti
nuer manifestement avec l'aponévrose jambière antérieure, surtout en dehors; il 
importe de signaler la présence en ce point de la fiu de la bandelette large, véritable 
tendon du muscle dit tenseur du faseia lata que nous avons vu faire relief sous la 
peau. Eu dedans elle enveloppe les expansions tendineuses dites de la patte d'oie et 
envoie postérieurement une lame qui se confond avec l'aponévrose jambière posté
rieure. Enfin, sur les côtés de la rotule, elle contribue à former des libres ligamen

teuses sur lesquelles M . Malgaigne a appelé l'attention d'une manière toute particu

lière, el auxquelles convient le n o m de ligaments rotuhens. 
Au-dessous de l'aponévrose on rencontre une dernière couche dont la composition 

est loin d'être homogène. Eu haut el sur les côtés, elle est représentée par la termi
naison du muscle droit antérieur et par celle du vaste interne et du vaste externe du 
triceps. Le droit antérieur se termine par un tendon large el aplati qui s'insère à la 
rotule, et sur les côtés duquel viennent se rendre des fibres aponévrotiques émanées 
du triceps. D u vaste interne el du vaste externe se rattache une membrane libro-
teiidiueuse qui enveloppe la rotule et recouvre les condyles interne tt externe du 

fémur. 
Cetle membrane, qu'il est dans beaucoup d'endroits fort difficile de .-épater de 

l'aponévrose proprement dite, constitue à l'articulation du yenou, antérieurement, 
une sorle ik- «apMiIe fibreuse dont j'étudierai plus tard la composition : c'est de cett» 

enveloppe qu'émanent la plus grande partie des fibres qui se rendent M U le» bords 
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latéraux de la rotule et que nous retrouverons en étudiant les liens articulaires. Sur 
les côtés, cette membrane fibro-capsulaire se perd sur le tibia, confondant en dedans 
ses insertions avec l'expansion des tendons de la patte d'oie. 

La rotule, qui reçoit supérieurement l'insertion du tendon du droit antérieur et 
donne intérieurement attache au tendon rotulien, forme avec eux, sur la ligne mé

diane, la partie profonde de cette quatrième couche. La manière dont ce petit os est 
engaîné par les fibres tendineuses démontre qu'il n'est autre chose qu'un noyau osseux 
développé dans l'épaisseur du tendon du quatriceps fémoral, autrement dit un os 

sésimoïde. 
Au-dessous du tendon rotulien, que l'on doit regarder c o m m e partie constituante 

de l'articulation, et dont l'étude spéciale doit, à ce titre, être rejetée plus loin, on 

rencontre une bourse séro-synoviale isolée, qui ne communique ni avec la cavité 

articulaire, ni avec la bourse prérotulienne, et devient quelquefois le siège d'épan-
chements analogues à ceux que l'on observe dans cette dernière. Celle petite séreuse, 
située vis-à-vis le bord supérieur du tibia, paraît destinée à favoriser les mouve

ments du tendon sur cet os. C'est encore au-dessous du tendon et sur ses côtés 
que l'on rencontre un peloton de graisse fine et molle, logé dans l'espace triangulaire 
qu'on observe entre les extrémités articulaires du tibia et du fémur et le ligament 
rotulien, et qui semble destiné, dans les mouvements de flexion, à combler le vide 
qui résulte en avant de l'écai tement des os. Ce paquet graisseux est en dehors de la 
cavité synoviale, quoique situé au-dessous des parties fibreuses qui représentent ici 
la capsule articulaire. 

Enfin, pour terminer ce qui a rapport à celte couche profonde, je rappellerai la 
terminaison du troisième adducteur au tubercule qui porte son nom, et qui est situé 

à la partie postéro-supérieure du condvle interne; et enfin l'existence d'une petite 
bourse séreuse placée au-dessous des tendons de la patte d'oie, et non au-dessus, 
ainsi qu'on l'a fait dire par erreur à M. Velpeau. ̂ Cette petite cavilé peut être égale
ment le siège de collections séro-sanguines ou purulentes. 

Lorsque l'on a enlevé ces différentes parties, on découvre la synoviale, doublée d'un 
tissu cellulo-graisseaux très abondant en certains points, dont l'histoire appartient, 
ainsi que celle de cette membrane, à l'articulation m ê m e . Disons seulement qu'au-

dessus de la rotule les fibres profondes du triceps sont séparées de la face antérieure 
du fémur par le cul-de-sac que forme cetle membrane, parla graisse qui entoure ce 
cul-de-sac, et enfin par des fibres musculaires constituant bien réellement un mnscje 
particulier désigné sous le n o m de sous-crural, mais auquel convient beaucoup 
mieux celui de tenseur ou releveur du cul-de-sac synovial. Ces fibres s'insèrent, 
d'une part, à la face antérieure du fémur, et, d'autre part, à la portion réfléchie de la 

séreuse articulaire; elles sont destinées à l'attirer en haut lors de l'extension et à la 
préserver ainsi de tout froissement de la pari de la rotule, qui dans sa brusque 
ascension aurait pu la pincer et la contondre contre les condyles du fémur. 

Les artères de cetle région sont des branches des cinq mikulmres, qui naissent 

dans la région postérieure. Ces branches forment autour des condvles de nombreuses 
anastomoses, en sorte que leurs blessures, sans être précisément dangereuses, ex
posent cependant à d'abondantes hémorrhagies. Pour les éviter, lorsqu'on pratique 
une incision sur les parties latérales du genou, où elles sont assez volumineuses il 

faut diriger le bistouri parallèlement à leur trajet, c'est-à-dire horizontalement d'ar-
'" ve en avant. 
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Les veines suivent en général les artères. Il faut noter à la partie interne le tronc 
de la saphène interne déjà volumineux, situé dans la couche sous-cutanée el rece
vant de nombreux affluents qui convergent vers elle en ce point. 

O n rencontre également, sur la partie interne du genou, de nombreux tronc-
lymphatiques, continuation de ceux de la jambe, et dans lesquels viennent se 
rendre les vaisseaux superficiels tégumentaires des régions antérieure et posté
rieure. 

Quant aux nerfs, ils sont de peu d'importance et émanent du crural, et principale
ment du saphène interne et de son accessoire. 

Déductions pathologiques et opératoires. —'C'est par la région antérieure qui' 
l'on fait pénétrer les instruments, soit pour ouvrir l'articulation largement, soit pour 
en soustraire ou y injecter un liquide. Dans l'hydarthrose, lorsque l'on veut y plon
ger un trocart, le lieu d'élection est, selon moi, à la partie supérieure et externe de 
la rotule, le membre étant dans l'extension. O n fait effectivement refluer très facile
ment le liquide en cei endroit en comprimant avec la main le pourtour de la rotule, 
et l'instrument, plongé de haut en bas, entre dans la cavité synoviale en traversant 
une couche de parties molles peu épaisse, dans laquelle ne rampent que des vaisseaux 
et des nerfs insignifiants. 

Pour constater la présence d'un liquide dans l'articulation, il faul l'accumuler 
sous la rotule, ce qui se fait en mettant d'abord le membre dans l'extension, puis en 
comprimant ou faisant comprimer circulairement les parties molles tout autour de-
cet os. Lorsqu'on presse sur sa face antérieure, on sent qu'il est soulevé par la couche 
fluide qui le sépare du fémur, contre lequel, à l'état normal, il est appliqué très exac

tement. 
La désarticulai ion du genou, que M . Velpeau a vainement cherché à réhabiliter, 

nie paraît une opération médiocre, tant à cause de la minceur el du peu de vitalité 
des téguments, qu'on est obligé d'emprunter pour recouvrir les os, qu'en raison de 
l'énorme volume de la surface articulaire conservée. D e m ê m e que dans les résec
tions, c'est par la partie antérieure qu'on attaque cette articulation. Mais, avant de 
saisir le couteau, il importe de bien fixer avec le doigt l'interligne articulaire qu'on 
reconnaît à l'aide des saillies précédemment étudiées. Il faut se rappeler que cet inter
ligne est quelquefois difficile à trouver, quand le membre est étendu, el qu'il faut 

le fléchir pour le rendre parfaitement appréciable. 
L'adhérence de la bourse séreuse prérotulienne aux téguments et aux tissus 

Qbreuxqui recouvrent la face antérieure de la rotule est intime; ce qui tient à ce 
que ses parois ne sont autres que du tissu cellulaire ambiant condensé sous forme de 
lames plus ou moins épaisses. Il devient alors très difficile de l'extirper en entier: 
dans un cas de ce genre je m e suis borné, après avoirdisséqué sa circonférence anté

rieure, à racler sa surface rotulienne, qui, devenue saignante, se réunit ensuite par

faitement avec les téguments. 

2" Région postérieure, ou creux poplité. 

\uatomie des formes. - \sse/. nettement délimitée par les saillies musculaire» 
dont il a élé précédemment question, la région poplitée, intermédiaire aux faces pos

térieures .le la cuisse et de la jambe, offre la foi nie d'un losange : e le pourrait u 
divisée en deux triangles secondaires par une lijyu- qui, selon la remarque ., 
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M. Velpeau, passerait au-dessus des condyles. Le triangle supérieur à sommet formé 

par la rencontre des demi-tendineux et membraneux en dedaus, du biceps en de
hors, est beaucoup plus profond que le triangle inférieur circonscrit par les ju

meaux. L'importance de la région poplitée, si grande autrefois à cause des opérations 
relatives à l'anévrysme poplité qui s'y pratiquaient, n'est plus aujourd'hui que 

secondaire. Effectivement, ce n'est jamais (pi'exceptionnellement que le chirurgien 

va directement à la recherche de la poplitée, depuis que Hunier a démontré, confor
mément d'ailleurs aux principes généraux posés d'abord par Anel, qu'il était tou
jours préférable de placer la ligature sur l'artère fémorale. 

Superposition et structure des plans. — La peau est fine, glabre, et présente 

quelques plis transversaux ; elle est assez extensible. 
La couche sous-cutanée est beaucoup plus épaisse qu'à la partie antérieure el ren

ferme une assez notable quantité de graisse. Elle fait suite à celle de la partie posté

rieure de la cuisse et se continue, avec celle de la jambe, en sorte que les phlegmons 

diffus nés dans l'une ou l'autre de ces régions s'y propagent sans obstacle. 
L'aponévrose, continuation de celle de la cuisse, présente dans le milieu du creux 

poplité une assez grande résistance , mais elle s'amincit beaucoup sur les côlés. Sa 
disposition mérite de nous arrêter un instant : simple sur la ligne médiane, elle semble, 
au niveau des saillies musculaires interne et externe, se dédoubler pour envelopper 
le corps de chaque muscle et le tendon qui lui fait suite. L'un de ces feuillets, le * 
superficiel, se continue avec les aponévroses des régions postérieure de la cuisse et 

de la jambe el antérieure du genou ; tandis que les feuillets profonds, se réfléchissant 
en dehors sur le biceps et en dedans sur le demi-membraneux, se fixent aux lignes 

obliques, qui de la ligne âpre se portent aux tubercules qui surmontent les condyles, 
là où elles se fondent avec le périoste. D e ces deux dernières lames l'externe est 
beaucoup plus prononcée que l'interne; cette dernière esl effectivement celluleuse 

et souvent se perd dans le tissu cellulo-graisseux qui remplit l'excavation; aucune 
(Telles ne peut opposer aux inflammations du creux poplité une barrière bien effi
cace : aussi le pus qui s'y forme ou s'y infiltre n'y reste-t-il pas longtemps con
centré, ainsi d'ailleurs qu'il sera dit plus loin. 

L'aponévrose enlevée, on découvre le creux poplité, rempli de tissu cellulo-grais
seux que traversent des vaisseaux et des nerfs, et circonscrit de tous côlés par des 

plans osseux et musculo-lendineux. C o m m e pour la région parotidienne, j'étudierai 
successivement les parois de l'excavation et l'excavation elle-même. 

A. Parois. — Dans le triangle supérieur ou fémoral, elles sont formées par les 
muscles demi-tendineux, demi-membraneux, couturier et droit interne en dedans, 
biceps en dehors. 

Le demi-tendineux est le plus superficiel, el son tendon, dans la flexion delà 
jambe, se détache complètement des trois autres; aussi est-il très facile d'en prati
quer la ténotomie. 

\u-dessous de lui et en dehors, on rencontre le demi-membraneux, le plus fort 
et le plus puissant de tous, situé le plus profondément : la lame fibreuse qui tapisse 
ce muscle et se porte au périoste du fémur, ferme l'excavation de ce côlé. Son ten
don, après avoir contourné le condyle inlerne dont il esl séparé par une petite bourse 

séreuse horizontalement étendue, se porte à la tubérosité du tibia, envoyant deux 
expansions, l'une jusqu'au-devant de cel os, et l'autre renforçant le ligament posté
rieur de l'articulation. 

file:///u-dessous


BU GENOU. 1 0 3 5 

Le couturier, placé tout à fait en dedans, contourne le condvk et se fixe à la 

face «terne du tibia avec la patte dote, d**t il fait partie. Ouant an droit interne 

dont le tendon longe la partie interne du genou, il n'entre dans la structure du creux 
poplité que très médialement. 

A. 
B 
C. 
D. 
E. 
F, 
G. 
H 
I, 
.1. 
K. 
L. 
M. 
*, 
0. 
P. 
Q. 
U. 

Le creux popUé. 

Muselé biceps. 
Muscle demi-tendineux. 
Muscle demi-membraneux. 
Muscle droit interne. 
Muscle couturier. 
V. Muscles jumeaux cxlcrne et interne. 
Artère pontiiec. 
Il Artères articulaires supérieures. 
I. Artères jumelles. 
Artère 1res petite accompagnant le nerf saphène 
tibial et la veine saphène externe. 

Veine saphène externe. 
Veine poplitée. 
Nerf scialique poplité interne. 
N. Nerfs d. s muM-les jumeaux. 
Nertsaphène tibial. 
Division du nerf scialique poplilé interne. 
Nerf sciatique poplité externe. 
Nerf saphène perouier. 

Le biceps constitue à lui seul la paroi externe, et c'est surtout sa courte portion 

qui, par ses attaches à la ligne âpre, ferme l'excavation de ce côté. Les libres réunies 

des longues et courtes portions se réunissent sur un tendon aplati qui ei:brasse la 

tète du péroné. Entre sa face profonde et la face externe du ligament latéral externe, 

on rencontre une petile bourse séreuse qui facilite son glissement. 

Le triangle inférieur ou tibial est circonscrit par les jumeaux. Ces deux muscles, 

«mlevés par la convexité des condyles du fémur, sur lesquels ils se réfléchissante t 

«'insèrent, tapissent le fond du creux poplilé plutôt encore qu'ils ne forment ses 

parois. Klleclivenienl ils se touchent par leurs bords correspondants, dans presque 

toute leur étendue, et ne s'écartent qu'à leur attache au-dessus des comlvles. 

Pour en terminer avec les muscles, je mentionnerai encore, quoiqu'ils n'entrent 

pas à proprement parler dans les parois du creux poplité, lu plantaire qrèli-, qui, situé 

ao-dossons du jumeau externe, se fixe sur la capsule fibreuse qui enveloppe le con

dyle externe ; le /.opfité, dont le tendon, enveloppé «I une gaine sv I'OV talc qui c o m m u 

nique souvent avec la cavité articulaire, remonte le long de la face po-n-i innv de 

l'articulation pour se fixer an condyle externe du fémur ; et enfin le - l> "ire. dont 

l'extrémité supérieure remonte jusque dans celte réaion. 
B. — L'excavation fngifitér, on le voit, est beaucoup plus large el beaucoup plus 
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profonde dans le triangle supérieur que dans l'inférieur. Elle renferme une grande 
quantité de tissu graisseux qui se continue supérieurement avec la traînée celluleuse 
que l'on remarque entre les muscles biceps et demi-membraneux, et inférieurement 

par-dessous l'arcade du soléaire avec une autre couche que nous retrouverons à la 

jambe entre le soléaire et les muscles de la couche profonde. En dehors et en dedans, 
la communication avec le tissu cellulaire profond de la partie antérieure du membre, 
sans être absolument interdite, est cependant rendue difficile par la présence des 
deux lamelles fibro-celluleuses déjà décrites. Ce tissu est traversé par des vais
seaux et nerfs volumineux, qui sont l'artère, la veine poplitée et les diverses 
branches qui en émanent, des vaisseaux et ganglions lymphatiques, et enfin le nerf 

sciatique. 
L'artère poplitée, continuation de la fémorale, entre dans la région en traversant 

la partie supérieure de la paroi interne ; elle en sort par l'angle inférieur ; elle s'étend 
depuis ce que l'on a appelé l'anneau du troisième adducteur, c'est-à-dire la termi
naison du canal de ce nom, jusqu'à l'arcade du soléaire. A la sortie de ce canal, 

l'artère se plonge dans le tissu cellulo-graisseux du creux poplité, et la gaîne qui 
l'enveloppe perd son caractère fibreux. Elle est obliquement dirigée en bas et en 
dehors de la paroi interne du creux poplité à la paroi externe ; supérieurement, elle 
longe le demi-membraneux, puis s'en détache, se place ensuite entre les deux con
dyles, el enfin dans l'interstice des jumeaux, qu'elle n'abandonne qu'à son entrée sous 
l'arcade du soléaire. Elle est unie à la veine, au-dessous de laquelle elle est située, par 
un tissu cellulaire très dense, surtout près de l'anneau du troisième adducteur, et là 
il esl assez difficile de l'en séparer. 

Antérieurement, elle est en rapport de haut en bas avec la face postérieure du troi
sième adducteur, le fémur, le ligament postérieur de l'articulation, puis le poplité; 
en arrière, elle répond à la veine; en bas, elle est croisée par le plantaire grêle. 
Lorsque le membre est étendu, l'artère poplitée présente des parois qui ne diffèrent 
en rien de celles des autres artères ; mais dans la flexion elle décrit des sinuosités, et 
sa surface interne offre alors des plis transversaux, apparents surtout vers le milieu 
de sa longueur; quelques chirurgiens ont beaucoup insisté sur ces particularités, que 
je m e borne pour le moment à constater. 

Elle fournit dans son trajet plusieurs branches, qui sont les articulaires et les 
jumelles. 

Les articulaires, au nombre de cinq, divisées en supérieures interne et externe, 
inférieures interne et externe, et en moyenne, se détachent antérieurement, et sont 
destinées aux parties molles qui enveloppent l'articulation et à l'articulation elle-
même. Le?, jumelles, au nombre de deux, se perdent dans les muscles jumeaux. Les 
articulaires seules méritent de nous occuper: les supérieures naissent au-dessus des 
condyles, les inférieures au-dessous, et la moyenne entre les supérieures el les infé
rieures. Toutes se dirigent en avant et se ramifient sur les côtés du genou eu bran
ches qui s'anastomosent entre elles, et avec celles de la fémorale et des libiales, éta
blissant ainsi autour de l'articulation un cercle artériel très remarquable qui assure 
une large communication entre les v aisseaux de la cuisse et de la jambe, c o m m e c'est 
par là que se rétablit la circulation quand la fémorale esl oblitérée, il importe, après 
la ligature de cette artère, de ne point appliquer autour du genou des bandages trop 
serrés qui pourraient entraver la circulation dans ce réseau. 

^'articulaire moyenne s'enfonce à travers le ligament postérieur, fournil des 
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rameaux à l'extrémité inférieure du fémur et s'épuise c o m p l é m e n t daus l'articu
lation. 

Les veines sont la poplitée et la saphène externe. 

La veine poplitée, située à la partie postérieure de l'artère, suit sa direction et ne 
présente de remarquable que l'épaisseur de ses parois, qui pourraient la faire prendre 
pour l'artère, si sa position plus superficielle et l'absence de battement ne metiaieut à 
l'abri de cette erreur. La saphène externe, superficielle d'abord et placée dans la 
couche sous-cutanée, perce vers le milieu du creux poplité l'aponévrose d'enveloppe 
et s'abouche dans la veine poplitée. Sa présence dans le triangle tibial peut gêner 
pour la recherche de l'artère, dont elle suit à peu près la direction ; il faut, des qu'on 
la reconnaît, la rejeter en dehors, car sa division donnerait lieu à un écoulement de 
sang fort gênant pour continuer l'opération. 

Les lymphatiques sont divisés en superficiels el profonds. Les superficiels conver
gent tous vers la partie interne du membre, où ils s'abouchent aux gros troncs. Les 
profonds se rendent dans quatre ou cinq ganglions qui entourent les troncs v a s i 
laires dans le triangle fémoral, et sont là plongés au milieu du tissu cellulo-graisseux. 
La connaissance de ces ganglions poplités rend compte de plusieurs phénomènes 
pathologiques dont il sera ultérieurement parlé. 

Les nerfs viennent du scialique. Ce dernier se divise ordinairement, au niveau de 
l'angle supérieur du losange poplilé, en deux branches : l'une, le sciatique poplité 
externe, et l'autre, le sciatique poplité interne. Ces deux gros cordons nerveux sont 
placés beaucoup plus superficiellement que les vaisseaux, et en dehors d'eux. 

Le sciatique poplité externe longe le biceps, s'élargit, et, parvenu au niveau de la 
tête du péroné, la contourne d'arrière en avant, pour se porter à la partie antérieure 
de la jambe. Il est en rapport en dehors avec le biceps, en arrière avec le jumeau 
externe, et plus avec le long pêronier latéral; il n'est recouvert que par la peau, la 
couche sous-cutanée et l'aponévrose. Presque partout il est sous-cutané, mais sur
tout en bas, en sorte que, s'il devenait nécessaire d'en faire la section, ci si derrière 
la tête du péroné qu'il conviendrait de le découvrir. Il fournit, avant de sortir de la 
région el de se bifurquer en deux branches terminales, le nerf saphène pêronier à la 
hauteur du condyle (1). 

Le sciatique poplité interne, véritable continuation du grand nerf sciatique, 
occupe le milieu de l'espace poplilé. Sa direction est celle de l'axe du membre ; il 
croise donc, mais très légèrement, celle des vaisseaux: effectivement situé en dehors 
d'eux à la partie supérieure, il leur devient interne au-dessous de l'articulation. Re
couvert, dans le triangle supérieur, seulement par les téguments et l'aponévrose, il 
s'enfonce en bas entre les jumeaux, passe au-dessous du plantaire grêle, puis s'en
gage sous l'arcade du soléaire. Il fournit dans le creux poplité trois rameaux : le 
saphène tibial ou rameau interne du nerf saphène externe, les nerfs destinés aux 
jumeaux, et enfin des nerfs articulaires qui pénètrent dans la jointure en traversant le 

ligament postérieur. 
.Maintenant que ions les éléments de l'excavation poplitée sont connus, récapitu

lons brièvement l'ordre dans lequel ils se présentent. O u trouve d'abord la peau, la 
couche sous-cutanée, puis l'aponévrose. Au-dessous de cette dernière, sur uu pre
mier plan, en dehors le biceps, en dedaus le demi-tendineux, en bis les jumeaux, et 

(1; Voyez fcnre C:i, !•• rt|!:'. 
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entre ces muscles les deux nerfs sciatiques poplités plongés au milieu du tissu cellu

laire qui remplit le creux du jarret. Sur un second plan et un peu plus en dedans, la 
veine et le muscle demi-membraneux ; enfin sur un troisième plan et encore plus 

inlerne que la veine, l'artère. Cette dernière repose en haut sur la face postérieure 
du fémur, contre lequel on pourrait la comprimer ; plus bas, elle s'applique sur le 

ligament postérieur de l'articulation, et tout à fait en bas sur le poplité, qui constitue 
dans le triangle inférieur le plan le plus profond de l'excavation. Pour rappeler la 

situation respective du nerf, delà veine et de l'artère, je donnais dans mes cours ce 
moyen mnémotechnique, ma ou itéra, mot composé des trois lettres initiales de ces 

trois organes importants. 
Déductions pathologiques et opératoires. — L'abondance du tissu cellulaire dans 

la région poplitée fait qu'on y observe assez souvent des inflammations qui siègent, 
soit dans la couche sous-cutanée, soit au-dessous de l'aponévrose. Dans la couche 
sous-cutanée, elles sont peu graves, et, en raison de la disposition des parties, ont une 

grande tendance à devenir diffuses. Au-dessous de l'aponévrose, dans le creux poplilé 
m ê m e , elles sont plus sérieuses, car si elles se circonscrivent mieux d'abord, plus 

tard elles tendent à fuser dans la couche profonde de la jambe ou de la cuisse, en 

suivant les traînées celluleuses précédemment indiquées. Là toutefois n'est point la 
seule raison qui les rend dangereuses : effectivement, lorsqu'elles ont ainsi fondu 
l'atmosphère celluleuse des vaisseaux et nerfs, ces derniers se trouvent complètement 

isolés, et c o m m e les parois du foyer sont maintenues à dislance et ne peuvent se rap
procher, il en résulte une sorte de caverne dont on n'obtient en définitive la cicatri
sation qu'avec la plus grande difficulté. Dans un cas de ce genre resté au-dessus des 
ressources de l'art, j'ai vu le malade succomber, épuisé par la suppuration. 

Il n'est pas rare de voir ces inflammations sous-aponévrotiques avoir pour point de 
départ la tuméfaction des ganglions lymphatiques poplités. 

La présence de l'aponévrose qui bride le creux poplité est regardée, non sans 

raison, c o m m e l'obstacle principal au développement de ces suppurations et à leur 
ouverture spontanée du côté de la peau ; il convient donc d'inciser de bonne heure 
celle lame fibreuse et de donner ainsi libre issue au pus dès qu'il esl collecté. 

La légion poplitée est fréquemment le siège de tumeurs parmi lesquelles il faut 
distinguer surtout les kystes el les anévrysmes. Les kystes séreux peuvent se déve
lopper, soit dans les nombreuses bourses séreuses naturelles que l'on y rencontre, 
soit dans des bourses séreuses accidentelles prenant naissance dans le tissu cellulaire 

ous-cutané ou sous-aponévrotique, soit enfin dans les ganglions lymphatiques, ainsi 
que cela a quelquefois lieu pour ceux du cou, suivant les remarques de M. A. Ri
chard ; quelques-uns enfin ont bien évidemment pour point de départ la séreuse ar
ticulaire, cl j'ai longtemps conservé une pièce sur laquelle on voyait le pédicule d'un 

kyste qui remplissait une partie du creux poplité se prolonger dans l'articulation à 
travers les fibres du ligament postérieur. Ces différents kystes subissent la loi com
mune, c'est-à-dire que s'ils sont situés primitivement au-dessous de l'aponé
vrose, ils ont une certaine difficulté à se produire au dehors el restent longtemps 
méconnus. 

Il en est de m ê m e des anévrysmes, mais à leur début seulement, car dès qu'ils 
ont acquis un certain volume, ils se jouent de la résistance de la lame fibreuse et 
proéminent entre les muscles. 

" Ê L a longtemps discuté, et l'on discutera longtemps encore, sur la fréquence des 
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anévrysmes de l'artère poplitée. Richerand (i) pense que dans l'extension brusque 
et violente, les parois de l'artère peuvent être tiraillées el m ê m e se rompit par suite 
de la pression qu'exercent les condyles alors saillants en arrière. Blandin, de sou 
côté (2), fait observer que dans l'extension, quelque violente qu'on la suppose, si 
l'artère est saine, il ne peut y avoir aucune rupture, mais qu'il n'en est ;,- de 
m ê m e lorsque les parois sonl altérées; l'extension p. ut alors déchirer les m e m 
branes interne et moyenne, et préparer ainsi l'extravasation du sang sous la tunique 
externe. M. Velpeau professe (3) que l'artère doit d'autant plus facilement se dé
chirer, qu'elle est tirée en même temps par ses deux extrémités engagé..- chacune 
dans une ouverture fibreuse. J'admels volontiers cette opinion, mais je crois qu'il 
serait plus exact de dire que l'extensibilité de la poplitée étant limitée par les adhé
rences aux arcades fibreuses sous lesquelles elle s'engage, elle court plus de chances 

d'être violentée que les autres artères qui jouissent d'une extensibilité pour ainsi dire 

illimitée. 
Les rapports de l'artère avec la face postérieure du fémur permettraient an besoin 

d'exercer sur elle une compression assez efficace, et ces mêmes rapports expliquent 
la possibilité de sa déchirure dans les fractures ou les luxations. A u contraire, dans 
les ankyloses angulaires très anciennes, alors que les téguments, l'aponévrose, les 
muscles, les ligaments aussi bien que les tissus cellulo-fibreux accidentels, sont ré
tractés et se déchirent lorsqu'on veut redresser le membre, l'artère reste extensible, 
ou du moins décrit des sinuosités qui lui permettent de subir sans se rompre l'ex
tension à laquelle on soumet le m e m b r e {h). Cette heureuse circonstance permet de 
tenter le redressement des ankyloses, opération rationnellement impraticable si l'on 
avait eu à redouter la rupture des vaisseaux et les accidents qui en sont la consé

quence. 
La ligature de la poplitée, si usitée autrefois, est aujourd'hui tombée à juste raison 

en désuétude ; c'est une opération qu'on ne pratique plus guère que dans les amphi
théâtres de dissection, et à titre d'exercice opératoire. O n peut la découvrir à sa partie 
supérieure, c'est-à-dire dans le triangle fémoral, et à sa partie inférieure dans le 

triangle tibial. 
Dans le triangle fémoral, on sait qu'elle esl silure le long du bord externe du demi-

inembrancux, el qu'elle tend à s'éloigner de plus eu plus; une incision oblique sui

vant cette direclion, traversant la peau el l'aponévrose, permet d'arriver dans le 
tissu cellulaire sous-aponévrolique ; on laisse en dehors le nerf, puis on rencontre la 

veine et plus m dedans l'artère, qu'on a quelque peine à isoler. M. Jobert a pro
posé, pour arriver au m ê m e but, de faire l'incision daus la dépression qu'on remarque 
au-dessus du condyle fémoral interne lorsque la jambe esl à demi fléchie ; il incise 
la peau et l'aponévrose, et pénétre entre le vasle interne et demi-membraneux qu'il 

soulève pour arriver ii l'artère. 
Dans le triangle tibial on découvre la poplitée suivant deux procédés : 1» par une 

incision sur la ligne médiane qui conduit entre les deux jumeaux ; là lai 1ère esl 
située sous la veine m ê m e , et le nerf sciatique poplilé interne est un peu eu dedans 

(I) S'twjr.tpkir- chirurgicale, art. A\ivnv«vu.. 
(2) Anatomie fUirurijicale, p. 6lli. 

(4) VlUchèi!' / '•» npa-atioHs a ,Ptkables aux ankyloies (thèse pour le concours de la chaire 
•le médecine ippnnO.iro, I H »M> I7,1-



lOdO ANATOMIE DES RÉGIONS. 

il faut éviter la saphène externe, qu'on rencontre dans les couches sous-cutanées, sut-
la ligne médiane. C'est le procédé de Lisfranc. 2° Par une incision sur le bord interne 
du jumeau interne, facile à reconnaître, la jambe étant demi-fléchie et renversée 
sur son bord externe. Après avoir incisé la peau et l'aponévrose, on arrive sur le 
bord inlerne du jumeau interne qu'on soulève; l'artère est là, située entre ce muscle 

et le soléaire, sous lequel elle va s'engager: ici c'est la saphène interne qu'il faut 
éviter dans le premier temps de l'opération, c'est-à-dire lorsqu'on incise la couche 

sous-cutanée. C'est le procédé de M. Marshal. 

3° Du squelette et de l'articulation du genou. 

Le squelette comprend qifatre os : le fémur, le tibia, le péroné, et enfin la rotule. 

Le fémur n'appartient au genou que par son cinquième inférieur, le tibia et le pé
roné par leur extrémité supérieure, la rotule seule rentre tout entière dans la région. 
Ces divers os constituent entre eux deux articulations : l'une entre le fémur, le tibia 
et la rotule, désignée sous le n o m de fémoro-tibinle, ou mieux fémoro-tibio-rotu-
lienne, puisque la rotule y participe ; et l'autre entre le tibia et le péroné, c'est l'arti

culation péronéo-tibiale supérieure. 
K Articulation fémoro-tibio-rolulienne. — Les surfaces articulaires sont con

stituées par les extrémités inférieure du fémur, supérieure du tibia et la face posté

rieure de la rolule. 
L'extrémité inférieure du fémur présente à étudier, en ostéologie, une surface 

articulaire et une extra-articulaire; il ne sera question ici que de la première. Il 
faut d'abord remarquer que l'étendue du cartilage ne représente pas, à beaucoup 
tués celle de la surface articulaire; effectivement, une portion considérable des con-
dvles, non revêtue de cartilage, est cependant recouverte par la synoviale, et fait par 

conséquent partie de l'articulation. 
Le condyle interne semble, lorsqu'on examine le fémur par sa face anlérieure, 

beaucoup plus volumineux que l'externe; c'est le contraire lorsqu'on regarde la face 
posiérieure. Il descend plus bas que l'externe, et il offre près de son bord postérieur 
el supérieur une éiniiience considérable à laquelle s'insèrent supérieurement le 
tendon du troisième adducteur, inférieurement le ligament latéral inlerne. C'est à 

celle éminence, encore désignée sous le n o m de tubercule du troisième adducteur, 
que le genou doit de former chez quelques sujets une saillie en dedans très pronon
cée. En avant de ce tubercule et au-dessus, la surface osseuse s'incline par un plan 
oblique jusqu'à la ligne cartilagineuse. A u contraire, la surface externe du condyle 
externe est coupée perpendiculairement, el le tubercule qui correspond à celui que 
l'on rencontre sur le condyle interne fait une saillie beaucoup moindre, cl cachée 
d'ailleurs dans l'angle rentrant que forment par leur réunion le tibia et le fémur. 

D'où il résulte que dans les déplacements de la rolule en dedans, cet os, couché sur la 
surface oblique du condyle interne, reste à peu près horizontal, tandis que dans les 
déplacements en dehors il devient vertical, c o m m e le plan sur lequel il repose. La 
plus grande largeur du fémur correspond aux deux tubercules qui surmontent les 
i.:i<l\!'s; elle varie, selon les sujets, de 85 à 95 millimètres. 

Les deux condyles sont séparés par une rainure anléro-posléiieure qui commence 
sur la face antérieure par une gouttière large et peu profonde cl se creuse à mesure 

.w^lle contourne la face inférieure : c'est la trochlée, avec laquelle s'articule plus 
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particulièrement la rotule. En arrière, elle est dépourvue de cartilage et donne inser
tion aux ligaments croisés et à une portion du ligament postérieur. C'est par là que 
souvent, dans les ostéites, les liquides contenus dans les cellules spongieuses de l'os 
pénètrent dans l'articulation, et que les séquestres se frayent une voie, car c'est le 
point le moins bien protégé. 

Au-dessus de la trochlée, en avant, on observe une dépression oblique en dedans 
et en bas, à laquelle M. Malgaigne a donné le n o m de creux sus-condylien, et qu'il 
croit destinée à recevoir la rotule dans l'extension complète de la jambe. C'est là une 

assertion qui m e paraît inexacte : le ligament rotulien, lorsqu'il est intact, ne per
mettant jamais à cet os de se porter au delà des surfaces catilagiueuses du fémur. 
Effectivement, sur le vivant, on ne voit jamais, m ê m e dans les contractions énergi
ques du triceps, le bord supérieur de la rotule remonfer au delà de la saillie très 

marquée et très facile à reconnaître, que présente la portion articulaire du condyle 
externe, et sur le cadavre dont les muscles sont encore dans la rigidité cadavéri
que, c'est-à-dire contractures, on peut s'assurer que la rotule est encore en contact 
avec les surfaces cartilagineuses, qu'elle ne déborde que très légèrement A l'état sec, 
ce creux sus-condylien est percé de trous nombreux qui laissent pénétrer dans les 
cellules spongieuses de gros vaisseaux ; à l'état frais, il est occupé par un repli de 
la synoviale doublée d'une graisse fine et molle. 

En arrière, on trouve également une dépression sus-trochléenne au fond de laquelle 
on voit des ouvertures vasculaires; elle donne attache aux fibres de la capsule qui 
enveloppe les condyles, à celles du ligament postérieur, et à quelques trousseaux 
ligamenteux qui proviennent des muscles jumeaux. Les condyles sonl eu partie re
couverts, ainsi que la trochlée, par une lame cartilagineuse qui remonte en avant, 

bien plus haut sur le condyle externe que sur l'interne. 
La rotule, véritable os sésamoïde, a la forme d'un triangle dont la pointe est diri

gée en bas ; sa face antérieure, toule sa circonférence et une petite portion de sa face 
postérieure sont plongées au milieu des fibres du triceps, dans l'épaisseur duquel elle 
paraît s'être développée ; sa face postérieure est donc seule articulaire, et mérite à ce 
titre une description spéciale. Elle esl divisée en deux facettes par une rainure verti
cale qui, de la base du triangle, descend à la pointe; la facette externe esl plus large 
el plus profonde que l'interne, et cette dernière est elle-même divisée en deux fa

cettes secondaires par une crête peu marquée chez quelques sujets. M. .Malgaigne, 
qui avance contrairement à Rover etSabatier, que la facette interne est plus étendue 
que l'externe, m e paraît avoir pris l'exception pour la règle. La facette externe, con
cave, correspond à la surface cartilagineuse du condyle externe sur laquelle elle se 
moule; la facétie interne, au contraire, presque plane, présentant m ê m e quelquefois 
une arête sur sa partie moyenne, ne s'applique pas très exactement sur le condyle 
interne. Or, c o m m e d'autre part le bord externe delà rotule est assez aminci, tandis 
que le bord interne est épais, il en résulte une saillie considérable de ce dernier au-
dessus du condyle interne, qui l'expose bien davantage aux violences extérieures. 
Ainsi s'explique la plus grande fréquence des luxations de la rotule en dehors com
parées aux luxations en dedans, à ce point que M. Malgaigne, auquel on doit celte 
remarque, a trouvé un seul cas de luxation complète en dedans, tandis que leshixa-
tions en dehors ne sont point rares. Toutefois celle différence dans la saillie qu offrent 
1rs bords de la rotule est d'autant plus tranchée que l'extension est plus complète; 

elle s'amoindrit dans la demi-flexion et disparaît presque complètement dans la 
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flexion complète. D'où cetle conséquence que les luxations deviennent, sinon im

possibles, du moins très difficiles dans cette dernière position. 
Le parcours de la rotule, depuis le plus haut degré d'extension jusqu'au degré le 

plus extrême de la flexion, est d'environ 75 millimètres, et lorsque la jambe est flé

chie de manière à former avec la cuisse un angle très aigu, elle abandonne la partie 
antérieure de la trochlée et vient se réfugier au-dessous d'elle, dans l'espace inter-

condylien. Quelques chirurgiens avaient pensé qu'elle venait alors, par son sommet, 

reposer sur le tibia, sa base appuyant sur le fémur et son milieu portant à faux, et 

ils avaient vu là une cause de fracture de cet os dans les chutes sur le genou. Mais, 
ainsi que l'a fait remarquer Boyer, jamais la rotule ne touche le tibia, et c'est dans 
la demi-flexion qu'elle est le plus exposée à se fracturer; effectivement dans cette 

position, elle appuie par son milieu sur la trochlée, tandis que ses deux extrémités 
détachées de l'os sont sollicitées en arrière par le triceps et le tendon rotulien, de 
telle sorte qu'elle se brise c o m m e un bâton que l'on cherche à rompre en l'appuyant 
par le milieu sur le genou, tandis que l'on essaye de ramener ses deux bouts en ar
rière. L'action musculaire peut suffire à déterminer cette fracture, mais le plus sou

vent une violence extérieure vient s'unir à elle pour triompher de la résistance de 
l'os. Dans l'extension ou la flexion complètes, la rotule est bien plus favorablement 

disposée pour résister efficacement à ces deux causes de fracture. 
Le tibia présente, c o m m e surface articulaire, deux cavités désignées aussi sous le 

n o m de condyles, et séparées par un intervalle présentant la forme de deux c ados

sés (oc). Sur la partie moyenne de cet intervalle, plus près de la partie postérieure 
que de l'antérieure, se trouve l'épine du tibia, en avant et en arrière de laquelle se 
voient deux enfoncements qui donnent attache aux fibro-eartilages semi-lunaires et 
aux ligaments croisés. Cette épine du tibia correspond à la trochlée fémorale, dans 
laquelle elle entre, et, dans les luxations du tibia en avant, lorsqu'elle rencontre soit 
les condyles, soit la partie antérieure de la trochlée, elle maintient les surfaces arti
culaires à distance, formant c o m m e une espèce de pivot sur lequel le tibia peut se 
mouvoir avec facilité en tous sens. C'est au moins ce que l'on observait chez un 
malade de M. Désormeaux (1). 

Des deux condyles du tibia l'interne est plus grand et plus profond que l'externe; 
ce dernier est presque circulaire, tandis que le premier est ovalaire, son grand dia
mètre étant dirigé d'avant en arrière. Ils reçoivent les condyles fémoraux, et c'est 
leur centre seulement qui s'articule avec eux, le pourtour de leur cavité étant occupé 
par les fibro-cartilages semi-lunaires qui en augmentent d'ailleurs la profondeur. Ils 
sont tapissés par un cartilage plus épais au centre qu'à la circonférence. 

L'extrémité supérieure du tibia non articulaire présente en outre sur les côtés 
deux éminences désignées sous le n o m de tubérosités latérales : l'interne, plus sail

lante, donne attache au ligament latéral interne; l'externe présente en arrière une 
facette articulaire pour la tête du péroné. En avant se trouve la lubérosilé antérieure 
ou épine antérieure du tibia, grosse éminence sur laquelle se fixe le ligament rotu
lien. La saillie de cette tubérosité donne au libia, en ce point, une épaisseur beaucoup 

plus considérable que celle que l'on trouve au niveau de sa surface articulaire, cir
constance qui doit être prise en considération dans les luxations du genou, le fémur 

ggrt) Mémoires de la Société de chirurgie, t. III, p. 5b2 : Rapport sur un cas de luxation in-
^giplele du tibia en avant, par M. Richet. 
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descendant rarement dans les déplacemenls du tibia en arrière jusqu'au niveau de 
la tubérosité antérieure. L'épaisseur antéro-postérieure du genou Inxé est donc 
beaucoup moindre qu'on ne serait porté à le penser si l'on ne tenait compte de 
cette particularité. 

Les surfaces articulaires sont unies par des ligaments nombreux variés et puis-
tanls, de plus elles sont assujetties par les tendons de muscles faisant office de liga
ments. Les ligaments proprement dits sont deux ligaments latéraux, deux croisés 
ou interarticulaires, un postérieur, puis les fibro-cartiloges semi-lunaires, et enfin 
une capsule fibreuse fournissant à la rotule de nombreux moyens de fixité, soit avec 
le tibia, soit avec le fémur. Parmi les muscles qui, plus spécialement, consolident la 
jointure, car tous y concourent d'une manière plus ou moins directe, il faut placer 
en première ligne le triceps fémoral et son tendon dit rotulien, sur les côtés le bi
ceps, et enfin en arrière le demi-membraneux, le poplité et les jumeaux. 

Les ligaments iatéraiu-, beaucoup plus rapprochés par leurs insertions de la face 
postérieure de l'articulation que de l'antérieure, sont disposés de telle façon qu'ils 
sont tendus dans l'extension et relâchés dans la flexion. Aussi les mouvements de 
latéralité sont-ils impossibles dans l'extension, assez faciles au contraire dans la flexion. 
L'externe, qui s'étend de la tubérosité externe du fémur à la têle du péroné, est 
beaucoup moins long que l'interne qui se porte delà tubérosité fémorale interne àl: 
partie interne du tibia jusqu'au-dessous de la tubérosité antérieure. L'un et l'autre 

sont assez puissants, moins cependant que ne le feraient supposer de prime abord la 
largeur des surfaces articulaires à maintenir et l'importance de l'articulation. L'ex

terne, il est vrai, esl renforcé par le tendon du biceps, mais l'interne est isolé, et de 
plus inséré en bas très défavorablemenl, adhérant à peine au tibia au niveau de l'ar
ticulation même, et s'écartant assez de la tête de l'os un peu plus bas pour que des 
vaisseaux puissent glisser au-dessous de lui. Dans les luxations en avant ou en arrière, 
souvent ils se déchirent; quelquefois on les a trouvés intacts et horizontalement 

étendus entre leurs insertions. 
Les ligaments croisés, ainsi nommés parce qu'ils sont croisés en X, sont beau

coup plus puissants, el surtout beaucoup mieux disposés que les latéraux pour s'op
poser à toute espèce de déplacement. Leurs insertions sont placées sur la m ê m e 
ligne, c'est à-dire beaucoup plus rapprochées de la partie postérieure de l'articula
tion que de l'antérieure ; aussi dans la flexion sont-ils relâchés, et tendus, au con
traire, dans l'extension. Ce sont eux qui limitent efficacement le mouvement en ce 
dernier »ens bien plus encore que les latéraux. Insérés en bas, l'un en avant, l'autre 
en arrière de l'épine du tibia, disposition qui leur a fait donner les noms d'antérieur 
et de postérieur, ils se portent, le premier au condyle externe, le second au condyle 
interne, dans l'intervalle imchléen déjà signalé. C'est pour rappeler cette quadruple 
insertion que l'on a formé, avec les initiales des mots antérieur externe et pos

térieur interne, le mot AiiPl. . 
i les |{aamenls »'"-oisés

 sonl c o l u P o s é s de nbres d'un blanc moi,,s ùcla,ant (l u e ., 
«ks'aulres parties ligamenteuses, disposition qu'ils doive... à la plus grande quantité 

-V vaisseaux qu'ils reçoive». ; ils sont enveloppés par une couche ^ ^ v r -

giaiasc sur laquelle passe la synoviale. O n comprend ^ ^ \ . ™ £ k ^ i 
lions et leur force, qu'un déplacement m ê m e peu étendu P»-- -cru,.,, 

faces articulaires sans qu'ils soient déchirés en partie ou en totalih. 
t^naZ p a r i e u r ne peut pas être considère c o m m e constituant un lignent h 



IQkk ANATOMIE DES RÉGIONS. 

spécial ; il est effectivement composé de plusieurs ordres de fibres, les unes appar

tenant aux capsules qui recouvrent les condyles fémoraux, les autres provenant des 
tendons des jumeaux et surtout du demi-membraneux. L'expansion aponévrotique 

que ce dernier lui envoie est considérable et se dirige obliquement en haut et en 

dehors pour se rendre au condyle externe ; au-dessous de cette expansion on trouve 

quelques fibres propres provenant directement du tibia et se portant au fémur. Ces 
deux plans, auxquels se joignent d'autres fibres ayant une direction un peu diffé
rente, forment en arrière de l'articulation, dans la rainure intercondylienne, un 
faisceau qui oppose à l'extension une résistance assez considérable. Il présente de 

nombreuses ouvertures par lesquelles s'introduisent dans l'articulation les nerfs et 

les vaisseaux. 
Les fibro-cartilages semi-lunaires, que l'on décrit habituellement avec les moyens 

d'union articulaires, ne sont point des ligaments et n'apportent aucune solidité à l'ar
ticulation, en ce sens qu'ils ne se portent point d'un os à l'autre, mais s'insèrent uni
quement au tibia. L'interne est plus étendu que l'externe. L'un et l'autre représen
tent un arc de cercle circonscrivant les deux tiers extérieurs des condyles du libia. 

Formés d'une couche de tissu fibreux recouverte d'une pellicule cartilagineuse, ils sont 
minces et tranchants à leur circonférence interne, épais à leur circonférence externe. 
Par ses extrémités, l'interne s'attache en avant et en arrière de l'épine tibiale, rece
vant entre ses insertions et la base de l'épine celles du fibro-cartilage externe. On dit 
généralement qu'ils s'insèrent en dehors aux ligaments latéraux interne et externe: 
je ne dirai point que c'est une erreur, mais*je ferai observer cependant que ce n'est 
point à ces ligaments qu'ils se fixent, mais bien à la capsule articulaire ou, si l'on pré
fère, aux tissus fibreux qui enveloppent l'articulation. D'ailleurs leur adhérence n'a 
pas lieu en un point seulement, mais par toute leur circonférence externe, de telle 
sorte que quelque étendus que soient les mouvements, ils ne subissent aucune varia
tion. Je signalerai enfin une expansion fibreuse, non mentionnée par les auteurs, 

que le tendon du poplité envoie au bord postérieur du fibro-cartilage externe. 
Il semble bien difficile qu'avec un pareil luxe de moyens d'union ces fibro-carti

lages semi-lunaires puissent se déranger, c o m m e l'a dit Hey.ou se luxer, ainsi que 
le prétendent, avec A. Cooper, un certain nombre de chirurgiens (1). Mais c'est là 
d'ailleurs une question fort obscure encore, l'anatomie pathologique n'ayant pas encore 
démontré cette prétendue luxation. M. Reid, il est vrai, dit bien avoir trouvé sur 

un cadavre le fibro-cartilage externe rompu et déplacé en dedans et en arrière, 
mais on n'a pu savoir si pendant la vie cette lésion s'était manifestée par des sym

ptômes analogues à ceux que l'on a attribués hypothétiquement aux luxations des 
fibro-cartilages (2). 

Capsule articulaire. — A p r è s avoir décrit les différents ligaments qui unissent le 
tibia et le fémur, les auteurs classiques, à la tête desquels il faut citer M. Cru
veilhier (3), disent: il faut encore ranger parmi ces moyens d'union: 1- un liga
ment latéral externe superficiel, 2° une couche aponévrotique qui va se fixer sur les 
côtés de la rotule, 3° un ligament propre à la rotule, k" une couche fibreuse formée 
par l'aponévrose fémorale tout autour de l'articulation, 5" enfin une expansion de 

(1) Voyez Dictionnaire de médecine en 30 volumes, art. GENOU, par M. Velneau t. XIV, 
p. 107. F ' 

(2) Voyez Cooper, OEuvres, p. 34. 
(3) Anatomie, t. I, p. 470. 
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l'aponévrose du vaste interne et une couche mince de tissu fibreux appartenant à la 
synoviale. 

C'est à ces diverses parties fibreuses formant aux surfaces articulaires un lien péri
phérique non interrompu que je crois devoir, avec d'autres auteurs, et en précisant 
davantage encore, donner le n o m de capsule articulaire, qui m e paraît justifié par 
l'importance de cette membrane dans les phénomènes physiologiques et pathologi
ques. Effectivement, c'est cette capsule qui partout soutient et protège la synoviale 

et, à l'état sain, l'empêche de faire hernie. Dans les cas pathologiques, elle s'oppose 
à la marche expansive des fongosités et à l'accumulation trop rapide des liquides 
dans la cavité articulaire. Enfin c'est elle qui assujettit la rotule latéralement, en 
m ê m e temps qu'elle contribue, avec les ligaments déjà étudiés, à consolider les extré
mités du tibia et du fémur. Toutefois, lorsqu'on étudie l'articulation du genou, il 
ne faut pas s'attendre à trouver à toute la périphérie articulaire une capsule fibreuse 
aussi bien définie et limitée que cellejde la hanche: elle est au contraire constituée, 
ainsi qu'on va le voir, ici par des aponévroses, là par des expansions tendineuses ou 
ligamenteuses, ailleurs par des fibres propres, qui toutes concourent au m ê m e but, 
c'est-à-dire fortifient et isolent la synoviale. 

Eu avant, la capsule recouvre l'articulation d'une couche continue, mais dont les 
fibres sont entrecroisées eu tous sens : les unes proviennent de l'aponévrose de la 
cuisse, et spécialement de la bandelette du faseia lata qui s'insère à la tubérosité ex
terne ; les autres font suite aux expansions aponévrotiques du triceps; un très grand 
nombre enfin, les plus profondes, semblent provenir directement des condyles du 

fémur et faire suite au périoste de cet os. Inférieurement, elles se fixent à la partie 
supérieure du tibia, le plus grand nombre au-dessous des tubérosités, quelques-unes 
d'entre elles immédiatement au-dessous de l'interligne articulaire: ce sont ces der
nières qui adhèrent à la circonférence externe des fibro-cartilages semi-lunaires. Sur 
(aligne médiane, elles se rendent sur les côtés du tendon rotulien, mais principale
ment sur les bords externe et interne de la rotule, à laquelle elles constituent c o m m e 
des ligaments latéraux ou capsulaires, qu'il est impossible de délimiter nettement. 
Seulement, quand sur une articulation bien préparée on fait exécuter au tibia des 
mouvements de flexion et d'extension, on voit que cette portion de la capsule qui est 
insérée aux condyles fémoraux joue, par rapport à la rotule, le rôle de ligamenls 
latéraux, et que cet os décrit au-devant des condyles un arc de cercle dont le centre 
est aux tubercules sus-condyliens et dont le rayon est représenté par les fibres de la 

capsule qui se portent du fémur aux bords de l'os sésamoïde. 
Celle capsule constitue donc un des principaux moyens d'union de la rotule au 

fémur. O n a décrit en outre, et il existe bien évidemment chez certaius sujets, un 
certain nombre de fibres indépendantes qui se portent du condyle externe au bord 
externe de la rolule, et qui constituent le ligament fêmoro-rotulien de M, Cru
veilhier (1), à la découverte duquel a formellement renoncé M. Malgaigne (2). 

Lorsque la jambe étant étendue et le triceps relâché, on porte alternativement la 
rotule en dehors et en dedans, non-seulement on peut facilement sentir ce faisceau 
fémoro-rotulicn externe, mais encore on constate que les ligamenls capsulaires de la 
rolule s'opposent à ce que ces mouvements de latéralité soient portés au delà decer-

l'I) Voyez Cruveilhier, Anatomie descriptive, t. I, p. 470. 
('.») Anatomie chirurgicale, 2* ('dit., t. II, p. 808. 
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taines limites. Si l'on porte la rotule en dehors, par exemple, le ligament capsulaire 

interne se tend, mais ce n'esl pas lui seulement qui borne le mouvement; le liga
ment capsulaire externe s'y oppose également, et réciproquement pour le déplacement 
en dedans. Jamais, suivant M. Malgaigne, ces mouvements ne vont assez loin pour 

permettre une luxation, d'où cetle conséquence que dans tout déplacement latéral 

de la rotule il y a rupture des fibres capsulaires. Dans la flexion, ces ligamenls sont 

fortement tendus, nouvelle raison qui, avec la moindre saillie des bords rotuliens, 
rend sinon impossibles, du moins fort improbables les déplacements de la rotule 

autrement que dans l'extension. 
Sur les côtés, la capsule articulaire est formée par une expansion de l'aponévrose 

fémorale fortement adhérente aux ligaments latéraux; en arrière, elle est constituée 
parce que M. Cruveilhier a n o m m é demi-capsule fibreuse des deux condyles, espèce 
de coque sur laquelle viennent se rendre un certain nombre des fibres musculaires 

des jumeaux qui n'entrent point dans la composition du tendon, et qui paraissent 
destinées à attirer cette portion de la capsule en arrière dans les mouvements de 

flexion et d'extension. Dans la demi-capsule du condyle externe, souvent on ren
contre un petit os sésamoïde appartenant au tendon du jumeau externe. Enfin le li
gament postérieur lui-même, que j'ai décrit à part, peut être considéré comme 
faisant réellement partie de la capsule. Inférieurement, cette enveloppe fibreuse arti

culaire s'insère au bord supérieur du tibia en adhérant intimement à la circonférence 
postérieure des fibro-cartilages semi-lunaires. 

Le genou présente ceci de particulier qu'un certain nombre de muscles s'insèrent 
sur les limites mêmes des surfaces articulaires, quelques-uns pénétrant par leurs 
tendons dans l'intérieur de l'articulation, dont ils peuvent être considérés comme 
des moyens directs d'union: ces muscles sonl les jumeaux, le poplité et le demi-
membraneux. D'autres, c o m m e le triceps, le droit antérieur et le biceps, quoique 
moins intimement liés à sa structure, ne peuvent cependant en être séparés quand 
il s'agit d'une étude faite au point de vue médico-chirurgical. 

Le triceps et le droit antérieur s'insèrent à la rolule, le premier par ses portions 
vaste externe et vaste interne, aux bords latéraux supérieurs, le deuxième exclusive
ment au bord supérieur. Le vaste externe a réellement un tendon isolé, se dessinant 
sous les téguments et parfaitement appréciable lorsque l'on cherche à étendre la 
cuisse; il n'en est pas de m ê m e du vaste interne qui confond ses attaches avec celles 

du droit antérieur. Quant à ce dernier, il s'implante sur le bord supérieur de la ro
tule, il en occupe toute la longueur et toute la largeur, présentant une épaisseur, et 

par conséquent une résistance d'autant plus considérable, qu'il est encore fortifié par 
un grand nombre de fibres ligamenteuses qui lui sont envoyées par toutes les por
tions du triceps crural. Aussi doit-il être considéré c o m m e le tendon c o m m u n des 

muscles extenseurs de la cuisse dont il reçoit presque toutes les fibres, sauf quel
ques-unes de celles du vaste interne qui se jettent sur l'aponévrose fémorale, et un 
assez gros faisceau, déjà mentionné, de celles du vaste externe qui se lixe isolément 
au bord rotulien externe. Cependant, malgré sa force, il n'esl pas très rare de le voir 
se rompre sous l'influence de contractions musculaires énergiques el inatlendues. 
Lue partie de ces fibres semblent passer au-devant de la rolule pour se continuer 
avec celles du ligament rotulien. 

U ligament rotulien doit être regardé c o m m e n'étant que la continuation du ten
don des muscles extenseurs réunis, el non c o m m e un ligament à part, ainsi quesem-
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blerait l'indiquer son nom. C'est lui qui transmet au tibia les contractions du triceps 
et du droit antérieur. Il embrasse par ses insertions supérieures le sommet de la 
rotule, et inférieurement se fixe à la tubérosité antérieure du tibia qu'il englobe com
plètement. Son étendue varie de 5 à 6 centimètres, selon les sujets, et quoique aplati 
et de forme triangulaire, il est cependant plus arrondi et plus ramassé que le ten
don c o m m u n des triceps et droit antérieur. Aussi est-il plus fort et plus résistant 
que lui, et ses ruptures sont-elles plus rares ; on les avait m ê m e révoquées en doute, 
mais depuis l'observation qu'en a donnée Duverney(l), il en a été publié plusieurs 
autres qui ont fait prendre rang à cette lésion dans les cadres nosologiques. Toutefois 
personne, que je sache, n'a signalé l'arrachement de la tubérosité tibiale parce lendon, 
fait dont j'ai observé un cas chez un h o m m e de quarante-cinq ans, très fort, qui, 
pour éviter d'être lancé dans un fossé par la chute imminente d'une voilure sur 
l'impériale de laquelle il élail monté, sauta sur la route et ne put se relever qu'à 
graud'peine. Appelé quelques heures après, je constatai que la tubérosité tibiale 
avait été incompiétemenl arrachée, et qu'une portion des fibres du ligament était 
restée implantée sur sa partie interne. O n sentait distinctement la crépitation ; le ma
lade pouvait encoie, avec difficulté, étendre la jambe sur la cuisse, mais en prenant 
instinctivement la précaution d'exercer sur la partie supérieure de la jambe une 
constriction énergique avec un mouchoir en cravate. Je fis continuer simplement 
l'application de ce bandage et le malade guérit, mais il conserve au niveau de la tu
bérosité tibiale une saillie osseuse qu'un chirurgien non prévenu pourrait fort bien 

prendre pour une exostose. 
La direction générale du tendon tricipital, de la rotule et du ligament rotulien, 

qui ne forment qu'un seul et m ê m e appareil, est un peu oblique en bas et en dedans, 
comme l'axe de la cuisse, de telle sorte que quaud le triceps et le droit antérieur se 
contractent, la rotule se trouve naturellement entraînée en dehors, ce qui la prédis
pose, ainsi que l'a fait observer M. Robert, à la luxation en dehors déjà favorisée 

par d'autres dispositions anatomiqnes. 
M. Malgaigne, qui nie celte cause prédisposante, accorde au contraire une effica

cité presque exclusive à la contraction énergique el instantanée de celte portion du 
vaste externe, qui s'insère au bord supérieur externe de la rotule, et qui effective
ment est parfaitement disposée à cet effet. Mais ou ne saurait se refuser à accorder 
cependant que le droit antérieur, considéré isolément, n'a pour résultat, vu l'obli
quité de ses fibres par rapport à la direction de la trochlée du fémur dans laquelle 
glisse la rotule, de tendre à attirer cet os en dehors de la poulie articulaire, lorsqu'il 
se contracte; or, cette action réunie à celle du vaste externe, mieux placé que lui 
encore pour produire cet effet, ne peut être avantageusement coulre-balancée par 
celle du vaste interne dont les libres agissent tout au plus parallèlement à l'axe de 
l'articulation féinoro-rotuliennc. C'est donc à cette prédominance d'action des vaste 
externe et droit antérieur sur le vaste interne, que la rotule doit d'être naturelle
ment p„rléii en dehors à chaque extension de la jambe, ainsi qu'on peut s'en assurer 
sur soi-même, et d'être ainsi naturellement portée dans un premier degré de dépla
cement eu dehors. Mais il faut, pour produire cette déviation d'une manière sen
sible, une contraction énergique, car dans les mouvements ordinaires, la rotule ne 

quitte point la trucidée fémorale. 

<l) Duvcrncy, Maladu-s des os, t. 1, p. 304, 
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La brièveté du ligament rotulien, son inextensibilité, pouvaient à priori faire pré

voir que dans les luxations du tibia en avant complètes ou incomplètes, par suite de 

la projection de la jambe en ce sens, la rotule ne pouvait conserver sa position verti

cale et devait s'incliner plus ou moins sur la face supérieure du tibia. Or, c'est là ce 
que les expériences cadavériques et un certain nombre d'observations cliniques ont 

permis en effet de constater (1). Je dis un certain nombre, cardans quelques cas ce 

signe, que M. Malgaigne s'est trop empressé peut-être de considérer c o m m e patho-
gnomonique du déplacement en avant, a fait défaut. Ainsi dans l'observation de 

M. Déguise (2) et dans celle de M. Désormeaux déjà citée, publiées postérieurement 
au travail de M. Malgaigne, on nota non sans étonnement que la rotule avait con

servé sa position verticale. Dans ces deux cas, il est vrai, un épanchement considé
rable existait dans l'articulation, avait soulevé la rotule et l'empêchait de s'appliquer 

sur la surface du tibia ; mais, quelle qu'en fût la cause, le symptôme manquait, ce 
qui prouve sans réplique qu'il faut se méfier des conclusions trop absolues auxquelles 

on se laisse trop facilement conduire par les recherches sur le cadavre. 
Le tendon du biceps forme réellement un second ligament latéral externe; entre 

lui et ce dernier, on rencontre en arrière de la tête du péroné une petite bourse sé

reuse, qui toutefois n'est pas constante, bourse dans laquelle des liquides peuvent 
s'accumuler et simuler, soit un gonflement de la tête péronéale, soit une hydropisie 

de l'articulation tibio-péronière. 
Les tendons des jumeaux, et celui du poplité surtout, sont immédiatement placés 

sous le feuillet synovial, et s'insèrent sur les limites m ê m e s des surfaces cartilagi

neuses. Ainsi le jumeau inlerne se fixe au condyle de m ê m e nom, en arrière et un 
peu au-dessous du ligament latéral interne, et le jumeau externe occupe la même 
position par rapport au ligament latéral externe ; leur face inférieure est tapissée par 
la synoviale, en sorte qu'on ne pourrait les couper sans pénétrer dans l'articulation. 
Quant au poplité, il s'insère sur le condyle externe au-dessous et en avant du liga
ment latéral externe, de telle sorte qu'il est plus articulaire encore, s'il est permis de 
s'exprimer ainsi. Il est pourvu d'un repli synovial qui descend sur lui obliquement 
en bas el en dedans, et lui forme une gaîne, laquelle communique la plupart du 
temps avec la cavité synoviale articulaire. C'est par là que les collections accumulées 
dans l'article se font quelquefois jour dans la couche musculaire profonde du mollet, 
ainsi que j'en ai cité quelques cas dans m o n travail sur les tumeurs blanches. 

Quant au tendon du demi-membraneux, j'y ai suffisamment insisté en parlant du 
ligament postérieur. J'ajouterai seulement que dans le point où il contourne la face 
postérieure et interne du tibia, à l'endroit m ê m e où il se réfléchit, il est pourvu 
d'une petite bourse séreuse parfaitement close. 

Tous ces tendons, par leur situation et leurs adhérences avec les liens articulaires 
directs, consolident l'articulation, et dans les déplacements des os, subissent des 
déchirures et des déviations dont on ne pourrait se faire une idée satisfaisante, si 
l'on n'avait parfaitement présente leur disposition assez compliquée. 

La synoviale qui tapisse l'articulation du genou est la plus vaste des séreuses arti
culaires; aussi est-elle plus exposée que toutes les autres aux épanchements, soit 
séreux, soit sanguins, soit purulents. Son trajet, quoique très étendu, n'est pas trop 

(1) Voyez Archivés générales de médecine, t. XIII et XIV, 2e série, 1837 : Lettres à M. Vel
peau sur tes luxations du genou, par M. Malgaigne. 

(2) Rulletins de la Société de chirurgie, 12 avril 1848. 
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compliqué. E n avant, elle tapisse la face postérieure du tendon tricipiial, sous lequel 
elle remonte à une hauteur de 5 à 6 centimètres, variable d'ailleurs suivant les 
sujets, et se réfléchit sur la face antérieure du fémur en formant un repli qu'on a 
appelé le cul-de-sac syrwvial sous-tricipital. Sous le droit antérieur, elle est réduite 
à un simple feuillet séreux, en sorle que dans les rupturesde ce tendon sa déchirure 
est inévitable et entraîne une communication avec la cavité synoviale, dans laquelle 
du sang peut s'épancher; sur la face antérieure du fémur, au contraire, elle est dou
blée d'un tissu graisseux abondant, surtout en bas et sur les côtés, Quelquefois, à la 
place du cul-de-sac de la synoviale, on trouve sous le triceps, dit M. Cruveilhier, 
une bourse séreuse plus ou moins spacieuse, parfois indépendante, et d'autres fois 
communiquant avec l'articulation par une ouverture étroite. J'ai examiné un très 
grand nombre de genoux sans rencontrer cette particularité, et je suis disposé à 
croire que lorsqu'elle existe, elle est le résultat d'un état pathologique. Sur la partie 
antérieure du cul-de-sac synovial s'insèrent deux petits faisceaux musculaires indé
pendants du triceps, et bien évidemment destinés à soulever cette membrane et à 
l'empêcher de se laisser froisser, dans l'extension brusque, entre la rotule et le fé
mur ; on a donné à ce faisceau le n o m de muscle sous-crural, ou mieux tenseur de la 
synoviale. 

Sur les côtés, la synoviale tapisse à droite et à gauche la face antérieure non carti
lagineuse des condyles, dans l'étendue de k centimètres pour le condyle interne, 
elde 3 centimètres pour le condyle externe, et cette disposition explique comment, 
d'une part, les épanchements ne restent point limités à la face postérieure de la 
rotule, mais la débordent à droite et à gauche ; comment, d'autre part, cet os peut 
être complètement luxé sans déchirure de la synoviale, fait unique dans l'histoire 
des luxations. 

Inférieurement, la séreuse articulaire, après avoir recouvert la face postérieure 
de la rotule, descend sur la partie supérieure du ligament rotulien, dont elle est 
séparée par un peloton graisseux considérable, atteint la face supérieure du tibia, 
enveloppe les fibro-cartilages semi-lunaires, puis enfin tapisse les ligaments croisés, la 
face antérieure du ligament postérieur, et remonte sur le fémur, pour se continuer 
avec le point d'où nous l'avons supposé partir. Au moment où elle se porte de la 
face postérieure de la rotule sur le tibia, elle envoie sur l'insertion des ligaments 
croisés dans la poulie fémorale un repli triangulaire auquel on a donné le n o m assez 
impropre de ligament adipeux. Ce prolongement synovial contient beaucoup de 
graisse, et c o m m e il est tendu en avant entre les deux condyles du fémur et ceux du 
tibia, lesquels sont en arrière séparés par les ligaments croisés, il en résulte que 
l'articulation se trouve inférieurement divisée en deux moitiés, l'une droite et l'autre 
gauche. Elles ne communiquent souvent entre elles qu'assez difficilement, et sur 
un cadavre j'ai trouvé la séparation complétée par des fausses membranes. Ce liga
ment adipeux paraît destiné à soulever le paquet graisseux sous-rotulien, et à le 

ramener entre les surfaces articulaires dans l'extension. 
En arrière, la synoviale ne remonte pas sur les condyles au delà des attaches du 

ligament postérieur; sur le tibia, au contraire, elle descend surtout au côlé externe 
à plus d'un centimèlre au-dessous du bord supérieur du tibia, en suivant le tendon 

du poplité. 
Une graisse blanche, molle et douce, la double dans la plus grande partie de son 

étendue, et des vaisseaux nombreux y abordent, ainsi qu'on peut le voir sur les 
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pièces déposées au musée Orlila. C'est dans ce tissu adipeux sous-synovial que se pas
sent la plupart des phénomènes inflammatoires de l'arthrite aiguë et de la synovite; 
c'est là qu'on trouve de petits épanchements plastiques, qui plus tard se concrètent 

et s'organisent en corps étrangers ; c'est là que se forment très fréquemment de pe

tits foyers purulents, qui tantôt s'ouvrent dans l'articulation, tantôt en restent indé

pendants. Quand ce tissu sous-synovial, par suite de l'inflammation de la membrane 

sous iaquelle il est situé, vient à s'infiltrer de lymphe plastique, on constate dans les 

points où il abonde et où la synoviale est superficielle, au niveau du cul-de-sac sous-
tricipital par exemple, un bourrelet circulaire qui limite le point où se réfléchit la 

séreuse et soulève le tendon du droit antérieur et les fibres du triceps. O n sait que les 

franges synoviales, encore désignées sous le n o m de glandes de Clopton Havers, ne 
sonl autre chose que des replis saillants de la séreuse articulaire, dans lesquels s'est 

développée de la graisse. 
B. Articulation péronéo-tibiale. — C'est une arthrodie : les surfaces articulaires 

sont représentées par deux facettes planes, l'une située sur la face postérieure de la 
tête du péroné, et l'autre sur la face externe et postérieure de la tubérosité tibiale. 

Deux ligaments, l'un antérieur, l'autre postérieur, unissent ces surfaces articulaires; 
une synoviale qui, d'après les recherches de M. Lenoir, communiquerait quatre fois 

sur quarante avec celle du genou, la tapisse dans toute leur étendue. Cette articu
lation est assez mobile ; d'où le précepte, dans l'amputation de la jambe, de scier 
le péroné d'abord, de crainte de trop ébranler les surfaces articulaires, et surtout 
de ne pouvoir achever nettement la section si on le coupait en dernier lieu. 

La communication des deux synoviales du genou et de l'articulation péronéo-tibiale 

explique comment on voit quelquefois les affections de l'une se propager à l'autre, et 
réciproquement; ainsi il n'est pas rare de voir, dans les hydarthroses du genou, le 
liquide refluer dans l'articulation péronéale. Toutefois il ne faut pas s'en laisser im
poser par une disposition qu'on rencontre quelquefois, et dans laquelle la synoviale 

du genou, descendant au-devant de la tête du péroné, l'enveloppe, mais sans com
muniquer cependant avec l'articulation péronéo-tibiale. Dans ce cas, on le comprend, 
le liquide accumulé dans la synoviale du genou descendra dans le prolongement 
qu'elle envoie autour de la tète du péroné, et simulera, à s'y méprendre, un épan-

cheuientdans Ta cavité péronéo-tibiale. Celle communication rend encore dangereuse 
toute opération pratiquée sur la tète du péroné, telle que la résection, par exemple, 
soit qu'on veuille la pratiquer isolément, soit qu'après l'amputation de la jatnhe au 
tiers supérieur, on soit forcé d'enlever celte portion de l'os broyée ou luxée, ainsi 
que j'ai été obligé de le faire chez un individu, sur la jambe duquel avait passé une 
roue pesamment chargée. Heureusement dans ce cas la communication avec la syno
viale du genou n'existait pas, et non-seulement la plaie s'est rapidement cicatrisée, 
mais le résultat a été des plus satisfaisants, le inoignon se trouvant débarrassé de 
eetle saillie toujours incommode que forme en dehors la portion du péroné lorsqu'on 
la laisse. 

Développement du genou. — Chez les enfants, jusqu a l'âge de douze à quinze 
ans, le genou semble, relativement à la cuisse et à la jambe, plus volumineux que 
chez les adultes, ce qui tient à ce que l'appareil musculaire n'a pas acquis le dévelop
pement qu'il prendra plus lard. Chez les femmes, et en général chez les individus qui 
ont beaucoup d'embonpoint, le genou semble, au contraire, le point le plus rétréci 

du membre pelvien, résultai dû à ce que la graisse ne s'accumule jamais dans les 
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tissus essentiellement fibreux qui recouvrent cette articulation en avant et sur les 
côtés. Jusqu'au milieu du neuvième mois de la vie intra-utérine, les os qui compo

sent l'articulation du genou sont cartilagineux; à cetie époque, c'est-à-dire quinze 
jours environ avant la naissance, commence à apparaître dans J'épiphyse inférieure 
du fémur un point osseux qui s'agrandit insensiblement, mais ne se soudera au corps 
de l'os que vers la vingtième année. 

C'est vers la fin de la première année qui suit la naissance que commence à appa
raître un noyau osseux dans l'extrémité supérieure du libia, el c'est également après 
vingt ans que la réunion à la diaphyse s'effeclue. 

Enfin la rotule, complètement cartilagineuse à la naissance, d'après les observations 
de M. Cruveilhier, commence à s'ossifier seulement vers deux ans et demi, et l'ossi
fication débute par un seul point. 

Un fait très curieux et que j'ai signalé le premier, je crois, c'. si que sous l'influence 
de l'inflammation, soit de la synoviale, soit des os, le travail d'ossification devance 
l'époque habituelle : ainsi j'ai trouvé chez des jeunes enfants de quinze ans, at
teints de tumeurs blanches, les extrémités supérieure du libia et inférieure du 
fémur complètement soudées. D'autre part, j'ai encore constaté que, si l'ostéite a 
débuté par la diaphyse, la présence du cartilage inlcrmédiaire à la diaphyse et à l'épi-
physe arrête longtemps la maladie, l'empêche de se transmettre à l'épiphyse, et pré
serve ainsi l'articulation pendant un temps quelquefois très long. 

§ IV. — DE LA JAMIÎE. 

Les limites qu'en anatomie des légions on assigne à la jambe ne sont pas les 
mêmes que celles qu'on lui donne daus le langage usuel. Pour les personnes étran
gères à l'art de guérir, c o m m e pour la plupart des médecins d'ailleurs, la jambe 
s'étend de la partie inférieure de la rolule au pli articulaire qui forme le cou de-pied. 

Pour nous, au contraire, qui sommes forcé de scinder le membre eu plusieurs sec
tions, afin de mieux pénétrer dans les détails de structure, et qui avons fait une ré
gion du genou el une du cou-de-pied, l'une et l'autre empiétant sur la jambe, nous 
sommes obligé de lui donner pour limites supérieures une ligne circulaire fictive 
qui passe au-dessous de la tubérosilé antérieure du tibia, et inférieurement une 
autre ligne circulaire menée immédiatement au-dessus des malléoles. 
Àfiatomie des formes. — La jambe représente un cône dont le sommet tronqué 

est dirigé en bas; assez régulièrement arrondie chez les enfants et les femmes, elle 
esl au contraire irrégulièrement prismatique chez les hommes bien musclés, sur
tout au moment où les muscles entrent en action Sa forme conique rend l'applica-
lion des bandages roulés fort difficile, el, ainsi que le fait remarquer M. Velpeau, les 
bas lacés eux-mêmes ont delà peine à s'y maintenir exactement Toutefois l'inven
tion des tissus de caoutchouc vulcanisé m e semble avoir résolu le problème d'une 
Compression douce, exacte el efficace dans les cas de varices ; et je suis convaincu 
que dans les phlegmons diffus commençants, alors qu'on veui obtenir une compres
sion modérée et continue, on pourrait les employer avec avantage, en les surveillant 

Mtentivement. 
Chez les femmes et l<>s enfants, l'accumulation de la graisse dans la couche sous-

Cntanée dissimule les saillies el lis méplats musculaires, souvent m ê m e 1rs arêtes 
«seuMvs; chez, les hommes, au contraire, on les rencontre d'autant plus prononcés 
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qu'ils sont plus musclés ou plus vigoureux. E n avant, c'est d'abord la crête du tibia 
qui sépare la partie antérieure de la jambe en deux régions secondaires, l'une antéro-
externe, et l'autre antéro-interne; puis en dedans d'elle, une surface plane, formée 
par la face interne du tibia, qu'une mince couche de parties molles permet d'explo

rer dans toute sa longueur; en dehors enfin, une saillie longitudinale arrondie, cor
respondante aux muscles couchés dans l'espace interosseux antérieur, c'est-à-dire aux 

jambier antérieur, extenseur c o m m u n des orteils, extenseur propre du gros orteil et 

péroniers latéraux. Ces deux derniers sont séparés des trois premiers par une dépres

sion assez sensible dans l'état de contraction. 
En arrière du relief formé par les péroniers latéraux se voit une ligne qui règne 

tout le long du bord interne de la jambe, et qui sépare la face antéro-externe de la 
postérieure. Cette ligne répond à l'intervalle musculaire des péroniers et du soléaire, 

et au bord externe du péroné masqué par les insertions musculaires. 
E n arrière, sur la face postérieure, apparaît la saillie musculaire, dite du mollet, 

si prononcée chez les danseurs et les bons marcheurs, et descendant chez eux jus

qu'au tiers inférieur de la jambe ; au contraire, chez les individus affaiblis par un 
long repos, le mollet semble remonter vers le creux poplité, ce cpii est dû à l'atro
phie du ventre musculaire des jumeaux et du soléaire. O n peut donc dire que plus 
le mollet est saillant et descend bas, meilleur marcheur est l'individu. Il est plus 

prononcé au côté interne qu'au côté externe, à cause du volume plus considérable du 
jumeau correspondant; mais aussi il se termine plus abruptement, le soléaire se 
prolongeant en dehors de la saillie du jumeau externe. 

Sur la ligne médiane existe une dépression qui fait suite au creux poplité, et 
marque l'intervalle des deux jumeaux ; inférieurement, elle est remplacée par un 
relief qui se prononce de plus en plus à mesure qu'on s'approche du calcanéum, 
relief dû à la présence du lendon d'Achille. Dans la race éthiopienne et quelques 
races du nouveau continent, cette corde tendineuse esl beaucoup plus détachée que 
dans la race caucasique, ce qui tient au prolongement plus considérable du calca

néum en arrière. Cette disposition anatomique, qui allonge considérablement le bras 
de levier par lequel les muscles extenseurs agissent sur le pied, favorise singulière
ment la marche, et rend compte de l'agilité incomparable des nègres et des sau

vages. De chaque côté du tendon d'Achille existe une rainure ou gouttière qui se 
prolonge inférieurement derrière les malléoles et se continue avec les creux sous-
malléolaires. 

D'après le seul examen des formes extérieures, on voit donc que la jambe se divise 
naturellement en trois régions secondaires, une antérieure et externe, une anté
rieure et interne, et une postérieure. Nous verrons, en pénétrant dans la structure 

intime, que cette subdivision correspond à des dispositions anatomiques qui la con
firment et la justifient. 

Superposition et structure des plans. — Avant de pénétrer dans les détails qui 
caractérisent chacune de ces régions, disons qu'elles présentent toutes trois couches 
communes : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et l'aponévrose. 

La peau de la jambe ne présente rien de particulier ; elle est, chez beaucoup de 
sujets, couverte de poils qu'il faut raser avec soin quand on veut y pratiquer une 
opération, car leur interposition entre les lèvres de la plaie pourrait s'opposer à la 
réunion. 

La couche sous-cutanée est épaisse, lamelleuse, n'adhérant intimement ni à la 
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peau, ni à l'aponévrose, excepté au niveau de la face interne du tibia, où elle offre 
une disposition filamenteuse très marquée ; là, dans les amputations, on est obligé de 
la détacher avec beaucoup de soin lorsqu'on veut relever la peau en manchette. A u 
niveau de la face externe et inférieure du péroné et du tendon d'Achille, cette cou
che sous-cutanée est un peu chargée de graisse ; partout ailleurs elle abonde au con 
traire, fournissant ainsi un aliment aux inflammations diffuses, si fréquentes dans 
cette partie du membre pelvien. 

L'aponévrose jambière est loin de présenter partout la m ê m e densité, la m ê m e 
apparence. Elle fait suite supérieurement au faseia lala delà cuisse, mais d'une ma
nière indirecte, c'est-à-dire que si les fibres de l'une semblent, lorsqu'on les a dé
pouillées du tissu cellulaire qui les recouvre, se continuer avec celles de l'autre, 
cependant il s'établit des adhérences telles à la tête du péroné, au tubercule du jam-
bier antérieur, à la tubérosité antérieure du tibia et à la tubérosité interne, que l'on 
pourrait, à la rigueur, les regarder c o m m e indépendantes, et dire que l'aponévrose 
crurale se termine à la circonférence supérieure de la jambe, el que l'aponévrose 
jambière y prend naissance. E n arrière, elle se continue sans ligne de démarcation 
distincte avec celle du creux poplilé. Inférieurement, elle se confond avec les liga
ments annulaires du cou-de-pied qui seront décrits plus tard, et se fixe d'une part 
au calcanéum et de l'autre aux malléoles. Très forte à la partie supérieure cl anté
rieure de la jambe, où elle est constituée par des fibres d'un blanc bleuâtre entre
croisées sous des angles très aigus, elle s'amincit à mesure qu'elle descend, pour re
prendre, au tiers inférieur de la jambe, une épaisseur un peu plus considérable, 
mais jamais autant qu'à la partie supérieure. 

Là ses fibres deviennent circulaires c o m m e celles des ligaments annulaires et la
téraux du tarse, qu'on peut regarder c o m m e une de ses dépendances. En arrière, 
au niveau de la saillie des jumeaux, elle est peu résistante, et se résout m ê m e , au ni
veau du point où apparaît le tendon d'Achille, en une lame celluleuse ; ce n'est que 
plus bas qu'elle reprend l'apparence fibreuse. Par sa face profonde elle adhère à 
toute la face interne du tibia, de telle manière que l'on pourrait la considérer c o m m e 
contribuant à former le périoste de cet os ; en dehors elle s'insère par une cloison 

fibreuse épaisse au bord externe du péroné. 
Il suit de là que les muscles de la face postérieure sont isolés de ceux de la face 

antérieure et externe et renfermés dans deux grandes gaînes, l'une antérieure et 
l'autre postérieure, ainsi constituées : la gaîne antérieure par la face interne du libia, le 
ligament interosseux et la face externe, du péroné en arrière, l'aponévrose jambière 
en avant ; la gaîne postérieure par la face postérieure du tibia, le ligament interosseux 
et la face interne du péroné en avant, l'aponévrose jambière en arrière. C o m m e on 

le voit, la gaîne postérieure est beaucoup plus considérable que l'antérieure. 
Outre la cloison qui se détache perpendiculairement de la face profonde de l'apo

névrose jambière pour se porter an bord externe du péroné, on en trouve encore 
deux antres qui appartiennent toutes les deux à la gaîne antérieure : l'une qui, après 
avoir séparé les muscles péroniers de 1 extenseur c o m m u n des orteils, va se fixer au 
bord antérieur du péroné ; l'autre se portant au ligament interosseux et isolant le 

jambier antérieur de ee m ê m e extenseur commun. 
La gaine antérieure se trouve donc ainsi subdivisée en trois autres loges secon

daires dont l'externe, affectée aux péroniers latéraux, est bien plus distincte que les 

deux autres qui se confondent inférieurement. 
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Quant à la gaîne postérieure, nous verrons plus tard qu'elle est séparée en deux 
par une lame fibreuse indépendante de l'aponévrose jambière, et que celle cloison, 

au lieu d'être dirigée verticalement, est horizontale. 
Il faut ajouter, pour terminer ce qui a trait à l'aponévrose, que par sa face pro

fonde elle donne en avant et en haut insertion aux fibres du jambier antérieur, de 
telle sorte qu'on ne peut l'isoler de ce muscle sans l'entamer. 

Tous les muscles situés dans la gaîne antérieure y semblent dans un étal de 
compression permanente, à ce point que quand on incise l'aponévrose, leurs fibres 

sortent entre les lèvres de la plaie; d'où la possibilité des hernies musculaires après 

la déchirure de cetle membrane fibreuse, hernies dont j'ai rapporté ailleurs un 

exemple frappant (1). 
Telles sont les trois couches communes que l'on rencontre dans toute l'étendue 

de la jambe. A elles seules elles constituent la région antérieure et inlerne, puisque 
l'aponévrose se confond là avec le périoste, et qu'au-dessous on ne trouve plus que 

le squelette; il ne nous reste donc plus à étudier que la partie sous-aponévrotique 

des régions antéro-externe et postérieure, et enfin le squelette de celte partie du 

membre. 
A. Région antérieure el externe. — Cette région correspond à toutes les parties 

molles renfermées dans la gaîne antérieure. Cette gaîne, ainsi qu'il a été dit, est 
elle-même divisée en trois loges secondaires dont la moyenne se confond avec l'in

terne, tandis que l'externe reste parfaitement distincte et isolée. 
Les deux loges interne et moyenne renferment, la première le jambier antérieur, 

la seconde l'extenseur c o m m u n des orteils, l'extenseur propre du gros orteil et le 
pêronier antérieur. 

Le jambier antérieur est le plus rapproché du tibia, à la face interne duquel 
il s'insère dans ses deux tiers supérieurs. Il occupe en haut la plus grande partie de 
l'espace interosseux ; sa limite externe esl marquée par un tubercule que l'on trouve 

au-dessous de la tubérosité externe du tibia, el qui sert de point de repère pour la 
recherche de l'artère tibiale antérieure. O n a donné à cette éminence le nom de 
tubercule du jambier antérieur. La cloison aponévrotique qui le sépare de l'exten

seur c o m m u n des orteils supérieurement fournit à ses fibres des points multipliés 
d'insertion, ainsi que l'aponévrose jambière et le ligament interosseux. Inférieure
ment, cetle cloison devient celluleuse, et le sépare non plus de l'extenseur commun, 

mais de l'extenseur propre du gros orteil qui est venu s'intercaler entre eux. Son 
tendon croise légèrement le bord antérieur ou crête du tibia pour s'engager ensuite 
sous le ligament annulaire qui lui fournit une poulie de réflexion. 

L'extenseur commun des orteils est appliqué contre la face interne du péroné, el 
prend encore d'aulres insertions au ligament interosseux et à l'aponévrose jambière, 
mais surtout aux deux cloisons intermusculaires qui le séparent des péroniers et du 
jambier. C'est entre lui et ce dernier muscle que l'artère tibiale antérieure se place 
à son entrée dans la région ; il est traversé supérieurement par le nerf tibial anté
rieur, branche de terminaison du sciatique poplité externe qui vient s'accoler à l'ar
tère et ;i la veine tibiale. 

Ues/itiv'ur propre du gros orteil n'apparaît à la surface de la région jambière 
que vers le milieu de sa hauteur. A son origine, qui a lieu au niveau du tiers moyen 

(C Voyez Système musculaire, p. 132. 



DE LA JAMBE. 10.">5 

de la face interne du péroné auquel il s'insère ainsi qu'an ligament interosseux, il 
est recouvert par le jambier antérieur et l'extenseur c o m m u n ; plus tard il se dégage, 
et alors le paquet vasculo-nerveux est placé entre lui et le jambier antérieur. Il est 
séparé de l'extenseur c o m m u n par du tissu cellulaire lamineux, et du jambier par 
une cloison cellulo-fibreuse, continuation de la lame aponévrotique qui isole ce der
nier de l'entenseur commun. 

Le pêronier antérieur n'apparaît qu'au tiers inférieur de la région ; il est appliqué 
contre la face interne du péroné au point où cessent les fibres de l'extenseur com
mun. Aussi semble-t-il n'être qu une continuation de ce muscle 

La loge externe, comprise entre les deux cloisons qui de la face profonde de l'apo
névrose jambière se portent, l'une au bord antérieur et l'autre nu bord externe du 
péroné, renferme les deux muscles péroniers latéraux. 

Le long pêronier latéral est le plus externe et le plus volumineux des deux, il 
entoure de ses insertions le quart supérieur du péroné et occupe à lui seul cetle por
tion de la loge externe ; ses fibres sont traversées, immédiatement au-dessous de la 
tête de l'os, par le sciatique poplité externe. 

Le court pêronier latéral naît, au-devant de lui, du tiers moyen de la face externe 
du péroné. 

Ces deux muscles s'accolent l'un à l'autre, recouvrant et cachant complètement le 
péroné dont ils gênent l'exploration dans ses trois quarts supérieurs ; ce n'est qu'au 
niveau du quart inférieur que leurs tendons, abandonnant brusquement sa face 
externe pour se porter en arrière, laissent libre et appréciable cette portion de l'os. 
Cette particularité doit être bien connue du chirurgien qui explore l'extrémité infé
rieure de la jambe, car elle peut en imposer pour une fracture ; effectivement, en 
suivant du doigt de bas en haut le péroné, on le perd brusquement au niveau du 
point où les tendons des péroniers le croisent, et là il paraît c o m m e enfoncé du côlé 
du tibia. C'est en comparant les deux jambes que l'on évitera l'erreur. 

Vaisseaux et nerfs. — La seule artère importante est la tibiale antérieure qui se 
détache du tronc libio-péronier, et, après avoir traversé le ligament interosseux, sur 
lequel elle reste couchée, se place d'abord entre le jambier antérieur et l'extenseur 
commun des orteils, puis entre le premier de ces muscles et l'extenseur propre. Sa 
direclion générale est représentée par une ligne qui, partant du tubercule du jambier 

antérieur, ou si l'on préfère du milieu de l'espace qui sépare la tubérosité antérieure 
de la tèle du péroné, viendrait aboutir au milieu de l'espace intermalléolaire. D'au
tant plus superficielle qu'elle s'approche du cou-de-pied, elle est en haut éloignée 
des téguments par toute l'épaisseur du jambier antérieur el de l'extenseur commun, 
épaisseur d'autant plus considérable que les sujets sont plus musclés. Chez quelques 
individus cette épaisseur va jusqu'à a et quelquefois 5 centimètres. Dans son quart 
inférieur l'artère n'esl plus recouverte que par la peau, l'aponévrose jambière et le 
muscle extenseur propre du gros orteil qui tend à la croiser. Elle est en rapport, en 
arrière, avec le ligament interosseux contre lequel elle est appliquée par une laine 
fibreuse assez épaisse; en dehors,avec l'extenseur c o m m u n des orteils en haut, I ex
tenseur propre en bas; en dedans, avec le jambier antérieur d'abord, puis avec la 
face interne du tibia. Ce dernier rapport est important parce qu'il explique, d une 
part, comment on peu comprimer l'artère contre ce plan osseux, et, d'autre pari, 

comment les fragments dans les fractures du tibia ont pu la blesser. 
Après avoir fourni la récurrente tibiale antérieure au moment où elle franchit le 
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ligament interosseux, la tibiale ne donne plus, à droite et à gauche, que des branches 
musculaires insignifiantes jusqu'au moment où elle va s'engager sous le ligament 
annulaire. Là naissent les malléolaires externe et inlerne que nous retrouverons au 
cou-de-pied. C'est en partie au moyen des anastomoses de la tibiale antérieure avec 

les articulaires inférieures que les communications de la fémorale avec les artères de 
la jambe se rétablissent après l'oblitération de la région poplitée. 

Les veines sont sous-cutanées et profondes : les sous-culanées sont fréquemment 
affectées de varices; elles communiquent largement entre elles et avec les veines 
profondes, et sont situées dans la couche sous-cutanée ; toutes se rendent dans les 

saphènes interne et externe. Deux veines profondes accompagnent l'artère et sont 
situées de chaque côté d'elle, s'envoyant réciproquement des anastomoses en anses 
qui passent au-devant de ce vaisseau ; cette disposition ne laisse pas que d'être très 
gênante lorsque l'on veut en pratiquer la ligature. 

Les vaisseaux lymphatiques sont superficiels et profonds. Les superficiels se diri

gent tous obliquement, les uns en avant, les autres en arrière, pour gagner la partie 

interne du membre en décrivant un demi-tour de spirale. Les vaisseaux profonds, 
au nombre de deux, s'accolent à l'artère tibiale, sur les côtés de laquelle ils rampent, 

puis, au tiers supérieur de la jambe, abordent uu petit ganglion appelé tibial anté
rieur, traversent la partie supérieure du ligament interosseux, et viennent enfin se 
jeter dans les ganglions poplités profonds. 

Les nerfs sont représentés par les branches terminales du sciatique poplité ex
terne, et sont : la branche musculo-cutanée ou externe, qui suit le bord externe de la 
jambe et fournit aux téguments de cette région et aux muscles péroniers; et le nerf 
tibial antérieur, qui, après avoir traversé le long pêronier latéral et le long extenseur 
c o m m u n des orteils, fournit des rameaux à ce dernier muscle, au jambier, à l'exten
seur propre, au pêronier antérieur, et enfin s'accole à l'artère avec laquelle il marche 
au-devant du ligament interosseux, en dehors d'elle. 

U n tissu cellulaire lamineux, à peine chargé de quelques vésicules graisseuses, 
remplit l'intervalle que laissent entre eux les muscles, et entoure les vaisseaux et 
nerfs tibiaux antérieurs. 

B. Région postérieure. — Elle est constituée par les muscles, vaisseaux et nerfs 
que renferme la gaîne ostéo-fibreuse postérieure. Les muscles sont disposés en deux 
couches bien distinctes, l'une superficielle et l'autre profonde, séparées par une lame 
aponévrotique. 

La couche superficielle est composée de quatre muscles, ou si l'on aime mieux, 

d'un seul ayant quatre faisceaux, les deux jumeaux, le soléaire et le plantaire grêle. 
Les jumeaux, qui par leur partie supérieure appartiennent à la région poplitée, 

sont les premiers que l'on rencontre quand on a enlevé la lame cellulo-fibreuse qui 
fait partie de l'aponévrose jambière postérieure. Épais et charnus en haut et sur les 
côtés, ils sont séparés sur la ligne médiane par une rainure que l'on peut sentir à 
travers les téguments; vers la partie moyenne de la jambe, leurs fibres se rendent 
sur une aponévrose, ou mieux sur un tendon élargi qui va se rétrécissant jusqu'au 
niveau du cou-de-pied, où il s'élargit de nouveau pour s'insérer au calcanéum : c'est 
le tendon d'Achille. 

Le soléaire, situé au-dessous des jumeaux, en est séparé par une couche cellu
leuse assez prononcée, ce qui permettrait à la rigueur de décrire trois couches mus
culaires a la région jambière postérieure. Mais c o m m e inférieurement ce muscle 
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confond ses fibres avec celles des jumeaux pour constituer le tendon d'Achille, et 
que là les deux couches superficielles se réduisent à une seule, cette division n'a pas 
prévalu : néanmoins il est bon de signaler le fait. 

La face antérieure ou profonde du soléaire est pourvue d'une aponévrose d'inser-
lion'très forte, qui se porte de la têle du péroné à la ligne oblique du tibia. Cette 
aponévrose, en se portant du premier de ces deux os au second par-dessus l'espace 
interosseux, forme une arcade fibreuse très remarquable, sur laquelle s insèrent les 
fibres musculaires, et sous laquelle s'engagent les vaisseaux et nerfs péroniers : c'est 
l'arcade du soléaire. Il ne faudrait pas croire que celte arcade n'est qu'une bande 
fibreuse ou une sorte de ligament : c'est la partie supérieure d'une apouév rose large 
et épaisse qui descend sur la face antérieure du muscle, et la manière dont les fibres 
musculaires s'y insèrent démontre jusqu'à l'évidence que quand elles se contractent, 
elles attirent cette lame fibreuse en bas et en arrière, et par conséquent l'éloigneut 
du paquet vasculaire qui s'y engage. O n ne comprend donc pas comment quelques 
chirurgiens ont pu donner c o m m e une cause d'anévrysme l'étranglement auquel, 
suivant eux, serait soumise l'artère pendant les contractions de la jambe. Une aponé
vrose moins forte règne sur la face postérieure et inférieure du soléaire, mais n'offre 
rien d'important à signaler. Le soléaire, qui s'insère au tiers supérieur du péroné, à 
l'arcade fibreuse, à la ligne oblique du tibia, se fixe également au tiers moyen du 
bord interne de cet os, circonstance sur laquelle j'attire l'attention, en raison des 
difficultés qu'opposent ces dernières insertions à la recherche de l'artère tibiale 
postérieure. 

Quant au plantaire grêle, c'est un pelit muscle situé entre les jumeaux et le 
soléaire. Son importance est nulle; on a supposé que sa rupture, suivie d'une très 
vive douleur, caractérisait cette singulière affection à laquelle on a donné le n o m de 
coup de fouet. La vérité est que l'on ignore au juste quelle est alors la lésion anato
mique, et que la déchirure de quelques fibres musculaires, soit des jumeaux, soil 
du soléaire, soit du plantaire grêle, est encore la supposition la plus raisonnable. 

Le tendon du plantaire grêle et celui d'Achille constituent à eux seuls inférieure

ment la couche superficielle. 
Au-dessous du soléaire on rencontre un plan cellulo-fibrcux qui sépare la couche 

superficielle, des muscles long fléchisseur propre du gros orteil; long fléchisseur 
commun et jambier postérieur. Ces trois derniers constituent la couche profonde; 
supérieurement le poplité, par sa partie inférieure, en fait également partie. 

La laine cellulo-fibreuse séparât»e mérite à peine une meution spéciale; elle est 

effectivement très peu résistante et se porti du tibia au péroné. 
Le jambier postérieur occupe la partie supérieure et moyenne de la couche pro

fonde, immédiatement au-dessous du poplité et en avant du soléaire, avec lequel il 
partage les insertions à la ligue oblique du tibia ; en dehors il se fixe au tiers supé
rieur de la face interne du péroné, et profondément, au ligament interosseux. C'est 
donc lui qui remplit la partie la plus profonde de la gouttière interosseuse. 

Le long fléchisseur commun en occupe la partie interne dans les trois cinquièmes 

inférieurs ; il reste accolé à la face interne du tibia. 
Le long fléchisseur propre, fixé à la face inlerne du péroné, immédiatement 

au-dessous du jambier, remplit les deux tiers externes et inférieurs de celte m ê m e 

gouttière. 
Des cloisons intern.usculai.es séparent cis trois inuscKs qui forment uue couche 
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uniforme et charnue jusqu'à la région du cou-de-pied. U n lissu cellulaire assez 
abondant et graisseux est interposé entre eux et la lame libro-celluleuse qui les 
recouvre; c'est dans cette couche, qui communique par-dessous l'arcade du soléaire 
avec celle du creux poplité, que sont placés lès vaisseaux et nerfs. Complètement 
recouverts dans la moitié supérieure de la jambe par les fibres charnues des ju
meaux et du soléaire, ils débordent en bas le tendon d'Achille, el là ne sont plus 
séparés des téguments que par l'aponévrose jambière et une couche assez abondante 

de tissu cellulo-graisseux. 
Vaisseaux et nerfs. — L'artère poplitée, après avoir franchi l'anneau du soléaire 

el dépassé le bord inférieur du poplité, se divise en deux branches d'inégal volume : 
l'une, la tibiale antérieure, traverse la partie supérieure du ligament interosseux pour 

gagner la région antérieure ; l'autre, le tronc tibio-péronier, se divise bientôt lui-

m ê m e en deux artères secondaires, la tibiale postérieure et la péronière, qui appar
tiennent à la région jambière postérieure. 

Le tronc tibio-péronier, qui n'a que 3 à k centimètres de longueur, fournil 

cependant plusieurs artères qu'il importe de connaître : la récurrente interne ou 
postérieure, qui s'anastomose avec les articulaires inférieures et établit une commu

nication entre la fémorale et la poplitée ; la nourricière du tibia, qui s'enfonce dans 

un canal osseux situé à 5 ou 6 centimètres au dessous de la tubérosité antérieure 
du tibia, et enfin quelques rameaux destinés au soléaire. 

La tibiale postérieure, continuation du tronc libio-péronier, se dirige en bas et 
en dedans, du milieu de l'espace compris entre les bords interne du tibia et externe 
du péroné à la gouttière calcanéenne interne. Elle est située au-dessous du soléaire, 
recouverte par le feuillet cellulo-fibreux qui sépare les deux couches musculaires, et 
repose successivement sur le jambier postérieur et le long fléchisseur propre des 
orteils. En bas, elle se place en dedans du tendon d'Achille, au bord interne 

duquel il est permis d'apprécier ses battements ; nous la retrouverons dans la 
région du cou-de-pied. Les branches qu'elle fournit sont nombreuses, toutes pe
tites et toutes destinées aux muscles. Il faut signaler une branche anastomotique 
avec la péronière, dite libio-péronière, qu'elle fournit à la partie inférieure de la 
région. 

La péronière, dont le volume esl en raison inverse de celui des tibiales qu'elle est 
quelquefois appelée à suppléer, est ordinairement d'un assez petit calibre. Immé
diatement après sa naissance, elle se dirige en dehors pour gagner la face interne du 
péroné, dont elle est séparée d'abord par le jambier postérieur, puis par le long flé
chisseur propre; souvent elle se place entre les fibres de ce dernier muscle au mi
lieu duquel il faut aller la chercher. Plus bas, elle s'applique contre le ligament 
interosseux. Elle fournit beaucoup de rameaux musculaires, et se termine par deux 
. branches : une postérieure, qui longe le côté externe du tendon d'Achille ; une anté
rieure, qui traverse le ligament interosseux dans son quart inférieur et se porte à la 
parue antérieure de la jambe, où elle s'anastomose avec des branches de la tibiale 
antérieure qu'elle remplace quelquefois. 

Les veines sont, les unes sous-cutanées ou superficielles, el les autres profondes. 
Parmi les premières, on décrit les deux saphènes situées l'une el l'autre dans la 
couche sous-cutanée. 

La saphène externe ou postérieure, située à la partie postérieure de la jambe, se 
place dans la rainure signalée entre les deux jumeaux, pénètre bientôt dans un dé-
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doublement de l'aponévrose jambière, puis la traverse dans la région poplitée pour se 
porter dans la veine de ce nom. 

La saphène interne monte le long du bord postérieur du tibia, depuis le bord anté
rieur de la malléole jusqu'au niveau de la tubérosité interne, derrière laquelle elle 
se place ; elle reçoit, chemin faisant, la plupart des veines sous-cutanées des régions 
antérieure, externe et m ê m e postérieure, quelquefois m ê m e son tronc n'existe pas 
et un réseau le remplace. 

Les veines profondes sont moins nombreuses, il n'en existe qu'une pour corres
pondre au tronc tibio-péronier; mais les artères tibiale postérieure et péronière en 
out deux. 

Les lymphatiques sont, les uns superficiels, elles autres profonds. Les superficiels 
gîgnent tous la face interne du membre, où ils forment un beau réseau de gros 
troncs, ainsi qu'on peul le voir sur les magnifiques planches de l'atlas de M M . Bonamv 
et Beau ; quelques-uns cependant accompagnent la veine saphène externe ; mais avec 
Mascagni et M. Sappey, je crois devoir les ranger parmi les profonds, à cause de 
leur situation dans un dédoublement de l'aponévrose. Quant aux profonds, ils sui
vent les vaisseaux, et se rendent aux ganglions poplités profonds ; ils ont été divisés 
en tibiaux et péroniers. 

Les nerfs sont des branches du crural et des sciatiques poplités interne et ex
terne. Dans la couche sous-cutanée on rencontre : le nerf saphène péionier et sa 
branche accessoire ; le saphène tibial, qui fournit une des racines du saphèue 
externe; et enfin, en dedans, la terminaison du ueif saphèu" irtenn. Lraucht 

du crural. 
Quant au tronc du scialique poplité interne, il suit exactement la direclion déjà 

indiquée de l'artère, esl situé dans la m ê m e couche qu'elle, et a les m ê m e s rapports. 
Il fournit à droite et à gauche des rameaux aux muscles des couches profonde et 

superficielle. 
C. Du squelette de la jambe. — Il se compose de deux os, le libia et le péroné -. 

le premier, volumineux, prismatique, seul articulé supérieurement avec le fémur ci 
supportant seul le poids du corps; le second, grêle, tordu sur lui-n.éme c" placé en 
dehors de la lifuie de transmission du poids Au coips au pied. De là résulte que les 
fractures du tibia entraînent l'impossibilité absolue de se servir du membre, tandis 
que la brisure du péroné n'empêche pas le malade de marcher, s il peut surmonter 
la douleur. Le péroné n est donc pas indispensable aux fonctions du membre, mais 
il faut reconnaître cependant qu'il prend une très grande part à la solidité de l'arti
culation du pied, cl de plus que ses faces tourmentées sont d'une utilité incontes

table pour les insertions des divers muscles de la jambe. 
Le tibia ne suit point la direction du fémur, il est oblique en bas et en dehors, ce 

qui fait que la jambe paraît arquée eu ce sens. 1 .irge à ses deux exlrémilés, c est à 
l'union de son lieus inférieur avec les deux tiers supérieur qu il offre le moindre 

volume; aussi les fractures par cause indirecte ont elles presque toujours I.t-u «n ce 
l-oint. De forme triangulaire daus ses trois quarts supérieurs, il s'arroudit infér.eure-
nienl. d. la crête .saillante qu'il présente disparaît insensiblement à quel>;u s centi
mètres au-dessus de l'articulation du cou-de-pied. Cette arête, qu. M-, are les fîtes 
externe et interne, esl immédiatement située sous k s liyimcnu.. el permet de i <,,,:-
naître avec certitude les inoindies variations survenues dans Li posil.ou des frag

ile 
nu i " 

lits ; c'est donc pour le chirurgien un guide précieux : mais, u autre part, ,t 
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doit pas ignorer que, précisément à cause de cette position superficielle, les plus 
légères déviations suffisent pour compromettre la vitalité de la peau pressée de dedans 
en dehors par les pointes osseuses, et de dehors en dedans par les pièces d'appareil. 

Le tibia offre deux incurvations, toutes deux sensibles sur sa face interne, une 
convexe en dedans, occupant les deux tiers supérieurs, une convexe en dehors, com
mençant au niveau du tiers inférieur : c'est là, suivant 51. Malgaigne, la cause de la 

direction que présentent un grand nombre des fractures indirectes, obliques en bas 
et en dedans, suivant la remarque de Boyer. Le choc transmis aux deux tiers supé
rieurs du tibia tend effectivement à faire descendre le fragment supérieur dans la 

direction qu'il présente, c'est-à-dire obliquement en dedans et en avant, tandis que 

le fragment inférieur se trouve naturellement porté en arrière. 
Le tibia est un os composé presque exclusivement de tissu compacte dans sa dia

physe ; dans ses épiphyses, la supérieure surtout, on trouve du tissu spongieux en 
assez grande abondance. U n canal médullaire relativement assez large occupe toute 

la longueur de la diaphyse. Dans toute son étendue, l'os est enveloppe par un périoste 
peu vasculaire, épais et fibreux ; mais il reçoit une grosse artère qui pénètre dans un 

canal très oblique situé à sa face postérieure, et se divise après un assez long trajet 
en deux branches, une récurrente qui se porte vers l'épiphyse supérieure, l'autre 
qui suit la direction primitive de l'artère principale et se distribue au canal médul
laire et à l'épiphyse inférieure. Ainsi les couches profondes de l'os se trouvent être 

beaucoup mieux favorisées que les superficielles sous le rapport de la richesse vas
culaire, ce qui explique pourquoi les ostéites centrales y sont beaucoup plus fré
quentes que partout ailleurs. Si les recherches de M . Gros, qui dit avoir vu un nerf 
accompagner l'artère, se confirmaient, on se rendrait un compte satisfaisant des 

douleurs atroces auxquelles donne lieu la formation du pus dans le canal médullaire, 
phénomène qui a été observé quelquefois au tibia. 

Le péroné, rejeté en dehors et en arrière du tibia et ne s'arliculant immédiate
ment qu'avec lui, ne peut en vérité être regardé que c o m m e un accessoire de cet 
os : aussi Desault avait-il pensé qu'on pourrait l'extraire sinon en totalité, du moins 
en partie, sans gêner beaucoup la marche, et 51. Seutin a-t-il pu, suivant ce pré
cepte, en faire l'extirpation presque totale (1). Il est tellement mince et grêle, [et 
présente si peu de résistance, que l'on comprend difficilement qu'il puisse échapper 
aux violences extérieures, directes ou indirectes, qui brisent le tibia ; et cependant 
l'observation démontre que les fractures isolées de ce dernier os ne sont pas très 
rares, puisque sur six cent cinquante-deux cas de fractures des os de la jambe relevés 
par .M. Malgaigne (2), ou en trouve vingt-neuf du tibia seul. Quant aux fractures 
isolées du péroné, elles sont beaucoup plus fréquentes, elles figurent pour cent huit 
dans le chiffre précédent. 

Le tibia et le péroné se touchent par leurs deux extrémités, et sont séparés dans 
lout le reste de leur étendue par un intervalle d'autant plus large qu'on se rapproche 
de la partie moyenne des deux os. Cet espace, dit interosseux, est donc à peu près 
nul en haut et en bas, et c'est à peine si dans sa portion la plus large il a 2 centi-. 
mètres d'étendue. Cette circonstance permet de comprendre, d'une part, la difficulté 
qnej'on éprouve dans les amputations à y faire manoeuvrer le couteau dit interos-

I tze(/e médicale, 1830, t. I, p. 383. 'railé des fractures et des luxations, t. I. 



DE LA JAMBE. 1061 

seux, et, d'autre part, le peu dcdéplacement que doivent subir les fragments du péroné 
fracturé isolément, surtout lorsque la solution de continuité a heu près de son ex

trémité inférieure. 
L'espace interosseux est rempli par un ligament très fort et très résistant, tendu 

entre les deux os, et n o m m é ligament interosseux. De la saillie considérable que for
ment les deux os en avant et en arrière, au-dessus du plan du ligament interosseux, 
résultent deux gouttières, l'une antérieure, et l'autre postérieure. La gouttière anté
rieure est beaucoup plus profonde que la poslérieure; l'une et l'autre sont remplies 
par les muscles éiudiés précédemment et dont les fibres s'attachent à toute l'étendue 
de leurs parois. Cette demi re disposition fait que dans les fractures le chevauche
ment suivant la longueur est rendu difficile, puisque, pour se croiser, il faut que les 
fragments décollent respectivement les insertions musculaires qui appartiennent à 
chacun d'eux ; à quoi il faut ajouter que la conservation constante du ligament 
interosseux vient encore empêcher ou au moins limiter ce genre de déplacement. 

Plan de section horizontale de la partie moyenne 
de la jambe. 

1. Coupe du libia. 
2. Coupe du pêinne. Ces deux os sont unis par le liga

ment interosseux. 
3. Loge du jamlii'r .inlerieur. 
i. Loge 'lu long cxli liseur c o m m u n des orl- ils cl de l'ex

tenseur propre du gros orleil. 
B. Loue des long el i.ourl péroniers lale'i aux. 
6. Loge du jiumMii interne. 
7. I-Ô e du jumeau externe, 
8 Loge du Mile..ire. 
9. l.»je du jumhier posliiiieur, 
10. Loge du lon^ lli-rlii srur c o m m u n des orleils. 
11. Loge du Ion» lleclnsscur propre du gros orteil. 
12. \-2. Aponévrose d'enveloppe de l;i jainlie. 
17>, Vnisse.iux lilii.nix unténeiirs et nerf lilii.il antérieur. 
14. Vaisseaux tiliiaux postérieurs. Auprès est le uni de 

nn'm" nom. 
IN. Vaisseaux pcïonieus. 
16. Vaisseaux propres du soléaire; artères, veines el nerf. 

Déductions pathologiques et opératoires. — Quoique la peau de la jambe soil 
extensible et d'une dissection assez facile, néanmoins on éprouve quelquefois beau
coup de difficulté à la relever en manchette lorsqu'on pratique l'amputation au tiers 
inférieur. Cela tient non pas à son adhérence, mais à la forme conique du membre, 
qui fait que l'ouverture circulaire que présente la peau prise inférieurement est trop 
étroite pour être rejetée sur la partie supérieure plus évasée C'est pour obvier à 
cette difficulté que M. Lenoir a proposé un procédé aujourd'hui généralement adopté, 
qui consiste à pratiquer sur la face interne du libia une incision de 3 ou t\ centi
mètres, tombant perpendiculairement sur l'incision circulaire, et permettant ainsi, 

non-seulement de relever facilement la peau, mais de la disséquer beaucoup plus 

rapidement. 
Les suppurations trouvent dans la couche sous-cutanée des dispositions anato-

iniques qui leur permettent de s'étendre de pioche en proche avec une grande rapi
dité; aussi cette section du m e m b r e pelvien peut-elle être considérée c o m m e le 

siège de prédilection du phlegmon diffus. 
Quant aux suppurations profondes, elles sont rarement spontanées, ce qui s ex

plique par le peu de lissu cellulaire répandu dans les couches sous-aponévrotiques. 

C'est à la partie postérieure qu'on les observe le plus souvent, et elles siègent alors 
entre les muscles superficiels et profonds, c'est-à-dire dans cette couche que l'on ren-

http://lilii.il
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contre au-dessous de la lame cellulo-fibreuse qui sépare le soléaire des jambier pes-
térieur, long fléchisseur c o m m u n et long fléchisseur propre des orteils. Or, c o m m e 

cette couche celluleuse communique en haut avec la région poplitée par-dessous 
l'arcade du soléaire, et que, inférieurement, elle apparaît sur les côtés du tendon 

d'Achille, il arrive que le pus fuse tantôt vus le creux du jarret, tantôt vers la ré
gion du cou-de-pied. Maison comprend que réciproquement la suppuration née dans 

l'une ou l'autre de ces régions, mais surtout dans la première, puisse gagner aussi 

la partie profonde du mollet. 
C'est surtout à la suite des fractures compliquées que l'on observe le phlegmon 

profond de la jambe, ce qui tient à ce que, par suite de la facilité avec laquelle les 

fragments aigus percent la peau, le foyer de la solution de continuité communique 
avec l'extérieur. O n voit alors le pus fuser dans la direction des gaînes aponévroti

ques, suivre les interstices musculaires, et décoller au loin les muscles des régions 
antérieure et postérieure. C'est là une des affections les plus graves de la" chirurgie, 
au développement de laquelle on ne s'oppose qu'en incisant largement 1, s gaînes apo
névrotiques et en pratiquant des conlre-ouverlures suffisantes pour que l'écoulement 

du pus se fasse facilement et par la simple pression des pièces d'appareil. 
Pratiquer ces différentes opérations n'est pas toujours chose commode et sans dan

ger, aussi faut-il avoir biea présentes à la mémoire la situation et la direclion des ar

tères déjà indiquées. 
L'artère tibiale antérieure peut, à la rigueur, être découverte dans tous les points 

de sa longueur; mais elle n'est réellement facile à atteindre, et on ne la recherche 
guère que dans la moitié inférieure de la jambe. Là elle est située entre le jambier 
antérieur et l'extenseur propre, suivant la ligne que j'ai dit représenter son trajet. 
Pour y arriver, il faut successivement traverser la peau, la couche sous-cutanée et 
l'aponévrose. Vais, avant que d'inciser la couche fibreuse, il faut s'assurer de la 
cloison intermusculaire qui sépare le jambier du long extenseur, et celle cloison est 
la première que l'on rencontre à partir du bord antérieur du tibia. Une fois trouvée, 
on pénètre facilement entre ces deux muscles jusqu'à l'artère placée sur le ligament 
interosseux entre deux veines ; le nerf est en avant el en dedans. 

Si l'on voulait lier l'artère dans la moitié supérieure, ce serait toujours le premier 
espace interinusculaire qu'il faudrait chercher ; seulement on se rappellerait qu'il est 
plus éloigné du tibia, à cause du volume plus considérable du jambier en ce point, et 
que le long extenseur c o m m u n remplace le long extenseur propre en dehors. L'ar
tère est là si profondément située, qu'on a beaucoup de peine à la mettre à nu et 
plus encore à la saisir. Il importe de se rappeler que le péroné qui forme le bord 
externe de la gouttière interosseuse étant silué sur un plan postérieur à celui du 
tibia, il est bien plus facile de glisser la sonde cannelée au dessous de l'artère de de
hors en dedans que de dedans en dehors. Le nerf est en dehors, deux veines entourent 
l'artère. 

La tibiale postérieure peut être liée dans tous les points de sa longueur, et l'on 
pourrait également atteindre le tronc tibio-péronier par le procédé qui sert à décou
vrir cette artère tout à l'ait en haut. Placée supérieure,nent à égale distance du bord 
du péroné et du tibia, elle s'approche d'autant plus de ce dernier, qu'elle devient plus 
inférieure. En haut, elle est recouverte par la peau, le jumeau inlerne, le soléaire et 
son aponév rose profonde, et enfin la lame fibro-celluleuse qui appartient à la couche 
musculaire profonde. A 2 centimètres en arrière du tibia, on pratique à la peau une 



DE LA JAMBE. i&63 

incision de 8 à 10 centimètres de longueur qui intéresse la couche sous-cutanée et les 
fibres des jumeaux, puis on traverse le soléaire a 22 millimètres au plus de son bord 
interne (Manec); on incise son aponévrose sur la sonde cannelée, et l'on arrive sur la 
lame cellulo fibreuse qui recouvre immédiatement l'artère. Inférieurement, l'artère 
située entre le tendon d'Achille et le bord interne du tibia, à égale distance de l'un 
et de l'autre, n'est plus recouverte que par la peau, la couche sous-cutanée et l'apo
névrose. 

La péronière, qui suit le bord interne du péroné, ne peut guère être découverte 
que dans le point où le soléaire s'isole des jumeaux. Là, pour arriver sur elle, on fait 
une in< ison oblique de 8 centimètres allant du bord externe du péroné au tendon 
d'Achille (Lisfranc), et l'on rencontre successivement la peau, la couche sous-cuta
née, dans laquelle se trouve la saphène externe que l'on écarte, l'aponévrose, et l'on 
pénètre dans l'intervalle qui existe enire le tendon d'Achille et le péroné. O n découvre 
alors l'aponévrose profonde, et l'on arrive sur le muscle long fléchisseur propre dn gros 
orteil, au milieu des fibres duquel passe l'artère accolée à la face interne du péroné. 
Cet os est donc en réalité le plus sûr guide, on ne doit pas le perdre de vue. 

Maintenant que la position et la direction des artères sont bien précisées, il est à 
peine nécessaire de dire dans quel sens il faut diriger les incisions et faire les débride
ment». Pour la région antérieure, il faut s'éloigner toujours du milieu de l'espace 
interosseux, et ne pas craindre de se rapprocher du tibia ou du péroné; pour la ré
gion postérieure, c'est le contraire, au moins pour la moitié inférieure de la jambe, 
car dans la moitié supérieure les artères tendent à se rapprocher de la ligne médiane. 

Avant de quitter ce sujet, je dois dire que la ligature des artères de la jambe à la 
partie supérieure est une opération minutieuse, difficile, et que l'on n'a pas, heureu
sement, l'occasion de pratiquer souvent. Les maladies qui la réclament sont ou des 
blessures récentes de ces artères, ou un anévrysme spontané ou traumatique déjà 
ancien. Dans le premier cas, ainsi que l'a démontré Dupnytren, contrairement à 
l'opinion de Guthrie, si la blessure a eu lieu daus le tiers et m ê m e la moitié supé
rieure de la jambe, il est très difficile, sinon m ê m e impossible, de dire quel est le 
vaisseau blessé. Les irois artères, tibiale antérieure, tibiale postérieure el péronière, 
oecupent là les trois angles d'un triangle isocèle très resserré (voyez figure 6a), et sont 
ù peu éloignées l'une de l'autre, que l'on ne peut vraiment préciser, dans l'immense 
majorité des cas et par la seule direclion suivie par l'instrument vulnérant, quelle est 
celle qui a été lésée. O n esl donc forcé de se décider un peu à l'aventure, soit pour 
l'une, soit pour l'autre, et si l'on n'est pas bien servi par le hasard, on court le ris
que d'être obligé d'aller successivement à la recherche des tiois. A quoi il faut 
qouter que cette opération, déjà difficile lorsqu'il n'y a ni plaie, ni hémorrhagie, ni 
sang épanché, le devient bien davantage quand ces trois circonstances réunies la 

compliquent. 
Pour toutes ces raisons, Dupuytren avait résolument formulé le précepte de recou

rir d'emblée à la ligature de la fémorale ou de la poplitée, mais surtout de la fémo
rale, plus facile et mieux située, regardant c o m m e uue grave imprudence d essayer, 
soit la li-aiuredans la plaie m ê m e , soit celle des artères que l'on supposa.l blessées. 
J'adhère pour m o n compte à cette manière de voir, ainsi formulée d une manière 
générale tout en conseillant cependant de bien peser si dans telles circonstances 

d,„„l,.,.sil ne se, ai. pas possible et facile d'agrandir la plaie et de lier les ,eux bouts 

du vaisseau lésé 
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Quant à la ligature d'un des troncs artériels au-dessus de la blessure, j'y renon
cerais absolument, m ê m e dans le cas supposé précédemment où il s'agirait d un 
anévrysmesituéà l'origine d'une de ces artères, toujours par cette raison que je con
sidère la recherche, soit de l'artère péronière, soit d'une des tibiales à sa partie 
supérieure, c o m m e beaucoup plus difficile pour le chirurgien, beaucoup plus chan
ceuse, et par conséquent beaucoup plus grave pour le malade, que la ligature de la 

fémorale ou de la poplitée. 
Après l'amputation de la jambe, au lieu d'élection par exemple, on a trois artères 

principales à lier : en avant la libiale antérieure, placée au sommet du triangle dont 

la base est occupée par la tibiale postérieure et la péronière (voy. fig. 6k). Toutes 
sont difficiles, très difficiles m ê m e à saisir, principalement la tibiale antérieure et la 

péronière, à ce point qu'on est quelquefois obligé de renoncera placer directement 
un fil sur leur orifice béant, qu'on dislingue cependant parfaitement, et qu'il 
devient nécessaire de suivre le précepte de Sabatier, et d'en faire la ligature médiate 
à l'aide d'une aiguille courbe ou du lénaculum. Cette particularité, à juste titre, a fort 

préoccupé les chirurgiens, el c o m m e c'est là un point important de pratique dont 
la solution est basée sur les notions anatomiques, j'ai cru utile d'entrer dans quel

ques détails à ce sujet. 
Ribes paraît être le premier qui ait essayé d'en donner une explication rationnelle; 

dès I8OZ1, il en parlait dans ses cours, mais son opinion ayant été mal interprétée, il 
publia en 182 3 une courte note, rectificative de trois pages (1). Selon lui, la cause 
principale de cette difficulté opératoire, c'est l'enfourchement sur le ligament in
terosseux des artères qui naissent du tronc poplité. Par suite de cette disposition, 
leur extensibilité longitudinale se trouve notablement réduite, puisqu'elles ne peu
vent emprunter celle du tronc qui les fournit ; et cela est surtout sensible pour la 
tibiale antérieure, qui est, pour ainsi dire, à cheval sur le ligament au moment où 
elle le traverse. D'où il résulte que, quand on les a saisies avec la pince, et qu'on veut 
les attirer pour y jeter un fil, elles se déchirent plutôt que de s'allonger, contraire

ment à ce que l'on observe pour la fémorale, par exemple, ou la brachiale. 
Dans sa thèse (2),Gensoul fait allusion à l'opinion de Ribes, qui n'étaitalors connue 

que par tradition. Sans la repousser d'une manière absolue, il croit devoir attribuer 
plus particulièrement ce phénomène au peu de rétraction des muscles, dont les attaches 
se font non seulement au squelette, mais encore an ligament interosseux, de telle sorte 
que les artères, plus élastiques, fuient et se retirent en deçà de la section musculaire. 

M. Sédillot n'adopte ni l'opinion de Ribes, qu'il a défigurée d'ailleurs, ni celle de 
Gensoul, et croit que la difficulté tient uniquement à ce que les muscles, mal cou
pés dans l'espace interosseux, et c o m m e mâchés par l'instrument qu'on a de la peine 
à manœuvrer dans un espace aussi restreint, cachent au milieu de leur détritus l'ori
fice des vaisseaux divisés. Il ajoute que souvent les artères sonl blessées latéra
lement et plus haut que le plan de section musculaire, ce qui fait que, quand on 
est parvenu à saisir l'extrémité du vaisseau, le sang continue à couler par la plaie 
latérale (3). 

(1) Causes de la difficulté que l'on éprouve quelquefois à faire la ligature des artères tibiales 
lors de l'amputation de la jambe, par F. Ribes, médecin des Invalides [Archives de médecine, 
2 e série, 1833. t III, p 199) 

(2) Thèse de Paris, 1824, n" 109. 
(3) Sédillot, Traité de médecine opératoire, 1853, t. I, p. 442. 
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A m o n avis, le seul défaut de ces trois opinions, c'est d'être trop exclusives: il 
'a paru, en effet, qu'aucune d'elles prise isolément ne pouvait rendre compte des 

phénomènes observés. Il est très vrai, ainsi que l'a dit Ribes, qu'après l'amputation 
de la jambe, les artères, et principalement la tibiale antérieure, prêtent moins quand 
on les a saisies avec la pince, que celles du bras ou de la cuisse dans les mêmes condi
tions : ce qui tient, selon toute probabilité, à leur position par rapport au ligament 
interosseux. Mais il est également incontestable que les muscles en raison de leurs 
attaches multiples à la périphérie de la gouttière ostéo-fibreuse, dans laquelle ils 
reposent, se rétractent proportionnellement moins que les artères, ainsi que l'a fait 
observer Gensoul : d'où résulte l'ertfoncemenlde l'extrémité béante du vaisseau dans 
la gaîne artérielle. Enfin la remarque de M. Sédillot, dans une certaine mesure, est 
également juste, en ce sens que rien n'est plus difficile que de couper nettement les 
masses musculaires couchées dans les gouttières interosseuses, et qu'on est exposé. 
en reportant à plusieurs reprises le couteau dans l'intervalle des os, à blesser latéra
lement les artères au-dessus du point où elles ont été séparées. Il faut donc que 
le chirurgien se pénètre de toutes ces observations dont l'exactitude m e parait bois 
de toute contestation, car c'est sur elles que sont fondés les divers moyens propres 
à remédier à cette difficulté opératoire. 

Sabatier conduisait autour de l'artère une aiguille courbe, el faisait la ligature 
médiate ; de nos jours on a renoncé à l'aiguille, et l'on se sert, en général, avec suc
cès du ténaculum; mais si l'on échouait par ces moyens, il ne faudrait pas hésiter à 
suivre le conseil de Dupuytren, c'est-à-dire, à fendre le ligament interosseux ou 
m ô m e les masses musculaires, pour aller à la recherche de l'artère toujours accolée 
au tissu fibreux qui unit les deux os. Dans le cas où le sang continuerait à sourdre, 
malgré la ligature appliquée sur son extrémité béante, il faudrait soupçonner une 
plaie latérale située plus haut, et découvrir le vaisseau de manière à être certain de 
porter le fil au-dessus de la blessure. 

Enfin, il esl une autre artère qui donne quelquefois des inquiétudes, non à cause 
de son volume, mais en raison de la difficulté d'arrêter son hémorrhagie : c'est l'ar
tère nourricière du tibia. O n se rappelle qu'avant de s'engager dans le canal osseux, 
elle suit une gouttière moitié fibreuse, moitié osseuse, et que l'entrée du canal com
plètement osseux est à 5 ou 6 centimètres au-dessous de l'épine tibiale antérieure. 
Or, si la section a lieu au niveau de la gouttière fibro-osseuse, il faudra saisir l'artère, 
l'énucléer de sa gaîne et la lier ; si, au contraire, c'est dans le canal nourricier osseux 
qu'elle a été coupée, il n'y a d'autres movens que d'y introduire une boulette de cire 
molle pour en obturer la lumière. O n comprend combien, dans le premier cas, serait 

illusoire l'emploi de ce dernier moyen. 
Le péroné est si grêle, que dans l'amputation de la jambe, si l'on terminait sur lui 

la section osseuse, on courrait le risque de le voir se rompre avant qu'il fût entière
ment coupé, et alors d'avoir des éclats, des fractures longitudinales, des esquilles, et 
m ô m e d'ébranler l'articulation péronéo-tibiale supérieure. C'est pour cette raison 
qu'on a recommandé de se placer toujours en dedans, afin de pouvoir commencei 
trait de scie sur le péroné, et achever sa section avant celle du tibia, lais p 
cepte, bon en lui-même, ne doit pas astreindre au point de gêner les m o u 
de l'opérateur, d'autantmieux que, m ê m e en se mettant en dehors, ,11 s po*» • 
imprimant à la cuisse un mouvement de rotation en dedans, de touinei 
de manière que le péroné se présente le premier à l'action de l'instrument. 
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Lorsqu'on pratique l'amputation au lieu dit d'élection, on atteint le tibia dans un 
undioitoù il présente un angle tellement saillant en avant, qu'on l'a vu quelquefois 
perforer les téguments avant m ê m e que la plaie fût cicatrisée. C'est pour éviter cet 
accident que Béclard proposait d'abattre cet angle par un trait de scie dirigé obli
quement en bas sur la face interne de l'os; mais c'est là une précaution quoi. 

peut suivre ou négliger sans inconvénient, car il suffit de quelques précautions dans 
le pansement pour éviter l'ulcération de la peau dans les premiers jours ; plus tard 

l'angle s'émousse et disparaît insensiblement. 
Au reste, la perfection notable apportée dans la confection des moyens prothé-

tiques a beaucoup modifié la manière de voir des chirurgiens de nos jours, relative

ment à ce que l'on appelle encore le lieu d'élection. O n avait choisi cet endroit, 

c'est-à-dire trois travers de doigt environ au-dessous de la tubérosité tibiale anté
rieure, afin d'avoir un moignon assez long pour fournir au genou fléchi un point 

d'appui suffisant, et cependant assez court pour ne point se projeter en arrière et 
éviter les froissements douloureux ; de plus on trouvait l'avantage de conserver les 

attaches des muscles de la cuisse et de n'intéresser l'os que dans un point où il n'est 
pas encore très spongieux, et où par conséquent il est moins exposé aux inflamma
tions. Mais l'expérience a démontré, en premier lieu, que l'amputation au tiers infé
rieur avec la modification apportée au procédé opératoire par M. Lenoir était bien 
moins grave à cause de l'étendue beaucoup moindre de la surface traumatique, et 
en second lieu, qu'avec les appareils que construisent aujourd'hui tous les fabricants 

et spécialement M M . Cbarrière et F. Martin, les malades trouvent dans la conserva
tion d'une plus grande longueur du membre un grand avantage pour la marche. 
Malheureusement ces appareils, pour être bien soignés, sont coûteux et resteront 
encore pendant longtemps exclus des hôpitaux. Quant à l'amputation pratiquée plus 
près des attaches du ligament rotulien, au niveau m ê m e de la tubérosité antérieure, 
ainsi qne l'a recommandé Larrey, elle m e paraît devoir être repoussée, non-seulement 
parce qu'elle prive le moignon de ses attaches musculaires et qu'elle expose davan
tage à la phlébite par la largeur de la surface traumatique osseuse, mais encore parce 
que l'on peut intéresser la synoviale du genou, qui souvent descend sur le bord 
antérieur du tibia et la tête du péroné, ainsi que l'ont démontré depuis longtemps 
déjà M. Velpeau (1) et M. Lenoir (2). 

Les os de la jambe sont très exposés à se fracturer. O n en aura la preuve par les 
chiffres suivants : sur 2;i28 cas de fractures relevés par M. Malgaigne sur les regis
tres de l'Hôtel-Dieu, celles de jambe seules y figurent pour 652, c'est à-dire plus 
du quart. Ces fractures sont par cause directe ou indirecte ; ces dernières ont pres
que toujours lieu au tiers inférieur de la jambe; quant aux premières, elles ont lieu 
fréquemment aussi en ce point, ce qui a fait supposer, avec raison selon moi, à 

M. Malgaigne, qu'elles pourraient bien encore être indirectes, et voici comment. Le 
tibia est légèrement incurvé, et lonqne la jambe repose sur le sol, son milieu porte à 

faux ; si donc une roue de voiture ou toute autre violence extérieure le surprend dans 
cette position, il se rompra, non pas dans le point directement atteint, mais dans 
l'endroit le plus faible, c'est-à-dire au tiers inférieur C'est donc à l'union des deux 
tiers supérieurs avec l'inférieur que se brise le plus souvent le tibia dans les fractures 

(1) .Umiomie chirurgicale, t. II, p. 61". 
'2) Thèse de concours pour l'agrégation, 18 •>:>. 
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dites de jambe, c'est-à-dire celles où les deux os sont compris. Quant au péroné, si 
la fracture est directe, il pourra être rompu au m ê m e niveau que le tibia, mais la solu
tion de continuité a lieu en général plus haut à l'union du tiers moyeu avec le tiers 
supérieur ; dans les fractures de cause indirecte, c'est également là que presque 
constamment elle siège. Voici comment on explique celte particularité : lorsque le 
tibia est fracturé, le péroné, resté seul pour soutenir l'effort de la violence, cèdeàson 
tour, mais il cède là où il est le moins résistant, c'est-à-dire précisément au-dessus 
de son tiers moyen. 

Le déplacement dans les fractures du tiers inférieur de la jambe est, on pourrait 
presque dire toujours le m ê m e , et il est dû à trois causes principales: 1° à l'obliquité 
des fragments ; 2° a la continuité d'action de la cause qui a déterminé la fracture; 
3° enfin à la contraction musculaire. 

L'obliquité des fragments ne fait que favoriser le déplacement, qui est exagéré et 
maintenu par les deux autres causes. Le fragment supérieur esl porté en armit ; 
quant au fragment inférieur, tantôt il bascule de telle sorte, que son extrémité infé
rieure étant attirée en arrière, la supérieure se porte en sens contraire; d'autres fois 
il reste appliqué contre le supérieur. Tel est le déplacement habituel, et il est dû à 
ce que la fracture est oblique en bas, en avant et en dedans, ainsi que j'en ai précé
demment donné la cause anatomique. Toutefois il peut arriver quelques modifications 
dans la position des fragments, modifications dont il importe de tenir compte, tout en 
faisant remarquer qu'elles ne constituent que des exceptions. Ainsi le fragment infé
rieur peut être simplement attiré en arrière, sans que son extrémité supérieure 
fasse saillie en avant: on ne rencontre alors en ce sens que le fragment supérieur. 
O u bien encore, ce. qui esl beaucoup plus rare, il peut se faire que l'obliquité de la 
fracture soil dirigée en sens inverse c'est-à-dire en bas et en arrière, et dans ce cas 
le fragment supérieur, retenu par le biseau du fragment inférieur, ne peut se porter 
en avant; c'est au contraire le fragment inférieur dont la pointe se déplace en ce 
sens et menace de perforer les téguments : j'ai récemment observé un cas de ce 
genre qui m'a beaucoup embarrassé. Mais je le répète, ce sont là des cas exception
nels, et presque constamment, alors m ê m e que la fracture est à peu près transver
sale, c'est le déplacement du fragnie.it supérieur en avant que l'on observe. 

Quanta la cause qui a déterminé la fracture, elle ue fait qu'exagérer le déplace
ment. Si, par exemple, la fracture est déterminée par une chute et qu'elle soitoblique 
dans le sens habituel, c'est-à-dire eu bas, en avant et en dedans, le fragment supé
rieur, poussé par le poids du corps, continue à descendre en ce sens, et, ne reiie.n-
tranl au devant de lui que la peau doublée de l'aponévrose et de la couche sous-
culanée, la perfore, el quelquefois m ê m e , tant est grande la force d'impulsion, traverse 
les vêlements, ainsi que cela arriva à A Paré. Mais, la véritable cause du déplacement, 
celle qui maintient la dév iaiion des fragments, et tend sans cesse par une action lente, 

mais continue, à l'augmenter, c'est la contraction musculaire. 
Klleclivenieni, le f.agn.enl napérii-ur. auquel vient s'attacher le tendon rotulien 

qui lui transmet la puissante action des muscles extenseur:s. est chance en un levier 
inte,puissant, dont le |xiint d'appui est à l'articulation fémoro-tibiale sur les condyles 
du fémur, la puissance à la tubérosité tibiale, et la résistance à l'extrémité du frag

ment; d'où il suit que la pointe de ce dernier, constamment sollicitée en haut et eu 
avant] tend à soulever les légiiineii s et à les perforer. Pour lutter coutre celle ten
dance, les chirurgieus ont inventé de nombreux appareils, mais aucun deux ne 

http://fragnie.it
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réussit complètement à la maîtriser, sauf peut-être la pointe de fer imaginée par 
31. Malgaigne, laquelle d'ailleurs n'est pas exempte d'inconvénienls. Quant au frag
ment inférieur, ce sont les muscles insérés au calcanéum qui l'entraînent et le font 

basculer en arrière, et leur action est quelquefois tellement irrésistible, que M. le pro
fesseur Laugier, el après lui A. Bérard, se sont vus obligés, pour faire cesser la dévia
tion, de pratiquer la section sous-cutanée du tendon d'Achille ; la demi-flexion de la 
jambe, conseillée en pareil cas, parvient bien à relâcher les muscles du mollet, mais 

en plaçant le triceps fémoral dans l'extension, elle exagère le déplacement du frag
ment supérieur. 

Lorsque la fracture est située à la partie supérieure du libia, le déplacement est 
bien moindre, ce qui tient à la largeur des surfaces fragmentaires, d'où résulte l'an

nulation de l'action musculaire ; quelquefois m ê m e il est tellement peu sensible, que 
dans une séance de concours de clinique, la moitié des juges déclarèrent qu'il n'y 

avait pas de fracture, l'autre moitié affirmant, avec le chef de service qui l'avait con
statée le matin, que la solution de continuité existait positivement. 

Quand la fracture porte seulement soit sur le tibia, soit sur le péroné, l'os resté 
intact servant d'attelle à l'autre, le déplacement est en général très peu prononcé. 
Ainsi, pour les fractures du péroné, par exemple, m ê m e celles qui ont lieu au tiers 
inférieur et dont Dupuytren a singulièrement exagéré les signes et les dangers, on ne 

trouve ordinairement aucune crépitalion et à peine de déviation, en sorte qu'on en est 
réduit à soupçonner plutôt qu'à affirmer la solution de continuité. C'est à peine si, 
dans quelques cas exceptionnels, on reconnaît au niveau du point fracturé un léger 
enfoncement des deux fragments vers le libia, enfoncement auquel on a donné le nom 
de coup de hache, qu'il faut bien se garder de confondre avec la dépression que pré
sente naturellement le péroné au niveau du point où les tendons des péroniers laté
raux l'abandonnent. 

§ V. — RÉGION TIBIO-TAKSIENNE OU DU COU-DE-PIED. 

Les auteurs d'anatomie ne sont pas d'accord sur ce qu'il faut comprendre sous le 
nom de cou-de-pied. Blandin, et avec lui M. Malgaigne, font rentrer dans cette ré
gion toutes les parties molles à deux travers de doigt au-dessus et au-dessous des 
malléoles, ainsi que les articulations péronéo-tibiale, tibio-iarsienne, sous-astraga-
liennes et del'astragale avec le scaphoïde. M. Velpeau, quiluidonne le n o m detibio-
tarsienne, ne comprend sous cette dénomination que la partie du mem b r e qui cor

respond aux saillies malléolaires, à l'extrémité inférieure du tendon d'Achille el aux 
articulations du cou-de-pied proprement dit, c'est-à-dire du péroné avec le tibia, et 
de ces deux derniers os avec l'astragale. 

J'adopte complètement cette dernière manière de voir, car il est trop évident que 
les articulations inférieures de l'astragale font partie du pied, et que c'est empiéter sur 
l'histoire de ce dernier que de les faire rentrer dans la région tibio-tarsienne. Pour 

moi donc, le cou-de-pied, l'analogue du poignet au membre inférieur, commence au 
niveau d'une ligne circulaire passant à la base des deux malléoles; inférieurement, il 

se termine sur les côtés à un centimètre au-dessous de ces éminences; en arrière, au 
niveau des insertions calcanéennes du tendon d'Achille ; en avant, à 2 centimètres 
au-devant de l'extrémité inférieure du tibia. Son squelette est constitué par l'extré-
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mité inférieure du péroné et du tibia et par la poulie de l'astragale formant l'articula
tion tibio-tarsienne. 

Anatomie des formes. — Le cou-de-pied, qui tire son nom de la réunion angulaire 
de la jambe et du pied, est presque exclusivement formé, outre les téguments et les 
vaisseaux et nerfs, de parties fibro-osseuses ; on n'y rencontre point de fibres mus
culaires et très peu de graisse. Il en résulte que la peau se moule sur le squelette d'une 
manière assez exacte pour que l'on puisse reconnaître, à l'état normal, toutes les iné
galités qu'il présente et les diverses saillies tendineuses qui s'y réfléchissent ; une 
autre conséquence, c'est que dans les lésions traumatiques si fréquentes de cette 
région, le chirurgien peut apprécier avec certitude les déplacements qu'ont subis 
les os, pourvu toutefois qu'il arrive avant que le gonflement soit devenu trop consi
dérable. 

La partie antérieure de la région est séparée de la postérieure par deux saillies dont 
l'externe est plus volumineuse et descend beaucoup plus basque l'interne; ce sont 
les malléoles, vulgairement dites chevilles. En avant d'elles existent deux enfonce
ments limités antérieurement par le relief des tendons qui passent au-devant du cou
de-pied dans l'ordre suivant, en procédant de dedans en dehors : celui du jambier 
antérieur, d'autant plus apparent qu'on porte le pied dans l'abduction, puis celui de 
l'extenseur propre, ceux de l'extenseur c o m m u n des orteils sur la ligne médiane, et 
enfin tout à fait en dehors celui du pêronier antérieur. 

En arrière, les creux inalléolaires sont plus prononcés encore qu'en avant et n'ont 
pour limites postérieures que la saillie du tendon d'Achille. 

Inférieurement, une rigole plus ou moins profonde, suivant l'embonpoint des 
sujets, réunit au-dessous des malléoles les enfoncements antérieur el postérieur. 

Les creux malléolaires antérieurs répondent immédiatement à l'interligne articu

laire dont ils ne sont séparés que par la peau et la couche sous-cutanée ; aussi, dans 
les affections de l'articulation, alors que des liquides s'épanchent dans la cavité svno-
vialeou que des fongosités soulèvent cette membrane, les voit-on s'effacer insensible
ment, puis disparaître, quelquefois m ê m e être remplacés par des bosselures fluctuantes. 
Les enfoncements postérieurs et inférieurs, au contraire, séparés de l'articulation, 

les premiers par des gaînes tendineuses, les seconds par les ligaments latéraux qui 
soutiennent la séreuse articulaire, restent longtemps apparents et ne se comblent qu'à 
la longue. Sur la ligne médiane, en avant et en arrière, la présence des tendons exten
seurs et du tendon d'Achille s'opposent également à cette proéminence de la synov iale. 

Superposition et structure des plans. — La peau, la couche sous-cutanée et l'apo
névrose se succèdent régulièrement dans toute la région. La peau n'offre aucune par
ticularité digne d'être notée. Klle est doublée d'un lissu cellulaire lamelleux qui lui 
permet de glisser facilement au-devant des malléoles ; rarement à ce niveau on y 
trouve de la graisse, et ce n'est qu'en avant, et surtout en arrière, que l'on en ren

contre chez quelques sujets. 
L'aponévrose esl la continuation de celle de la jambe ; au-devant des malléoles elle 

s'épaissit, ses fibres circulaires se prononcent, adhèrent aux os, se confondent avec 
le périoste, et forment autour de l'articulation trois bandelettes auxquelles on a donne 
les noms de ligaments annulaires, divisés en antérieur, externe et interne. 

Le ligament annulaire antérieur est constitué par des fibres d'un blanc nacré, qui 

se fixent, d'une part à la partie antérieure de la malléole interne, et de l'autre au bord 
antérieur du calcanéuiu, sur les côlés de l'excavation astragalo-calcanéenue. Par si* 
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bords supérieur et inférieur il se continue avec les aponévroses jambière et pédieusc. 
A sa face profonde, et creusées pour ainsi dire dans son épaisseur, se voient trois 
gaînes, dont l'une, interne, est deslinee au jambier antérieur, l'autre, moyenne, au 
tendon de l'extenseur propre du gros orteil, et la dernière, externe, aux tendons de 

l'extenseur c o m m u n et du pêronier antérieur. 
Le ligament annulaire interne, qui se fixe à la malléole interne, descend oblique

ment en bas et en arrière pour s'attacher à la face interne du calcanéum et se con
tinue avec l'aponévrose plantaire, convertissant en un large canal la gouttière profonde 
que présente la face interne du calcanéum. Ce canal est de lui-même divisé en trois 
gaînes, une antérieure et supérieure pour le tendon du jambier postérieur, une 

moyenne pour le long fléchisseur c o m m u n , et une inférieure pour le long fléchisseur 
propre; les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs passent entre les deux dernières 

gaînes, enveloppés par un repli spécial de l'aponévrose. 
Le ligament annulaire externe, inséré à la malléole externe et à la face externe du 

calcanéum, forme une arcade sous laquelle s'engagent les tendons des péroniers laté
raux, situés d'abord dans une m ê m e gouttière, mais placés plus tard dans deux gaînes 

distinctes. 
En arrière, l'aponévrose entoure le tendon d'Achille, lui forme une gaîne distincte 

qui l'isole du tissu cellulaire ambiant, lui permet un glissement facile lors des con
tractions des muscles auxquels il fait suite, et remonte avec lui jusqu'à la partie 
moyenne de la jambe. C'est dans cette gaîne que se passent les phénomènes patho
logiques qui suivent la rupture et la section du tendon d'Achille, et c'est elle qui 

limite l'épanchement sanguin et circonscrit l'inflammation dans des bornes très res
treintes. 

Inférieurement, l'aponévrose se continue avec celle des régions plantaire et dorsale 
du pied, où nous la retrouverons. 

Les couches situées au-dessous de l'aponévrose varient selon qu'on les examine en 
avant ou en arrière des malléoles; il faut donc les étudier successivement dans ces 
deux points. 

A. Région antérieure. — Les rapports des différentes parties qu'on y rencontre 
sont d'une grande simplicité. O n trouve sur un m ê m e plan : en dedans, le tendon du 
jambier antérieur, oblique en bas et en dedans, s'engageant dans la co'.'lisse interne 
déjà signalée du ligament annulaire antérieur et tapissé d'une bourse séreuse spé
ciale ; un peu plus en dehors, le tendon du long extenseur propre du gros orteil, éga
lement pourvu d'une bourse séreuse et passant dans la coulisse moyenne; enfin, 
occupant la ligne médiane et un peu aussi la face externe, les tendons de l'extenseur 
c o m m u n et du pêronier antérieur, contenus dans la gaîne externe et dans la même 
bourse séreuse de glissement. 

Au-dessous de ces coulisses tendineuses on rencontre du tissu cellulaire graisseux 
qui les sépare de la face antérieure de l'articulation, c'est-à-dire de la synoviale dé
pourvue de fibres ligamenteuses. 

L'artère tibiale antérieure, ses deux veines satellites et le nerf de m ê m e nom, ac
compagnent le tendon du long extenseur propre du pouce jusqu'au niveui de son 
entrée dans la coulisse moyenne, et là se placent en arrière el en dehors le nerf 
occupant le côté externe. 

B. Région intérieure. - La partie movenne est occupée par le tendon d'-Ychille, 
oeemantune concavité très prononcée dont le sommet répond au niveau de Tinter-
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ligne articulaire et retenu dans cette posttiou par la gaîne aponévrotiqBe précédem
ment décrite. A son insertion à la face postérieure du calcanéum, il existe entre lui 
et la partie su|>érieure de l'os une petite bourse séreuse. La partiels plu étroite, la 
plus ramassée du tendon d'Achille répond précisément au sommet de la courbe qu'il 
décrit, c'est-à-dire à 3 ou k centimètres au-dessus du bord supérieur du calcanéum: 
c'est là qu'il se rompt, et c'est là aussi qu'il faut en faire la section, à moins de 

contre-indications spéciales. Il est entouré en avantetsur les côtés par un tissu ceilulo-
graisseux abondant ; en arrière, il est recouvert seulement parles téguments qui glis
sent aisément sur lui, d'où la possibilité d'insinuer facilement le ténotome entre lui et 
la peau. Au-dessous de cette couche cellukt-graisseuse, qui n'a pas moins d'un cen

timètre d'épaisseur, on rencontre la face postérieure du tibia, la synoviale et l'inter
ligne articulaire. 

Derrière la malléole interne, et immédiatement appliqué sur elle dans une longue 
gouttière osseuse sur laquelle il se réfléchit, se voit le jambier postérieur, entouré 
d'un repli séreux qui se prolonge beaucoup au-dessus et au-dessous du ligament an
nulaire interne. Puis vient le tendon du long fléchisseur c o m m u n des orteils, enve
loppé c o m m e le premier d'une bourse séreuse et siiué dans la gaîue moyenne; el 
enfin, tout à fait en arrière, le tendon du long fléchisseur propre du gros orteil, 
également muni d'une séreuse spéciale. 

L'artère tibiale postérieure occupe un intervalle que laissent entre eux les tendons 
du long fléchisseur c o m m u n et du long fléchisseur propre; elle répond précisément, 
ainsi que l'a fait remarquer M. Manec, au milieu de l'intervalle qui sépare le tendon 
d'Achille de la malléole interne. Le nerf est situé en arrière et en dehors. Nerf, ar
tère ci veines sont enveloppés dans un repli aponévrotique qui leur forme une gaîne 
particulière, isolée de celle du tendon du long fléchisseur commun, en arrière duquel 

on la rencontre. 
En arrière de la malléole externe, la couche sous-aponévrotique esl représentée 

par les tendons des long cl court péroniers latéraux : le premier situé immédiatement 
en arrière de la malléole, dans une gouttière qui se prolonge de sa base à sou sommet, 
et dans laquelle il se réfléchit pour se porter à la plante du pied; le second situé en 
arrière du précédentet offrant encore sur son tendon quelques fibres charnues. Placés 
d'abord dans une m ê m e gaîne, sous le ligament annulaire externe, ces deux tendons 
se séparent inférieurement à un centimètre environ au-dessous de la malléole, et la 
séreuse c o m m u n e qui les accompagne se bifurque inférieurement. 

Ces gaînes tendineuses de la région postérieure se distinguent des coulisses situées 

à la ré-ion antérieure en ce qu'elles sont constituées dans une de leurs moitiés par 
une rainure osseuse, dans l'autre par du lissu fibreux, et aussi en ce qu'elles se 
prolongent dans une plus grande étendue au-dessus et au-dessous des malléoles Les 
coulisses antérieures, au contraire sont de simples anneaux fibreux situés au niveau 
du tarse et n'ayant avec le squelette que des adhérences fibreuses. Il en résulte que 
les tendons des muscles antérieurs font une saillie considérable lors de leur contrac
tion, tandis que ceux des muscles postérieurs sont au contraire toujours ex, élément 
maintenus contre le squelette, que les muselés soient ou non en action. l-.nfin, et 
co m m e dernière conséquence, les gaînes ostéo-tendineuse postérieures couiribuciit 

beaucoup à la solidité des liens .articulaires, tandis que les simples coulisses fibro-

lendineuses antérieures n'y prennent aucune part. 
I aisseaux cl nerfs. — Les artères sonl la terminaison des tibiales anlériemeet 
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postérieure et de la péronière. J'ai déjà indiqué la situation et la direction des deux 
premières. Quant aux branches terminales de la péronière, l'une, la péronière anté
rieure, se distribue à la partie antérieure et externe de l'articulation ; l'autre, la péro
nière postérieure, se porte derrière la malléole externe, où elle se divise en rameaux 

nombreux qui couvrent la face externe du calcanéum. 
O n trouve encore dans cette région les deux malléolaires externe et interne, bran

ches de la tibiale antérieure, qui naissent à la partie inférieure de la jambe, où je les 
ai déjà signalées, et qui couvrent de leurs rameaux les faces antérieure, externe et 
interne de l'articulation et des malléoles, en s'anastomosant avec les péronières. 

Les veines sont superficielles et profondes; les premières seules méritent attention. 

La saphène interne passe au-devant de la malléole de ce nom, où elle se dessine sous 
la peau ; elle est située dans la couche sous-cutanée, accompagnée, à distance cepen
dant, du nerf saphène interne. Au-dessus de la malléole, elle reçoit des veines posté
rieures qui la grossissent tout de suite de beaucoup; elle communique avec les veines 

profondes par des rameaux anastomotiques qui traversent l'aponévrose. La saphène 
externe passe en arrière de la malléole externe, dans la gouttière postérieure ; un 
rameau du saphène externe l'accompagne. 

Les vaisseaux lymphatiques sont superficiels et profonds. Blandin (1 ) a signalé un 
ganglion sus-tarsien qui occuperait, selon lui, la partie supérieure et antérieure du 
cou-de-pied, sur le trajet des vaisseaux tibiaux antérieurs, et auquel se rendraient les 
vaisseaux profonds de la région. Je n'ai point rencontré ce ganglion, qui doit être excep

tionnel. Les lymphatiques profonds se rendent dans les ganglions tibial antérieur et 
poplité, les superficiels dans ceux de l'aine. 

Les nerfs sont les libiaux antérieur et postérieur, saphène interne et externe. Les 
deux derniers sont superficiels, et les deux premiers profonds. Leurs rapports ayant 
été indiqués, il reste à dire qu'ils ne laissent dans la région que des rameaux insi
gnifiants, et que déjà on rencontre sur leur trajet ces renflements ganglionnaires gri
sâtres prononcés, surtout à la région du pied, el qu'il ne faut point prendre pour un 
état pathologique. 

Squelette du cou-de-pied. — L e squelette de la région tibio-tarsienne est constitué 
par les extrémités inférieures du tibia et du péroné, et par l'astragale. 

Le tibia, que nous avons vu à la partie inférieure de la jambe se rétrécir de plus 
en plus, s'élargit brusquement au moment où il approche de l'articulation, présentant 
là en dehors une gouttière qui reçoit l'extrémité inférieure du péroné, et se termi
nant en dedaus par une éminence pointue et saillante en avant, qui constitue la mal
léole interne. Toute cette extrémité inférieure est formée de lissu spongieux recou
vert d'une mince couche de tissu compacte. 

Le péroné subit une transformation analogue à celle du tibia, c'est-à-dire qu'il se 
renfle autant et m ê m e plus que lui comparativement, et se termine par une extrémité 
pointue dite malléole externe, située sur un plan bien postérieur à la malléole interne 
Sa structure est également la m ê m e , c'est-à-dire du tissu spongieux recouvert d'une 
écorce de tissu compacte. 

Quant à l'astragale, c'est un os court, présentant cependant un diamètre antéro-
posteneur qui prédomine beaucoup sur ses diamètres vertical et transverse O n lui 

considère un corps et une tête séparés par un rétrécissement dit col de l'astragale. 

(I) Anatomie topographique, p. 640. 
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Sa structure est celle des os courts, c'est-à-dire du tissu spongieux à l'intérieur et une 
couche de tissu compacte à l'extérieur ; néanmoins ce dernier y offre exceptionnel
lement une grande résistance, disposition en rapport avec les fonctions de cet os qui 
sert de moyen d'union entre la jambe et le pied, reçoit tout le poids du corps et le 
transmet à la voûte tarso-métatarsienne. 

Articulation tibio-tarsienne. — Celte articulation résulte de la jonction du tibia 
et du péroné avec l'astragale. Mais, avant de l'étudier, jetons un coup d'oeil rapide 
sur celle qui unit le péroné au tibia. 

L'articulation péronéo-tibiale inférieure est une amphiartbrose, et ses surfaces 
articulaires sont unies par trois ligaments qui permettent à peine quelques mouve
ments. L'un est antérieur, un autre postérieur ; tous les deux se portent obliquement 
en bas et en avant aux bords antérieur et postérieur du libia ; le troisième, le plus 
puissant de tous, est interosseux et ses fibres soùt entrecoupées de quelques globules 
graisseux. O n ne. comprend l'utilité d'une articulation semblable jouissant seulement 
de légers glissements, que c o m m e moyen d'augmenter l'élasticité si nécessaire dans 

cette région : si la mortaise qui emboîte l'astragale avait été creusée dans un seul os, 
elle eût beaucoup moins bien résisté aux violences continuelles auxquelles elle est 
soumise. 

D u côlé de la jambe la surface articulaire tibio-tarsienne est donc constituée par 
l'union du péroné et du tibia. Ces deux os forment une mortaise quadrilatère uu peu 
inclinée en bas et en arrière, beaucoup plus large transversalement que d'avant en 
arrière. Son côté externe, formé par une facette triangulaire de la face interne du 
péroné, est un peu déjelé en dehors et plus prolongé inférieurement que l'interne. 
Ce dernier est moins oblique, descend moins bas, et de plus est situé sur un plan 
antérieur. Le bord postérieur de la mortaise est plus accusé que l'antérieur, plus tran
chant et descend plus bas; quant à sa surface tibiale, elle offre sur la ligne médiane 
une saillie antéro-postérieure qui répond à la gorge de l'astragale. Dans toute son 

étendue elle est recouverte d'un épais cartilage. 
Du côté du pied, la surface articulaire est formée par la face supérieure de l'astra

gale, creusée d'une gouttière anléro-poslérieure; elle se termine en arrière par uue 
surface rugueuse sur laquelle se voit une rainure destinée au passage du muscle long 
fléchisseur propre du gros orteil, en avant par un enfoncement, au fond duquel ou 
aperçoit de nombreux trous vasculaires. Sur les côtés, la facette interne, qui répond 
à la malléole de m ê m e nom, est peu étendue et presque verticale; la facette externe 
au contraire, qui correspond à la malléole péronière, est plus considérable et incli

née en bas et en dehors. 
Ces surfaces articulaires sont maintenues par deux ligaments, l'un dit latéral ex

terne, et l'autre latéral interne. 
Le ligament latéral externe se compose, à vrai dire, de trois faisceaux embrassant 

tous le sommet de la malléole externe, et se portant, l'antérieur, à la partie externe 
du col astragalicn (péronéo-astragalien antérieur) ; le moyen, à la face exlernedu cal
canéum (péionéo-calcanéen) ; le troisième, enfin, à la surface rugueuse postérieure 
de l'astragale (péronéo-astragalien postérieur). Ce dernier surtout mérite d'attirer 
l'attention par ses insertions et sa direction. Fixé d'une part dans cette fossette qu on 
remarque sur la face interne de la malléole péronière, en arrière de la surface arti
culaire, il se porte presque parallèlement au bord inférieur du libia, el m ê m e quel
ques-unes de ses fibres s'insèrent sur cet os; mais les plus nombreuses se \wrum à 

file:///wrum
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la partie postérieure de l'astragale. Il constitue donc véritablement un ligament obli

que postérieur, et nous verrons bientôt combien son rôle est important. 
Quant au ligament latéral interne, il est bien plus ramassé, et ses fibres, qui 

partent, non du sommet de la malléole interne, mais de l'échancrure qui est en 

arrière de cette éminence, se portent en rayonnant au calcanéum et à l'astragale. O n 

lui distingue deux plans de fibres : les unes, superficielles, se fixent au sommet de la 
petite apophyse du calcanéum ; les autres, profondes et formant un faisceau extrême

ment puissant, se rendent dans l'enfoncement qu'on remarque en arrière de la sur

face articulaire interne de l'astragale. 
O n a bien encore voulu décrire deux ligaments, un antérieur et l'autre postérieur; 

mais la vérité est qu'il n'existe pas de faisceau capable de porter ce nom, et que c'est 
à peine si l'on rencontre quelques fibres obliques suffisantes pour soutenir et proté

ger la synoviale. 
La synoviale est apparente, surtout en avant et en arrière. En avant, elle forme 

une membrane mince qui se relâche dans la flexion et se tend dans l'extension. 

Elle est doublée par un tissu graisseux, blanchâtre, abondant, et formant un paquet 
assez volumineux à la partie interne de l'articulation. En passant sur les ligaments 

latéraux, elle y conserve tous ses caractères, c'est-à-dire qu'au lieu de s'y réduire à 
un simple feuillet synovial ou m ê m e épithélial, c o m m e cela a lieu dans beaucoup 
d'articulations, elle garde l'aspect membraneux et le réseau vasculaire qu'on lui re
connaît en avant et en arrière. Cette disposition, qu'on ne rencontre que dans cette 

articulation, explique comment de simples entorses, c'est-à-dire des déchirures de 
ligaments qu'accompagne toujours alors une lésion de la synoviale, sont si fré
quemment suivies d'épanchements articulaires, et quelquefois, chez les individus 

prédisposés, de synovites ou ostéo-synovites très graves, autrement dit de tumeurs 

blanches. 
L'articulation tibio-tarsienne serait, au dire de M. Malgaigne, un ginglyme aussi 

parfait que possible, en ce sens que les mouvements de flexion etd'extension seuls y 
sont permis et que tout mouvement de latéralité y esl interdit. Sans doute M. Mal
gaigne a raison, s'il entend réfuter l'erreur de ceux qui prétendent que dans cette 
jointure se passent les mouvements par suite desquels les bords du pied se relèvent et 
s'abaissent alternativement, mais il a tort s'il entend nier absolument par là tout 
mouvement de latéralité. Effectivement, si l'on fixe l'astragale et qu'on essaye défaire 
décrire à la jambe des mouvements de rotation, on voit nettement que si la malléole 
externe, retenue par les deux ligaments péronéo-aslragaliens antérieur et surtout pos
térieur, ne peut se mouvoir latéralement, il n'en esl pas de m ê m e de la malléole in
terne. Cetle dernière se porte alternativement en avant el en arrière de quelques 
millimètres, et décrit ainsi autour de l'externe un mouvement de rotation assez sen
sible. C'est là un fait facile à constater, et que les frères Weher ont les premiers dé
montré sans réplique (1). 

La flexion esl beaucoup plus étendue que l'extension, ce qui tient à ce que le bord 
antérieur de la mortaise péronéo-tibiale descend moins bas que le postérieur el ne 
rencontre le col de l'astragale qu'après une inflexion considérable du pied en avant, 
tandis que le bord postérieur, fortement incliné, arc-boute bien vite contre la surface 
osseuse située en arrière de la poulie astragalienne. Mais il faut se hâter d'ajouter 

(i) Encyclopédie anatomique, osléologique el syndesmologique, trad. franc., 1843 
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que dans l'étal normal, ce ne sont point là les causes qui bornent les mouvements 
ordinaires, mais bien les contractions musculaires d'abord, puis l'élasiicité des divers 
lissus qui entourent l'articulation, et particulièrement la résistance des coulisses et 
gaînes frbro-synoviales et des ligaments ; ce n'est que dans les violences extérieures 
considérables, que les surfaces osseuses en se rencontrant forment un dernierobstacle, 
au delà duquel il n'y a plus de possibles que les déplacements des surfaces articulaires, 
c'est-à-dire les luxations. Nous verrons bientôt comment cet arc-boutementpeut dans 
certains cas les favoriser. 

Déductions pathologiques et opératoires. — La couche sous-cutanée, à cause du 
peu de tissu cellulaire qu'on y rencontre, est rarement le siège de suppurations spon
tanées, mais celles de la jambe ou du pied s'y propagent rapidement en raison de sa 
texture lamelleuse. 

On y observe fréquemment de petites tumeurs fluctuantes, transparentes, appelées 
autrefois ganglions, et connues aujourd'hui sous le nom de kystes synoviaux. Ces 
kystes ont pour point de dépari, tantôt les coulisses synoviales, si nombreuses autour 
de l'articulation, tantôt la synoviale articulaire elle-même. Ceux qui communiquent 
avec la synoviale articulaire siègent au niveau de l'interligne articulaire, et habituelle
ment font saillie dans les creux anté-malléolaires, là où cette membrane n'est recou
verte que par les téguments et l'aponévrose; il importe de les respecter, ou du 

moins de ne les attaquer qu'avec beaucoup de précaution, de crainte d'enflammer 
en m ê m e temps la séreuse articulaire. 

Blandin émet l'opinion que quelques-uns de ces kystes peuvent prendre nais
sance dans la synoviale du tendon d'Achille ; mais il ne paraît pas en avoir observé : 
or, ils ne sont pas rares, et pour mon compte j'en ai déjà vu plusieurs. Ils donnent 
au talon une forme particulière, et au premier abord, il semblerait que le calcanéum 
soit surmonté d'une sorte d'exostose au point où le tendon d'Achille le rejoint. 

Des épanchements brusques et rapides, sous l'influence d'une cause générale, 
peuvent aussi se faire dans cette bourse rétro-calcanéenne, c o m m e dans toutes les 
autres cavités séreuses de l'économie. J'en ai observé un très curieux exemple sur un 
jeune officier russe qui fut atteint, pendant un séjour en France, d'un rhumatisme 
articulaire aigu général. Il entrait en convalescence, lorsqu'à la suite d'une promenade 
faite dans un jardin par un temps assez vif, les pieds chaussés seulement de pantou

fles dont les quartiers étaient rabattus, il fut pris de très vives douleurs dans la par
tie postérieure des deux talons. Je constatai le lendemain que le tendon d'Achille, au 
niveau dn point où il est séparé du calcanéum par la bourse vésiculeuse précédem
ment décrite, était repoussé en arrière par une tumeur fluctuante qui le débordait 
légèrement des deux côtés. Cette tumeur, très douloureuse au toucher, l'était davan
tage encore chaque fois que le malade voulait étendre ou fléchir le pied. L'applica
tion de plusieurs vésicatoires volants et des bains de vapeur dissipèrent, non sans 

peine, ces épanchements dont la localisation ne pouvait laisser aucun doute. 
Les coulisses tendineuses du cou-de-pied peuvent devenir le siège de cette singu

lière affection à laquelle on a donné le n o m de ténosinite crépitante, décrite d'abord 
à Pavant-bras. Chez un individu qui avait fait à pied la route de Lyon à Paris, et 
qui enlra exténué de fatigue à l'hôpital Saint-Antoine, le tendon du jambier anté
rieur présenta, le premier jour, cetle crépitation d'une manière on ne peut plus mani
feste," les jours suivants, il se fil un épanchement qui devint purulent malgré un 
traitement énergique, et je dus m e résoudre à l'ouvrir. Longtemps après, cet h o m m e 
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ressentait encore de la gêne en marchant. O n comprend que les autres gaînes ten

dineuses puissent aussi devenir le siège de semblables lésions. Je m e suis souvent 
demandé si les nodus qu'on rencontre quelquefois autour du tendon d'Achille ne 

seraient point dus à un épanchement limité de sérosité dans la gaîne fibreuse si serrée 

qui l'entoure. 
Dans une bourse séreuse accidentelle, qu'on rencontre quelquefois en dehors de 

la malléole externe chez les tailleurs, M. Velpeau a vu s'accumuler de la sérosité, du 

sang et du pus. 
Les fractures du squelette du cou-de-pied sont fréquentes, et s'accompagnent de 

déplacements graves, ce qu'il est facile de prévoir en considérant le rôle que l'arti
culation tibio-tarsienne est appelée à jouer dans la station, la marche, la course et le 
saut. Les plus fréquentes sonl celles des deux apophyses qui maintiennent les sur
faces articulaires, et la malléole externe, en raison de sa plus grande longueur, y est 
encore plus exposée que l'interne. 

Ces fractures de la malléole externe, plus connues sous le n o m de fractures de 

l'extrémité inférieure du péroné, ont beaucoup exercé la sagacité des chirurgiens du 
commencement de ce siècle, tant à cause de leur mécanisme qu'en raison de leurs 
complications et de leur traitement; c o m m e quelques-unes de ces questions ne peu
vent être résolues qu'à l'aide des données anatomiques, je crois devoir entrer à leur 
égard dans quelques détails. I.a surface, articulaire de l'aslragale, engagée dans la 
mortaise quadrilatère du péroné et du tibia, ne peut s'y mouvoir librement que dans 
le sens de la flexion et de l'extension, car le mouvement de rotation de la malléole 

interne autour de l'externe, signalé précédemment, est un peu forcé. Si, sur unear-
ticulaiion dont tous les moyens d'union ont été conservés, on essaye de porter le pied 
en totalité et directement en dedans, on peut voir que les ligaments externes se ten-
dentde plus en plus, et si l'on exagère le mouvement, il arrive de deux choses l'une, 
ou qu'ils se rompent, ce qui esl rare, ou qu'ils arrachent une portion plus ou moins 
considérable de l'éminence osseuse à laquelle ils sonl attachés supérieurement. Or, 
c'est là précisément le mécanisme invoqué par Dupuytren pour les fractures de la 
malléole externe, et que l'expérience a pleinement confirmé (1) ; dans ces cas la so

lution de continuité siège à peu près constamment sur un point quelconque de la 
portion osseuse qui dépasse la surface articulaire du tibia, et, dans des expériences 
nombreuses que j'ai faites à ce sujet, je n'ai jamais vu la malléole se rompre plus 
haut. 

Ainsi se trouve écartée l'opinion de Boyer, qui pensait que dans le mouvement de 
torsion du pied en dedans, la malléole externe se brisait, non par traction des liga
ments, mais par pression, contre sa face interne, du bord supérieur externe de la 
poulie astragalienne qui, dans le renversement du pied en ce sens, tend effective
ment à arc-bouter contre cette éminence osseuse, el, en la déjetant en dehors, à la 
tordre et à rompre sa continuité. Mais Boyer n'avait pas remarqué que ce mouve

ment de torsion de l'astragale, par suite duquel sa face supérieure tend à se substituer 
à sa face externe, n'est possible que quand les ligamenls sonl rompus et la malléole 
fracturée, et ne s'effectue par conséquent qu'après coup. Tel est l'un des modes du 

mécanisme de la fracture du péroné, qu'il faut, pour le distinguer des autres, dési
gner sous le nom de fracture pur adduction. 

de cijTS^^ l'extrémité inférieure du péroné (Leçons orales 
<« <- inv/uc tmruigwale, faites a I Hôtel-Dieu, 1839, t. I, p. 273). 
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Dans la rotation du pied en dehors, les choses se passent d'une mut autre m a 
nière: c'est le ligament latéral interne qui se tend, puis se déchire ou arrache la mal
léole interne. Mais cet effet produit, et souvent m ê m e avant qu'il se produise, le 
sommet de la malléole externe rencontre la face externe du calcanéum et arc-boule 
contre elle, en sorle que l'extrémité inférieure du péroné, qui supporte alors la plus 
grande partie du poids du corps, ne peut résister, et se rompt, non plus dans l'épais
seur m ê m e de la malléole, mais un peu plus haut, à ce que l'on appelle son collet. 
Tel est le mécanisme de la fracture par adduction, soutenu par Boyer, et que je 
crois parfaitement exact, malgré Içs critiques qui lui ont été adressées par Dupuytren. 
Néanmoins il faut dire que ce mode de production de la fracture est infiniment plus 
rare que le précédent et que le suivant. 

Celui-ci a été exposé par M. Maisonneuve dans un bon mémoire sur ce 
sujet (1). Lorsque, dit le chirurgien, après avoir fixé solidement la partie inférieure 
de la jambe dans un étau, on essaye de porter vivement la pointe du pied en haut et 

en dehors, de manière que son bord externe devienne supérieur et que le talon se 
porte en sens inverse de la pointe, la surface articulaire de l'astragale, qui est qua
drilatère, tend à exécuter dans la mortaise tibio-péronière un mouvement de rotation 
par suite duquel son diamètre oblique tend à se substituer au diamètre transversal. 
Mais le premier de ces diamètres étant beaucoup plus étendu que le dernier, les 
deux appendices malléolaires se trouvent écartés, et c o m m e l'externe est beaucoup 
plus prolongé et offre une plus grande prise que l'interne, c'est sur lui que porte 
tout l'effort. Le péroné est ainsi repoussé en arrière et en dehors, et éprouve un 
mouvement de torsion en ce sens, qui le fait céder non point dans l'épaisseur de la 
malléole, mais à 5 centimètres environ au-dessus d'elle, c'est à-dire à son collet, 
comme dans la fracture par abduction. Seulement ici le sens de la violence exercée 
sur l'os détermine celui de la fracture, qui est à peu près constamment oblique en 
bas et en avant, ou en bas et en dedans, tandis que dans les cas précédents elle peut 
être transversale ou plus ou moins oblique en avant ou en arrière. 

M. Maisonneuve a donné à cette variété le n o m de fracture par divulsion (loc. cit., 
p. 446), et il fait remarquer avec raison que cette rotation forcée du pied en haut et 
en dehors, la jambe étant fixée, équivaut à une rotation de la jambe en dedans avec 
flexion du pied. Or, c'est ainsi que surviennent bien évidemment un grand nombre 

de fractures de l'extrémité inférieure du péroné, alors que le pied, par exemple, est 
arrêté par le bord d'un Irotloir, ou retenu par un obstacle quelconque. 

Dupuytren, dans le travail si remarquable d'ailleurs qu'il a consacré à la fracture 
de l'extrémité inférieure du péroné, a singulièrement exagéré le déplacement du 
pied consécutif à cette lésion, et les conséquences qui, selon lui, en seraient la suite 
inévitable ; et il n'a pas moins fallu que le prestige qui s'attachait au nom de ce grand 
chirurgien et son opiniâtre persévérance, qui le faisait revenir à tout propos dans sa 
clinique sur ce sujet, pour perpétuer aussi longtemps une pareille erreur. 

Effectivement, ces fractures, qui sont très fréquentes, ne sont rien moins que 
graves, et dans l'immense majorité des cas sont accompagnées de si peu de déplace
ment, qu'on en esl réduit souvent à les soupçonner plutôt qu'à les affirmer. De plus, 
suivant Dupuytren, le déplacement du pied se ferait presque constamment en de
hors, de telle sorle que le bord externe deviendrait supérieur et le bord interne in-

(1) Recherches sur les fractures du péroné, par M. Maisonneuve {Archives de médecine, 

1810, t. VII, p. •'>•>)• 
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férieur, résultat qu'il attribue à la traction exercée par les péroniers latéraux. Or, 
rien n'est moins exact: le plus souvent le pied n'est nullement dévié, quelquefois 

m ê m e il l'est en dedans; et si parfois on le trouve très renversé en dehors, ce qui 
n'arrive que dans les cas de fractures du péroné compliquées d'arrachement de la 

malléole interne et de désordres considérables, ce n'est point à l'action des péroniers 
latéraux qu'il faut l'attribuer, au moins d'une manière absolue, puisque les muscles 
adducteurs sont bien plus puissants et tout aussi bien disposés pour effectuer le ren

versement en dedans, mais à la cause fracturante elle-même. D'où il résulte que 

l'appareil inventé par l'illustre professeur de l'Hôtel-Dieu pour combattre le dépla

cement en dehors dans les fractures du péroné n'est réellement applicable que dans 
quelques cas exceptionnels, inutile dans le plus grand nombre, et pourrait devenir 
nuisible dans d'autres. 

L'histoire des luxations de l'articulation tibio-tarsienne est intimement liée à celle 

des fractures, car le plus grand nombre d'entre elles sont compliquées, soit d'arrache
ment des malléoles, soit de brisure de l'extrémité inférieure de la surfaee articulaire. 

La première difficulté qui se présente est de savoir comment il faut les dénommer: 
est-ce l'astragale qui se luxe sur les os de la jambe, ou ces derniers sur l'astragale? 
Tandis que Verduc, J.-L. Petit, Boyer et M. Nélaton, admettent la première manière 
de voir, A. Cooper et M. Malgaigne adoptent la seconde, se conformant en cela à la 

doctrine hippocratique. Je m e range à celte dernière opinion pour deux raisons* la 
première, c'est que, pratiquement, c'est bien le tibia et le péroné qui se luxent et 

qu'il faut replacer; la seconde, c'est que dans les luxations sous-astragaliennes, c'est 
réellement l'astragale, et non le calcanéum ou le scaphoïde, qui brise ses liens arti
culaires. 

M. Malgaigne admet cinq variétés de luxations libio-tarsiennes : les luxations du 
tibia et du péroné, 1° en dedans, 2" en dehors, 3° en avant, k° en dedans et en avant, 
5° en arrière (1). !ti, 

La luxation en dedans, la plus fréquente de toutes, est presque toujours, pour 
ne pas dire toujours, accompagnée de fracture du péroné, ce qu'explique la longueur 
de cette apophyse à la partie externe. C'est à cette lésion qu'il faut rapporter tout ce 

que Dupuytren a dit de la fracture compliquée de l'extrémité inférieure du péroné. 
Le mécanisme en esl fort simple: c'est une abduction forcée avec rotation du pied 
en dehors; toutefois l'abduction directe peut y donner lieu. 

La luxât ion en dehors, c'est-à-dire celle dans laquelle les deux os de la jambe sont 
projetés en dehors de l'astragale, est beaucoup plus rare et n'est presque jamais pro
duite par le renversement du pied, mais bien par des causes directes. La cause en est 
évidemment la très grande flexion en dedans que peut subir le pied sans que les liga
ments soient tiraillés. 

Le» luxations en avant et celles e« avant et en dedans sont encore plus rares, quoi
qu'il n'existe à la partie antérieure de l'articulation aucun ligament qui puisso 
mettre obstacle à la projection du tibia. Il esl vrai que la surface articulaire du libia 
est oblique en bas et en arrière, et que le bord postérieur de cet os, très prolongé 
en ce sens, borne l'extension forcée du pied ; mais, d'un autre côté on peut se con-

vamcre, par l'examen d'une articulation fraîchement disséquée, que la rencontwi.de> 
bords postérieurs de la mortaise tibiale et de l'astragale, qui s'oppose ainsi momen-

1; l'eoiti: des fractures et des 'uxiitions, t. II, p. 9;);, 

http://rencontwi.de
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Uniment à la projection en avant de la jambe, devient à son tour la véritable cause 
de la luxation lorsque la jambe est violemment portée en arrière. Le tibia, rencon
trant alors un point d'appui, bascule à la manière d'un levier du premier genre, dé* 
chire les ligaments latéraux, el, grâce à l'obliquité croissante de la poulie astraga-
lieune, résultat de l'extension forcée, glisse au-devant d'elle et vient se placer sur le 
col de cet os. 

Quant à la luxation en arrière, dont on ne connaît que cinq cas, elle est produite 
par une flexion forcée du pied, et dans tous les cas, un seul excepté, elle était accom
pagnée de fracture du bord antérieur du tibia ou de la malléole interne ; la mal
léole externe a jusqu'ici été notée intacte. La possibilité d'une extrême flexion du 
pied sans que les ligaments soient rompus peut seule expliquer la rareté de ce dé

placement, car la surface du tibia dans cette position est disposée de manière à 
glisser facilement en arriére sur la poulie astragalienne. Mais il faut de plus tenir 
compte de la résistance énorme qu'opposent à la flexion exagérée les muscles du 
mollet, et spécialement le tendon d'Achille, dont l'insertion au calcanéum immédia
tement derrière l'articulation fait dans cetle condition office d'un véritable ligament 
postérieur. 

O n a rarement l'occasion de lier les deux artères du cou-de-pied. A cause du toi-
sinage des gaînes tendineuses, cette opération, malgré la situation peu profonde des 
vaisseaux, n'est pas sans quelque gravité. 

La tibiale antérieure répond au milieu de l'intervalle qui existe entre les deux 
malléoles. Après avoir divisé la peau, la couche sous-cutanée et l'aponévrose, on 
rencontre le tendon de l'extenseur propre du gros orteil au-dessus duquel elle est 

située. 
La tibiale postérieure occupe le milieu de l'espace qui sépare le tendon d'Achille 

du bord postérieur^le la malléole interne; après avoir traversé la peau, la couche 

sous-cutanée ici assez épaisse, et le ligament annulaire interne, on arrive sur le 
feuillet aponévrotique qui forme la gaîne des vaisseaux. Alors, pour être bien sûr 
de ne point ouvrir la gaîne du long fléchisseur c o m m u n qui est immédiatement en 

avant, on fait exécuter aux orteils quelques mouvements qui permettent de faire 
la distinction. I.e nerf est situé en dehors de l'artère, el cette dernière est entre deux 

veines. 
La saignée du pied, aujourd'hui presque abandonnée, à tort peut-être, se pra

tique dans celte région ; c'est ordinairement la veine saphène interne que l'on choisit, 
non-seulement à cause de son volume, mais eucore de sa posiùon au-devant de la 
malléole iuterne. L'incision doit être faite transversalement et immédiatement au-
dessus de la malléole ; on n'a à redouter que la lésion du nerf saphène interne, qui 
habituellement, à ce niveau, passe en avaut d'elle. Il faut ne pas enfoncer la lancette 
perpendiculairement à la surface du membre, mais un peu obliquement, afin de ne 

point rencontrer le tibia, dans lequel on pourrait casser et laisser la pointe de in

strument. , -, , 
L'amputation tibio-tarsienne, avant la modification apportée par Syme, e a-

néraleiiient considérée c o m m e une mauvaise opération, et rejetee par presque 
les chirurgiens. Effectivement, parla méthode ordinaire, on prend les lambeaux 
.wurlo.i. de l'articulation, c'est-à-dire dans des téguments amincis, a peine uotinés 
d'une maigre couche de lissu cellulaire et traversés par des tendons dont les | n -
prié.és plastiques sont peu développées. Déjà M. Malgaigne avait propose de s ècar u 
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de cette manière de faire (1), et de chercher dans la peau du talon un lambeau mieux 
nourri et approprié aux besoins du moignon ; mais c'est au professeur Syme, d'Edim

bourg, qu'on doit d'avoir régularisé el exécuté le procédé. Il taille deux lambeaux, 
un dorsal et un plantaire, par deux incisions convexes en avant, s'avançant l'une el 

l'autre jusqu'au niveau de l'articulation médio-tarsienne, et se rejoignant par 

leurs extrémités vers le sommet des deux malléoles; le lambeau dorsal est com
parativement beaucoup moins long que le plantaire, qui recouvre tout le talon. Ce 
dernier est difficile à disséquer, mais une fois qu'on est parvenu à le séparer de la 
face inférieure du calcanéum, on termine assez rapidement l'opération, et l'on a un 

lambeau sur lequel les extrémités osseuses peuvent appuyer sans crainte de gan

grène. 
Malheureusement ce lambeau plantaire conserve pendant les premiers jours qui 

suivent l'opération la forme d'un capuchon, dans le fond duquel on a vu s'amasser le 

pus; on a m ê m e été quelquefois obligé de faire une contre-ouverture pour lui donner 

issue. C'est sans doute là ce qui a donné à M. Nicolas Pirogoff l'idée d'y laisser la 
moitié inférieure du calcanéum, qu'on détache d'un trait de scie, et qu'on vient ap

pliquer sur la face inférieure du tibia et du péroné dont on a réséqué les malléoles. 

Exécuté avec un succès complet en Allemagne par plusieurs chirurgiens, notamment 
par M. Dietz, de Nuremberg, cette modification mérite d'attirer toute l'attention des 

chirurgiens (2). 
Il en est de m ê m e du procédé de M. J. Roux, qui, pour éviter la stagnation du 

pus, taille son lambeau sur les parties interne, inférieure et postérieure du calcanéum, 
laissant ainsi en dehors une vaste ouverture par laquelle le pus peut s'écouler libre
ment lorsqu'on place le membre sur le côté externe. Toutefois M. Robert, qui a exé
cuté ce procédé, a été obligé de faire une contre-ouverture précisément à cause de 
la stagnation du pus (3). 0 

Pour m o n compte, j'ai déjà pratiqué deux fois l'amputation tibio-tarsienne parla 
méthode de Syme, et j'ai acquis la conviction que ce procédé, non-seulement a rendu 
cette opération possible, mais encore lui a acquis une supériorité incontestable sur 

l'amputation de la jambe à son tiers inférieur. Faut-il, dans ces cas, réséquer les gros 
troncs nerveux appartenant aux nerfs libiaux antérieur et surtout postérieur, amsi 
que l'a proposé M. Verneuil dans un excellent travail sur ce sujet (k) 1 Je ne puis par
tager cetle opinion, au moins d'une manière absolue; et s'il est prouvé, eu effet, que 
la présence de gros troncs nerveux dans le lambeau plantaire, sur lequel reposent les 
os, puisse quelquefois donner lieu à de vives douleurs pendant la marche, il faut aussi 
reconnaître que bien souvent on n'observe point ce résultat, et que d'autre part la 
résection des nerfs pourrait donner lieu à des phénomènes d'insensibilité, peut-être 
m ê m e hâter la gangrène du lambeau, qu'on n'a déjà que trop à redouter après cette 
opération. C'est là une crainte que j'avais exprimée au sein de la Société de chirurgie, 
lorsque M. Verneuil fit sa communication ; mais j'avoue que des faits cliniques 
seraient nécessaires pour vider ce point de pratique. 

(1) Manuel de médecine opératoire, 5e édition, p. 313. 

enAiiHZ!™™*™, d6S d,étaMs cil'constanciés sur cette opération dans : Une excursion médicale 
18si I: g''P3r 'e Pr0feSSeUr Slœber (de S t™bourg), à M. le professeur Tonrae.X«bîïrg! 

(3) Bulletins de l'Académie royale de médecine, t. XIV p 539 
(*) Voyez Mémoires de la Société de chirurgie, t. IV, 411. ' 
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La résection de l'articulation tibio-tarsienne a été pratiquée par Moreau, Roux et 
quelques autres chirurgiens. Le procédé mis en usage est basé sur les dispositions 
anatomiques. Ainsi le péroné et le tibia étant sous-cutanés aux deux extrémités d u 
diamètre transversal, c'est par là qu'il faut les découvrir. Une première incision, lon
gitudinale, partant du sommet de chaque malléole el remontant jusqu'à S ou 10 cen
timètres au-dessus, met l'os à nu ; une deuxième, transversale, pratiquée à l'extrémité 
inférieure de la première, est prolongée en avant et en arrière jusqu'à la rencontre 
des tendons; on dissèque alors ces derniers, on les attire hors de leurs gaînes, et enfin, 
quand les os sont bien dégagés en avant et eu arrière, on les résèque au moyen de 
la scie à chaîne ou de la sonde à résection de Blandin. Hâtons-nous d'ajouter que 
c'est là une opération peu usitée et dont les résultats ne sont pas jusqu'ici de nature 
à encourager les chirurgiens. 

Développement. — Le tibia se développe par trois points d'ossification, un pour le 

corps, les deux autres pour les extrémités. Celui de l'extrémité inférieure ne se dé
veloppe que dans le cours de la deuxième année, et Béclard dit avoir vu une fois un 
noyau osseux spécial pour la malléole interne. La réunion de l'épiphyse inférieure 
avec la diaphyse se fait entre la dix-huitième et la vingt-cinquième année, c'est-à-dire 

à l'époque où le développement est complet. 
Quant au péroné, il se développe également par trois points, un [tour le corps, et 

deux pour les extrémités. Le point osseux du corps de l'os paraît, com.ne celui du 
tibia, du quarantième au cinquantième jour; mais à la naissance les deux extrémités 
sonl encore cartilagineuses. Ce n'est que vers la fin de la deuxième année qu'appa
raît le point osseux de l'extrémité inférieure, trois ans avant celui de l'extrémité 

supérieure. La malléole se réunit au corps de l'os vers la vingt et unième année. 
Enfin, l'astragale se développe par un point osseux qui paraît du cinquième au 

sixième mois de la vie fœtale ; à la naissance, l'ossificalion est peu avancée, et elle ne 

se complète que beaucoup plus tard. 

§ VI. — DU PIED. 

Le pied, dont la ressemblance avec la main est telle, qu'on a pu dire pes altéra 
nanus, est le dernier segment du membre inférieur ; car je ne puis admettre avec les 
frères Weber (1) que les orteils forment en avant de lui un quatrième segment. Sans 
doute les fonctions de ces appendices sont très importantes, et leur mutilation ap
porte une grande gêne dans la marche; néanmoins il esl impossible de ne point 
reconnaître qu'ils forment avec le tarse et le métatarse un seul et m ê m e organe destiné 

à servir de base de sustentation. 
Le pied est merveilleusement disposé pour supporter le poids du corps; son sque

lette, sur lequel se moulent exactement les parties molles, représente une voûte, sur 
baissée en dehors, mais présentant au contraire en dedans un arc d'un développe
ment assez considérable. Cette voûte repose en arrière sur le calcanéum, en avant 
sur la tête de tous les métatarsiens, et en dehors sur le cinquième os du métatarse 

qui appuie sur le sol dans presque toute sa longueur. 
l'aurai à examiner successiveme.il la région tarsométuta,sienne, les orteils, et 

enfin le squelette. 

(j) i:nrycloj>édie anatomique, t. Il, p. 303. 

http://successiveme.il
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1° Région tarso-tnétatarsienne. 

Cette régiou commence là où finit le cou-de-pied, et se termine inférieurement 

au niveau des commissures des orteils. Elle se divise naturellement en deux régions 
secondaires, une dorsale et l'autre plantaire, qui se confondent en dehors et en de

dans sur les bords interne el externe du pied. 
A. Région dorsale. — A n a t o m i e des formes. — Cette région dorsale comprend 

non-seulement ce que l'on n o m m e vulgairement le dos du pied, mais encore la 

portion de la voûte osseuse sur laquelle reposent l'astragale, le tibia et le péroné. 
Elle offre une convexité 1res marquée en dedans, s'étendant du calcanéum à l'extrémité 
antérieure du premier métatarsien, tandis qu'en dehors elle va s'inclinant et s'apla-

tissant vers le bord externe du pied : aussi le bord interne est-il détaché du sol et 
beaucoup plus élevé que l'externe, qui y appuie dans toute son étendue. 

Lorsque les muscles extenseurs des orteils, jambier et pêronier antérieurs, sont 
contractés, les tégumenls qui recouvrent le dos du pied sonl soulevés par des cordes 

tendiueuses qui se présentent dans l'ordre suivant: en dedans, coupant obliquement 
le bord inlerne, le tendon du jambier antérieur ; un peu plus en dehors, celui de 
l'extenseur propre du gros orteil, qui gagne la face dorsale du premier métatarsien,• 
puis les tendons de l'extenseur commun, qui se rendent à chacun des quatre derniers 
orteils; el enfin, tout à fait en dehors, le tendon du pêronier antérieur, qui s'arrête à 
l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien. 

A la partie externe el supérieure, un peu en avant de la malléole, se remarque une 
saillie allongée, dirigée en bas et en dedans, et coupant obliquement les tendons du 
pêronier antérieur et de l'extenseur commun, au-dessous desquels elle s'engage: c'est 
le muscle pédieux, qui devient très apparent lorsque l'on cherche à faire redresser 
les orteils. La mollesse que présente cette couche charnue reposant immédia
tement sur le pi in osseux en a souvent imposé à des chirurgiens inexpérimentés, et 
leur a fait croire à une tumeur fluctuante. Pour éviter l'erreur, il suffit d'explorer 
alternativement en long et en travers : ce que l'on a appelé la fluctuation muscu

laire n'a lieu que dans le sens de la largeur des fibres, et jamais dans celui de leur 
longueur. 

lin suivant les bords interne et externe du pied, on rencontre plusieurs éminences 
osseuses qu'il est de la plus haute importance de reconnaître en médecine opératoire; 
mais leur étude m'a paru mieux placée au chapitre du squelette. 

Superposition et structure des plans. — L e s couches que l'on rencontre avant 
d'arriver au squelette sont d'une grande simplicité. 

La peau est fine, transparente, et d'une grande sensibilité. 

Klle est doublée d'une couche mince de lissu cellulaire lamelleux qui, chez les 

hommes, se charge rarement de graisse, el permet d'apprécier toutes les inégalités 
que présente le squelette ; chez les femmes, au contraire, et chez les enfants, qui ont, 
ainsi qu'on le dit, le pied gras, la couche sous-cutanée forme une sorte de pannicule 
graisseux, assez épais, qui masque les saillies osseuses. Néanmoins, m ê m e chez les 
personnes pourvues d'embonpoint, on ne saurait trop recommander, lorsqu'on ap
plique sur le pied des appareils orthopédiques ou des bandages inamovibles, de bien 
matelasser préalablement la face dorsale delà région larso-métatarsienne ; faute de 
cette précaution, on a vu se produire sous le bandage de larges eschares qui mettent 
les tendons et m ê m e les os à nu. 
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Au-dessous de la peau et de la couche sous-cutanée, ou rencontre une aponévrose 
dont la disposition, quoique bien simple, n'a pas été comprise par tout le monde de 
la m ê m e manière. Elle fait suite aux ligaments annulaires antérieur, interne et ex
terne du tarse, descend sur les tendons qu'elle enferme dans un dédoublement de ses 
lames, et les accompagne jusque dans la région des orteils ; là elle se perd sur la face 
dorsale des phalanges. Latéralement, elle se confond en arrière avec le périoste du cal
canéum et l'aponévrose plantaire; en avant, elle se fixe sur les bords du premier et 

du cinquième métatarsien. Selon M. Velpeau, elle envelopperait le muscle pédieux 
dans un de ses dédoublements, ce qu'il est impossible de démontrer. Ce que l'on voit, 
c'est que ce muscle présente sur sa face antérieure une lame fibreuse évidente, in

dépendante île l'aponévrose d'enveloppe, se fixant au squelette sur les limites des 
fibres charnues, et envoyant sur l'artère pédieuse un prolongement qu'on est obligé 
d'inciser pour découvrir ce vaisseau. 

^u-dessous de l'aponévrose, et avant d'arriver au squeleiie, on trouve à la partie 
antérieure de la région, en avant du cou-dc-pied, les tendons du jambier antérieur, 
des extenseurs des orteils et du pêronier antérieur, qu'on pourrait tous à la rigueur 
considérer c o m m e faisant partie delà couche aponévrotique, puisqu'ils sont renfermés 
dans son dédoublement ; au-dessous d'eux se voient le muscle pédieux et les vais
seaux et nerfs plongés au milieu d'un tissu cellulaire lamcTIcux. 

A la partie postérieure et latérale externe, au-dessous de la malléole, on ne ren
contre rien absolument que les tendons des péroniers latéraux, dont les gaînes fibro-
lynoviales se prolongent jusque dans la plante du pied. 

A la partie postérieure latérale interne, on découvre les tendons du jambier pos
térieur, du long fléchisseur propre du gros orteil, du long fléchisseur commun, et les 
vaisseaux et nerfs libiaux postérieurs qui là, déjà, appartiennent à la région plantaire, 
où nous les retrouverons. 

Le tendon du jambier antérieur est contenu dans une gaîne aponévrotique for
mée par un dédoublement de l'aponévrose d'enveloppe ; la synoviale tendineuse dont 
il est pourvu au-dessous du ligament annulaire l'abandonne au dos du pied. 

Le tendon du muscle extenseur propre, également enveloppé par l'aponévrose, en 
possède une qui descend jusqu'au niveau de l'articulation inédio-tarsienne. 

Quant aux tendons de l'extenseur commun et du pêronier antérieur, ils sont réu
nis dans la m ê m e gaîne fibro-synoviale, laquelle les accompagne jusqu'au-dessous de 

l'articulation tarso-métatarsienne. 
Le muscle pédieux, mince, aplati, quadrilatère, est obliquement dirigé, en bas et 

en avant, du creux astragalo-calcanéen aux quatre premiers orteils; ses faisceaux 
tendineux croisent ceux du long extenseur propre. Il est immédiatement appliqué 
sur le tarse et le métatarse, et l'artère pédieuse, qui longe son bord interne en haut, 

s'insinue ensuite sous lui. 
L'artère pédieuse esl la seule importante de cette région ; continuation de la tibiale 

antérieure, elle s'étend du ligament annulaire dorsal du tarse à l'extrémité posté
rieure du premier espace interosseux, dans lequel elle pénètre pour aller s'anasto
moser avec la plantaire interne. Sa direction est exact, nient représentée par une 
ligne menée du milieu de l'espace intermalléolaire au premier espace interosseux. 
Elle esl immédiatement appliquée sur le squelette, contre lequel elle est maintenue 
par une lame fibreuse que j'ai dit dépendre de celle qui i« couvre le muselé pédieux. 
En déduis elle longe le tendon de l'extenseur propre du gros orteil mais à une, cer-
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taine distance, et en dehors elle côtoie d'abord le bord interne du pédieux, puis s'in
sinue sous son premier faisceau ; en sorte que c'est plutôt sur le bord interne de ce 
muscle qu'il faut se guider pour la découvrir que sur le tendon de l'extenseur propre. 

Outre de nombreux petits rameaux qu'elle fournit à droite et à gauche aux articu
lations et aux téguments, elle donne deux branches qu'on décrit sous les noms d'ar
tères dorsales du tarse et du métatarse, et se divise enfin en deux rameaux termi
naux, dont l'un s'anastomose avec la plantaire interne en perforant le premier espace 

interosseux, à travers lequel elle pénètre tout à fait en arrière, et l'autre se distribue 

aux orteils. 
Les veines sont superficielles et profondes. Les superficielles, situées dans la 

couche sous-cutanée, forment un beau réseau d'où partent, en dedans la saphène 
interne, en dehors la saphène externe. Les profondes ne méritent aucune mention 
spéciale. 

Les lymphatiques forment un réseau superficiel qui couvre de ses ramifications la 
face dorsale du tarse et du métatarse. 

Enfin les nerfs émanent des saphènes interne et externe, du musculo-cutané et du 
tibial antérieur. Les premiers sont superficiels, le dernier seul est profond. Il se 
divise sur le dos du pied en deux branches : une qui continue à suivre l'artère, c'est 
le rameau interne et profond du dos du pied ; l'autre qui se porte en dehors sur le 

muscle pédieux, auquel elle se distribue, ainsi qu'aux articulations correspondantes, 
c'est le rameau externe et profond du pied. 

B. Région plantaire. — Anatomie des formes. — La planle du pied, beaucoup 

plus étroite en arrière qu'à la partie antérieure, s'étale et s'aplatit d'autant plus, 
qu'on se rapproche des commissures des orteils. Elle offre uue étendue beaucoup 
plus considérable que la face dorsale, non-seulement parce qu'elle n'est pas inter
rompue parla présence de l'articulation tibio-tarsienne, mais encore parce qu'elle se 
prolonge au-dessous des orteils sous forme d'un bourrelet tégumentaire qui recou
vre l'articulation métatarso-phalangienne. Celte face plantaire s'unit en dehors à la 
face dorsale par un bord rectiligne et aminci, tandis qu'en dedans elle est, vers le 
milieu de sa longueur, fortement excavée el limitée par un bord arrondi. 

Superposition et structure des plans. — La peau présente une épaisseur consi
dérable qu'elle n'atteint nulle part ailleurs; au talon, au niveau des articulations 

métatarso-phalangiennes et du bord externe du pied, elle acquiert une résistance el 
une dureté qui lui donnent réellement l'aspect de la corne, surtout chez les indivi

dus de la campagne, accoutumés à travailler pieds nus. Toutefois, malgré cette dispo
sition, elle conserve une grande sensibilité, là surtout où l'épidémie est moins épais, 
à la partie culminante de l'excavation du bord interne, par exemple : on sait à quels 
accès nerveux donne lieu le chatouillement de la plante du pied. 

Le taloifet la partie antérieure de la région semblent, de plus, jouir d'une sensibi
lité toute particulière, toute spéciale, si l'on peut ainsi dire, destinée à nous faire ap
précier le degré de résistance et de solidité du sol. 

Au-dessous de la peau on rencontre une couche de tissu graisseux granuleux, 
entrecoupé de filaments fibreux très résistants, qui se portent de l'aponévrose à la 
face profonde du derme. Ce tissu adipeux, de couleur rougeâtre, est contenu dans de 
véritables aréoles fibreuses, où il paraît se trouver à l'état de compression perma
nente: effectivement, lorsqu'on y pratique une incision, on voit la graisse faire toutde 
suite hernie sur les bords de la coupe; et si, après l'avoir refoulée, on cesse de la 
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maintenir, on la voit de nouveau se porter au dehors. Nul doute que cette disposi
tion n'ait pour but de donner aux téguments une élasticité en rapport avec les fonc
tions du pied; et l'on peut en trouver la preuve dans cetle particularité, que, quel 
que soit l'état de maigreur ou d'embonpoint du sujet, elle ne varie pas. Elle est 
abondamment pourvue d'un quantité considérable de filets nerveux qui présentent 
cette disposition ganglionnaire déjà signalée à la main. 

M. Lenoir y a démontré l'existence de trois bourses séreuses conslantes. L'une 
est située au-dessous de la tubérosité inférieure du calcanéum, appliquée contre 
l'aponévrose, et se trouve ainsi séparée de la peau par toute l'épaisseur de la couche 
sous-cutanée. Chose singulière, et qui prouve qu'elle n'est point due uniquement aux 
frolte.ments, c'est qu'on la rencontre m ê m e chez les fœtus à terme, et qu'elle est 

plus grande comparativement chez les enfants que chez les adultes. La deuxième est 
développée vis-à-vis de la tête du premier métatarsien, et la troisième au-dessous de 
celle du cinquième. Des épanchements de sang, de pus on de sérosité, ontélé trou
vés dans ces bourses séreuses dont la cavité n'est pas unique ; et si ces collections 
viennent à s'ouvrir par une trop petite ouverture, il peut en résulter des fistules 
intarissables, donnant issue à un liquide d'une fétidité insupportable el ne guéris-
saut que parla destruction de la cavité elle-même. Je pense toutefois que c'est aller 
un peu loin de dire que par voisinage l'inflammation peut se transmettre aux articu
lations voisines, el rendre nécessaire l'amputation du membre (I;. 

L'aponévrose plantaire, qui par sa configuration el sa texture a tant d'analogie 
avec l'aponévrose palmaire, doil être considérée plutôt c o m m e un ligament servant à 
maintenir la voûte tarso-métatarso-phalangienne qne c o m m e une aponévrose d'en
veloppe. Sa partie moyenne, la seule qui se rend à la tèle des métatarsiens et aux 
orteils, est aussi la seule qui offre une structure réellement fibreuse; elle représente 
la corde qui sous-tend l'arc osseux que forme le squelette du pied, et contribue évi
demment à le maintenir, en m ê m e temps qu'elle protège par sa tension, pendant la 
marche ou la station, les organes destinés à la circulation et à l'innervation du pied. 
Néanmoins, et cette réserve faite, je décrirai, pour m e conformera l'usage, cette lame 
fibro-celluleuse qu'on rencontre au-dessous de la couche sous-cutanée c o m m e ne 

formant qu'une seule lame aponévrotique. 
Il faut distinguer à cette aponévrose trois portions, une interne, uue moyenne et 

une externe, séparées par deux sillons antéro-postérieurs assez profonds que comble 
de la graisse ; chaque porliou correspond à un groupe de muscles, ainsi qu'on le 

verra par la description. 
La portion moyenne, celle que je regarde c o m m e un ligament, s'étend de la face 

inférieure du calcanéum, auquel elle s'insère solidement, à la partie antérieure de la 
région, où elle se termine par des faisceaux digités, un pour chaque orteil. Mince et 
rétrécie à sa partie postérieure, où ses bords latéraux semblent se recourber, elle 
s'élargit et s'aplatit à mesure qu'elle s'avance vers la tête des métatarsiens. 

Ses insertions antérieures ontélé très bien indiquées par M. Maslieurat-Lagéinard, 
dans un travail remarquable (2). Elles sont multiples : ainsi les bandelettes qui se 

(I) Voyez Malgaigne, Anatomie chirurgicale, 1838,4. Il, p. t!45.— lenoir, Recherches sur 
les bourses muqueuses sous-cutanées de la plante du pied et leur inflan mation (Revue m$Mieule, 

1837, n" 7). 
(2) Maslieurat-Ugémard, ne l'analomie descriptive et chirurgicale des aponévroses et des 

synoviales du pied; de Irur application a la thérapeutique et a la médevme opératoire, p. 274 
{Cas. mrtl , 1810). 
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portent à la face inférieure de chaque orteil, et concourent à former la gaîne fibreuse 
des tendons fléchisseurs, se fixent encore, au niveau des articulations métalarso-pha-

langiennes, sur les côtés des métatarsiens, puis sur les parties latérales des phalanges 
et jusque sur le ligament métatarsien inférieur. A u niveau des articulations métalarso-
phalangiennes et s'étendanljusqu'aux cominissuresdes orteils, des fibres transversales, 
ramassées en un faisceau très distinct,relient entre elles ces bandelettes digitales,comme 

pour s opposer à leur écartement. De cette disposition résulte entre chaque orteil une 
sorte de pont fibreux au-dessous duquel s'engagent les vaisseaux et nerfs destinés à 

chacun d'eux. Outre ces arceaux fibreux, on en rencontre d'autres plus profonds qui 
s'étendent d'un orteil à l'autre et se croisent en forme d'X; toutefois ceux-ci parais

sent indépendants de l'aponévrose. 
Par sa face inférieure, le ligament plantaire envoie des prolongements fibreux 

multipliés dans le derme ; par sa face supérieure, il donne attache en arrière aux 
fibres du court fléchisseur c o m m u n des orteils; en avant, il recouvre simplement les 
digitations de ce muscle et les tendons du long fléchisseur c o m m u n ; enfin, sur les 

côtés, il se recourbe pour se continuer avec les deux aponévroses ou cloisons inter

musculaires dont il est bientôt question. 
La portion externe de l'aponévrose plantaire, très épaisse et très résistante en ar

rière, depuis le calcanéum jusqu'à l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien? 
où elle constitue un véritable ligament entre ces deux os, est en avant réduite à une 
lame celluleuse. Elle s'insère en arrière à la face externe du calcanéum et se termine 
au niveau de la tète du cinquième métatarsien ; en dedans elle se confond avec la 

portion moyenne, en dehors avec l'aponévrose dorsale, et se fixe avec elle sur le bord 
du cinquième métatarsien. Elle recouvre les muscles de la région plantaire externe, 
abducteur et court fléchisseur du petit orteil. 

La portion interne, celluleuse clans toule son étendue, se fixe en arrière au calca
néum et au bord inférieur du ligament annulaire interne ; en dedans, se continue 
avec l'aponévrose de la face dorsale et s'insère avec elle au bord du p'remier méta
tarsien ; enlin, en dehors, se confond avec l'aponévrose moyenne. Elle recouvre les 

muscles de la région plantaire inlerne, adducteur et court fléchisseur du gros orteil. 
L'aponévrose plantaire, prise dans son ensemble, forme donc une lame très forte 

et très résistante au milieu, celluleuse sur ses côtés, se continuant par ses bords 
interne el externe avec l'aponévrose dorsale du pied, se fixant en arrière au calca
néum et au bord inférieur du ligament annulaire interne, et se prolongeant en avant, 
par des digitations, sur les faces inférieure et latérales des orteils. D e sa face supé

rieure s'élèvent deux cloisons verticales antéro-postérieures se dirigeant obliquement 

en avant, du calcanéum au premier el au cinquième métatarsien, auxquels elles se 
fixent, et correspondant exactement aux deux sillons antéro-postérieurs qui la divi
sent en trois portions. Ces deux cloisons partagent donc toute la région plantaire en 
trois loges ou gaînes ostéo-fibreuses, qu'il faut désigner sous les noms d'interne, 

moyenne et externe. Mais il importe de dire que ces cloisons sont incomplètes, 
qu'elles présentent plusieurs ouvertures ou hiatus qui livrent passage aux tendons, 
aux vaisseaux et aux nerfs ; qu'il na faut pas s'attendre, en un mot, à rencontrer ici 
des gaines aussi parfaites qu'à la jambe, à la cuisse ou à l'avant-bras. 

La gaine plantaire interne, limitée en dehors par la cloison intermusculaire inlerne 
qui offre une large ouverture pour le passage dans la gaîne moyenne des tendons du 
long fléchisseur propre du pouce, du long fléchisseur c o m m u n , et des vaisseaux el 
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nerfs tibiaux postérieurs devenus plantaires, renferme les muscles adducteur et court 
fléchisseur du gros orteil : elle correspond exactement à la région thénar de la main. 
Le muscle adducteur du gros orteil, le plus superficiel et le plus interne des muscles 
de la plante du pied, s'étend du calcanéum et du ligament annulaire interne à l'os 
sésamoïde interne. Le court fléchisseur, bien moins long et bien plus profondément 
situé en arrière, s'insère aux os de la seconde rangée du tarse et à l'os sésamoïde 
interne, en confondant son tendon avec celui de l'adducteur. Ces deux muscles, ap
pliqués sur le premier métatarsien, l'enveloppent eu dedans et en bas. 

La gaîne plantaire externe ne renferme que l'abducteur et le court fléchisseur du 
petit orteil : le premier s'étend de la partie postérieure et externe du calcanéum à 
la partie externe de la première phalange du petit orteil ; le second, de l'extrémité 
postérieure du cinquième métatarsien et de la gaîne fibreuse du long pêronier latéral 
a l'extrémité postérieure de la première phalange du m ê m e orteil. Ce sonl eux qui 
recouvrent de leurs fibres charnues la partie inférieure et externe du cinquième m é 
tatarsien, et forment le relief externe de la plante du pied. 

La gaîne plantaire moyenne est de beaucoup la plus importante, tant à cause de 
sa profondeur et de son étendue, qu'en raison de l'importance des organes qu'elle 
renferme. Elle correspond à la partie moyenne de l'aponévrose plantaire, et c o m m e 
elle va s'élargissant en se rapprochant des orteils, sa profondeur considérable est due 
à l'élévation en ce point de la voûte osseuse du pied. Elle représente une loge ostéo-

fibreuse circonscrite en bas par l'aponévrose plantaire moyenne, en dehors et en 
dedans par ses bords recourbés, connus sous le n o m de cloisons intermusculaires, en 
haut par l'arc osseux calcanéo-tarso-mélatarsien. Elle communique largement en 
arrière, par la gouttière calcanéenne interne, avec la région jambière postérieure 
profonde, et c'est par là que s'introduisent dans la plante du pied les tendons des 
longs fléchisseurs propre et c o m m u n des orteils, el les vaisseaux et nerfs tibiaux 

postérieurs. 
En procédant des parties superficielles au squelette, on rencontre sur un premier 

plan le court fléchisseur c o m m u n , éiendu du calcanéum à l'extrémité postérieure de 
la deuxième phalange ou phalangine; vers le milieu de la plante du pied, ses fibres 
charnues se divisent en quatre languettes qui se terminent par autant de tendons. 
Les tendons correspondants du long fléchisseur c o m m u n les perforent et deviennent 

ainsi plus superficiels qu'eux en avant. 
Au-dessous du court fléchisseur se voient les ramifications des nerfs plantaires 

interne et externe, terminaisons du tibial postérieur; les artères de m ê m e nom, éma
nation de la tibiale postérieure; les tendons du long fléchisseur c o m m u n des orteils 
en dehors, et celui du long fléchisseur propre en dedans. Avant sa division en quatre 
languettes, le tendon du long fléchisseur commun, situé plus superficiellement, 
croise en arrière le tendon du long fléchisseur propre, de telle sorte que dans la gout
tière calcanéenne il se trouve plus interne. En dehors de ce tendon, et sur le m ê m e 
plan, se voit son muscle accessoire, inséré à la partie interne du calcanéum, et venant 
se rendre sur son bord externe ; plus en avant apparaissent les lombricaux, au nombre 
de quatre, étendus de l'angle de division des tendons du long fléchisseur c o m m u n 
au côté interne des premières phalanges. Le tendon du long fléchisseur c o m m u n 
esl pourvu d'une svnovialc qui l'accompagne jusqu'au milieu de la plante du pied, 
et qui est bien distincte de celle qu'on trouve dans la gaîne fibreuse des orteils le 
lendon du long fléchisseur propre, arrolé à la cloison iutermuscul.iire interne, se 
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place à la face inférieure du premier métatarsien, dont il est séparé par le muscle 
court fléchisseur; sa synoviale, très vaste, qui commence à la partie inférieure de la 
jambe, l'accompagne jusqu'au niveau de l'articulation scaphoïdo-cunéenne. 

Enfin, sur un troisième et dernier plan, on remarque en arrière les os et les liga
ments qui les unissent ; en avant une couche musculaire logée dans l'excavation pro
fonde que forment les os du métatarse, et constituée par l'abducteur transverse et 
l'abducteur oblique du gros orteil, séparés par une aponévrose des muscles inter
osseux qu'il suffit de mentionner. L'extrémité antérieure de l'artère plantaire externe 
plouge dans cette région pour aller s'anastomoser avec la pédieuse, qui a perforé 
l'espace interosseux; de leur iuosculation résulte une arcade à convexité dirigée en 
avant, appliquée contre l'extrémité postérieure des métatarsiens, et fournissant les 
interosseuses plantaires, d'où émanent les collatérales des orteils. 

C'est en arriére du cinquième métatarsien que l'on rencontre le tendon du long 
pêronier latéral, obliquement étendu de l'extrémité postérieure de cet os à celle du 
premier, et glissant dans une gaîne fibreuse spéciale sur laquelle prennent insertion 
une partie des fibres des muscles abducteur oblique et court fléchisseur du gros orteil. 
Une synoviale spéciale, et indépendante de celle qui a été signalée à la région du cou
de- pied, facilite dans cette gouttière le glissement de ce tendon. 

Toutes les parties contenues dans cette gaîne plantaire moyenne sont plongées au 
milieu d'un tissu cellulaire graisseux assez abondant dans certains points, et se con
tinuant, d'une part avec celui qu'on trouve dans la région des orteils par-dessous les 
ponts fibreux interdigitaires de l'aponévrose plantaire, et d'autre part avec celui de 
la région jambière postérieure, par la gouttière ou canal calcanéen, dont il faut main
tenant donner une idée. 

Du canal calcanéen. — Ce canal, qu'on pourrait encore n o m m e r tibio-astragalo-
calcauéen, puisque ces trois os contribuent à le former, est c o m m u n aux régions 
plantaire et du cou-de-pied qu'il traverse. II est essentiellement constitué par l'exca
vation profonde que présente la face interne du calcanéum, excavation limitée en 
arrière par la grosse tubérosilé de cet os, en avant par la petite apophyse; au-dessus 
de cette dernière, les bords postérieurs de l'astragale et de la malléole interne com
plètent la gouttière osseuse. 

Cette gouttière est convertie, à l'état frais, en un large canal obliquement dirigé en 
bas et en avant par le ligament annulaire interne du tarse, que nous avons vu se 
porter au bord postérieur delà malléole interne à la tubérosité du calcanéum, et se 
continuer inférieurement avec l'aponévrose plantaire. Au-dessous de cette lame apo
névrotique se trouve, à l'entrée de la région plantaire, un plan musculaire qui com
plète et fortifie la paroi antérieure du canal, plan composé de deux couches défibres, 
l'une, superficielle, appartenant au muscle adducteur du gros orteil, l'autre, plus pro
fonde, au muscle accessoire du long fléchisseur commun. L'épaisseur de ce plan 
charnu réduit uu peu les dimensions du canal calcanéen, qui reste néanmoins encore 
très large, el livre passage aux tendons du jambier postérieur des longs fléchisseurs 
c o m m u n et propre, et des vaisseaux et nerfs libiaux postérieurs. 

Le tendon du jambier postérieur occupe la partie la plus antérieure du canal dans 
une gaine propre qui se réfléchit delà face postérieure de la malléole sur l'astragale, 
le calcanéum et le scaphoïde ; il s'insère au dernier de ces os, ainsi qu'au premier 
cuneilorme, ne pénétrant dans la gaîne plantaire moyenne que par l'expansion très 
•arge qu ,| ,.mm. au , r oj s iè m e cunéiforme el aux troisième et quatrième métatar-
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siens. U n os sésamoïde volumineux existe toujours sur ce tendon, au niveau de son 
insertion au scaphoïde ; une synoviale spéciale le tapisse. 

Le tendon du long fléchisseur c o m m u n des orteils esl situé immédiatement en 
arrière dans une autre gaîne particulière qui se réfléchit également sur l'astragale et 
le calcanéum. Enfin celui du long fléchisseur propre occupe la partie la plus reculée 
du canal, glissant dans une gouttière très oblique et profonde qu'on rencontre sur le 
bord postérieur de l'astragale et la face interne du calcanéum. 

Les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs, qui deviennent plantaires au moment où 
ils franchissent le ligament annulaire interne, c'est-à-dire dans l'intérieur m ê m e du 
canal, sont situés en arrière et en dedans des trois gaînes tendineuses ; ils sont enve
loppés dans une gaîne fibro-celluleuse spéciale, et plongés au milieu d'un lissu cellulo-
graisseux abondant, qui établit entre la gaîne plantaire interne et la région jambière 
postérieure une continuité facile el non interrompue. 

C'est par ce canal calcanéen, que je n'ai vu mentionné nulle part, d'une manière 
spéciale, que le pus des abcès de la jambe se porte dans la région plantaire ; et réci
proquement, c'est par là, et après avoir traversé dans toute sa longueur la gaîne plan
taire inlerne, que le pus qui s'est formé dans la région des orteils après les amputa-
lions de ces appendices fuse jusque dans la couche musculaire profonde de la jambe, 
ainsi que j'en ai recueilli plusieurs exemples, tous terminés par la mort. J'insisterai 
plus loin sur les conséquences qui découlent de celte description. 

Vaisseaux et nerfs. •— Les artères sont les plantaires interne et externe, et quel
ques rameaux anastomotiques, fournis par les malléolaires externe et interne et les 

branches de la pédieuse. 
La plantaire externe, continuation pour le volume de la tibiale postérieure, une 

fois entrée dans la gaîne plantaire moyenne, se porte en dehors, décrivant une cour
bure à concavité dirigée en dedans, s'accole à la cloison inlermusculaire externe, 
devient très superficielle au niveau de l'extrémité postérieure du ciuquième métatar
sien, entre le court fléchisseur c o m m u n et le court fléchisseur du petit orteil; puis 
s'enfonce de nouveau dans la couche musculaire profonde, entre les interosseux et 
l'abducteur oblique, où elle se termine par son anastomose avec la pédieuse, ainsi 
qu'il a été dit plus haut. De la convexité de l'arcade qu'elle forme, et qui suit la ligne 
des extrémités postérieures des métatarsiens, émanent les trois perforantes, qui éta
blissent de larges communications vasculaires avec la pédieuse; puis les interosseuses, 

et enfin quelques autres branches sans importance. 
La plantaire interne s'accole à la cloison intennusculaire interne, suit la direc

lion du premier métatarsien, el, après avoir envoyé un rameau qui pénètre dans 
la gaîne plantaire interne, vient contribuer à former la collatérale inlerne du gros 

orteil. 
Les veines ne méritent aucune mention spéciale. 
Les lymphatiques superficiels forment dans la peau de la plante du pied un réseau 

très riche, aboutissant dans les troncs qui suivent les veines dorsales du pied; les 
profonds suivent les artères et gagnent la région du cou-de-pied en passant par le 

canal calcanéen. 
Les nerfs proviennent tous du tibial postérieur. A son entrée dans la gaîne plan

taire moyenne, ce tronc nerveux se divise en nerfs plantaires externe et interne; au 
lieu de suivre la direction des artères du m ê m e nom, ces rameaux restent superficiels, 

c'esi-à-dire placés imniédiatcincnl au-dessous de l'aponévrose plantaire, fourni-ani 
ut» 
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des filets grêles à tous les muscles du pied, et donnant au contraire de gros rameaux 
aux téguments. Six principaux se portent jusqu'aux commissures, et donnent à 

chaque orteil deux filets collatéraux. 

2" Des orteils. 

Anatomie des formes. — Au nombre de cinq, comme les doigts, avec lesquels ils 

ont une analogie si grande, que décrire les uns c'est faire l'histoire des autres, les 
orteils offrent cependant cette différence capitale, qu'ils sont tous placés sur la m ê m e 
ligne sans qu'aucun d'eux puisse faire opposition aux autres : aussi leur unique 
usage est-il de prolonger en avant la base de sustentation offerte par la voûte plan

taire. Toutefois on a vu des h o m m e s privés des membres supérieurs parvenir, par 
un travail opiniâtre, à se servir de leurs orteils presque aussi bien que des doigts, et 
l'on n'a pas oublié encore la manière habile dont un peintre de grand mérite, 

Ducornet, mort récemment à Paris, se servait de son pinceau placé entre le gros 
orteil et le second. 

Les orteils forment, à leur base et à leur extrémité libre, une ligne courbe assez 
régulière, à concavité dirigée en avant et en dehors. Chez beaucoup de sujets, le 
deuxième orteil dépasse un peu le premier, et si l'on s'en rapportait aux statues anti

ques, ce serait m ê m e là l'état normal. Évidemment l'habitude de la chaussure mo
difie l'état primitif, car habituellement tous les orteils sont à peu près sur la m ê m e 
ligne. Ce n'est point là d'ailleurs la seule modification qu'entraîne la pression des 
souliers étroits que les exigences de la civilisation nous contraignent à porter: tantôt 
l'exiguïté de la place qu'on leur accorde les force à chevaucher l'un sur l'autre; 
d'autres fois ils se retournent, de telle manière que leurs faces latérales deviennent 
supérieure et inférieure; souvent enfin leur allongement d'avant en arrière ne pou
vant se faire librement, ils se ploient, et cette flexion permanente finit par entraîner 
la rétraction de tous les tissus fibreux, en sorte que, rendus à l'état de liberté, il de
vient complètement impossible de les étendre. 

Deux orteils seulement ont reçu un n o m : le plus interne, connu sous le nom de 
gros orteil, et le plus externe sous celui de petit; les autres sont désignés par leur 
numéro d'ordre, en commençant de dedans en dehors. 

L'extrémité libre des orteils, au lieu d'être effilée c o m m e celle des doigts bien 
faits, est au contraire terminée par un renflement notable, surtout du côté de la face 
plantaire. Les commissures qui les réunissent en arrière seraient, suivant Blandin, 
plus éloignées de leur articulation avec les métatarsiens que celle des doigts avec les 
métacarpiens ; mais c'est là une illusion due sans doute à la différence de longueur 
de la première phalange des orteils qui se trouve presque complètement perdue dans 
les chairs, tandis que celle des doigts déborde la commissure de près de 3 centimè

tres. Les chirurgiens ont tiré parti de cette disposition: dans l'amputation des orteils 
par la méthode dite ovalaire, on se borne à raser le bourrelet cutané plantaire par 
une incision qui débute sur la face dorsale de l'articulation métatarso-phalangienne, 
et l'on a ainsi, par la seule saillie de ce repli, un lambeau qui dépasse de 15 milli
mètres la tête du métatarsien. Mais cette méthode a un grand désavantage à mes yeux: 
c'est qu'une fois la suppuration établie, la partie profonde de la plaie forme un cul-
de-sac dans lequel le pus s'accumule, séjourne et peut fuser dans la plante du pied 
en suivant l'os ou les gaînes tendineuses. Pour cette raison, je préfère beaucoup la 
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méthode à deux lambeaux latéraux qui permet l'écoulement facile du pus: on loi a 
reproché, il est vrai, de laisser à la face plantaire une cicatrice qui peut gêner la 
marche ; mais c'est là une objection de cabinet, car j'ai déjà fait un bon nombre de 
ces amputations, et je n'ai jamais vu qne les malades se soient plaints de cette incom
modité. En cherchant à m e rendre compte de ce démenti donné à la théorie, je m e 
suis aperçu que la cicatrice était toujours cachée au fond d'un sillon profond que de 
chaque côté protégeaient deux bourrelets épais d'épiderme. 

Superposition et structure des plans. — La structure des orteils est d'une grande 
simplicité. Au-dessons de la peau, qui offre souvent dans les points qui correspondent 
aux saillies osseuses des épaississements de l'épidémie qu'on a appelés cors, duril
lons, et qu'il ne faut pas confondre avec d'autres altérations de structure du derme 
auxquelles on a donné le n o m d'œil-de-perdrix, de poireaux, etc., on trouve une 
couche sous-cutanée épaisse et chargée de graisse à la face plantaire, lamelleuse à la 
face dorsale. 

Il n'est point rare de trouver au-dessous des épaississements cornés de l'épidémie 
des bourses séreuses accidentelles, et souvent on en rencontre en arrière des articu
lations phalangiennes des quatre derniers orteils, alors m ê m e qu'il n'existe aucun 

durillon. 
C'est dans cette couche sous-cutanée que rampent les artères et veines collaté

rales, ainsi que les nerfs de m ê m e nom, dont il a déjà été question dans la région tarso-

métatarsienne. 
Les lymphatiques y forment un très beau réseau sus- et sous-dermique qui em

brasse la moitié supérieure de chaque orteil sans toutefois se propager au-dessous 
de l'ongle. D e ce réseau partent des troncs au nombre de quatre, deux pour chaque 
fïce latérale, qui viennent se placer à côté des artères collatérales dont elles suivent 
la direction. Au niveau des commissures, ces ironcs se joignent à d'autres provenant 
des bords latéraux du pied et de la face plantaire, et tous forment uu large réseau 
plexueux qui recouvre toute la face dorsale du pied. La connaissance de cette dispo
sition indique que les excoriations des faces supérieures et latérales des orteils seront 
plus fréquemment suivies d'angioleucile que celles de la face plantaire; c'est, en 
effet, ce que l'observation clinique démontre chaque jour. 

Au-dessous de la couche sous-cutanée on trouve une couche fibreuse formée 
d'éléments divers, mais qu'on ne peut caractériser du n o m d'aponév rose. A la face 
dorsale elle est représentée par l'expansion des tendons extenseurs et du pédieux, et 
à la face plantaire par les gaînes des fléchisseurs que renforcent les bandelettes de 
l'aponévrose ou ligament plantaire. Les tendons du long fléchisseur se comportent, 
par rapport aux tendons du court fléchisseur, de la m ê m e manière que les tendons 
du fléchisseur profond de la main par rapport à ceux dusublime, c'est-à-dire qu'ils 

perforent les tendons du court fléchisseur pour venir s'insérer à la base des troi

sièmes phalanges ou phalangettes. 

3° Du squelette du pied. 

Vingt-sept os constituent le squelette du pied ; sur ce nombre douze appartiennent 
a la région tarso-métatarsienne et quinze aux orteils. Pris séparément, les os du pied 

n'offrent aucune considération qui n'ait été présentée en anatomie descriptive; mais 
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l'étude de l'ensemble qu'ils constituent et de leurs articulations est d'un grand inté

rêt chirurgical. 
Le tarse, dans la composition duquel entrent sept os, forme un tout compacte ; 

tandis que les cinq os du métatarse, qui se touchent à leurs extrémités, présentent 
entre leurs corps des intervalles qui les ont fait comparer à un gril. D e la réunion 

du tarse et du métatarse résulte la voûte du pied, à laquelle on considère deux arcs 
et trois piliers. L'arc interne, plus allongé et plus élevé que l'externe, s'étend du cal
canéum à l'extrémité antérieure du gros orteil ; l'arc externe, beaucoup plus court 
et plus surbaissé, mesure l'intervalle qui existe entre la tubérosité calcanéenne infé

rieure et l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien. Quant aux piliers sur 
lesquels appuient ces arcs, le postérieur est c o m m u n : c'est le calcanéum ; des deux 

autres, l'un est figuré par la tête du premier métatarsien ; l'autre, beaucoup plus 
étendu, par les extrémités postérieures et antérieures du cinquième os du métatarse. 
Nous avons vu, en étudiant la voûte que forme le pied recouvert de ses parties 
molles, que la base de sustentation était beaucoup plus large que celle formée par le 
squelette, puisque alors les têtes des cinq métatarsiens, et le cinquième dans toute sa 

longueur, portaieutsurle sol par l'intermédiaire de la couche graisseuse sous-cutanée 
recouverte d'une épaisse couche cornée. 

Non-seulement le squelette de la région tarso-métatarsienne forme une voûte an-
téro-postérieure, mais il est encore courbé dans le sens transversal, disposition due 
à la forme des os de la deuxième rangée du tarse et des extrémités postérieures des 
métacarpienss tous taillés en forme de coins et disposés de manière à présenter leur 
sommet vers la face plantaire et leur base vers la face dorsale. 

U n appareil ligamenteux puissant maintient cet appareil, qui rappelle d'une 
manière parfaite la structure de nos voûtes architecturales ; le but évident de cette 
disposition est de résister au poids énorme que dans la station, la marche, la course 
ou le saut, le libia transmet au pied. 

En examinant la face inférieure delà voûte plantaire sur un pied dont on n'a en
levé que les muscles et les tendons en conservant tout l'appareil fibro-ligamenteux, 
on reconnaît qu'elle forme une sorle de gouttière antéro-postérieure faisant suite au 
canal calcanéen, gouttière que semble prolonger en dedans une série d'éminences 
représentées d'arrière en avant parle tubercule du scaphoïde, le premier cunéiforme, 

l'extrémité postérieure du premier métatarsien, et continuée en dehors par la saillie 
du cuboïde et le tubercule du cinquième métatarsien. C'est à cette gouttière que 
répond la gaîne plantaire interne déjà étudiée. 

Les os du tarse sont disposés sur deux rangées : l'une, postérieure, formée du 
calcanéum et de l'astragale; l'autre, antérieure, dans laquelle entrent le scaphoïde 
et les trois cunéiformes en dedans, le cuboïde en dehors. 

L'astragale, placé au-dessus du calcanéum, occupe, on peut dire, le point le plus 
élevé de la voûte tarso-métalarsienne ; mais il n'en est point la clef, c o m m e l'ont dit 
par erreur quelques auteurs : aussi a-t-on pu l'extraire sans que la marche ait cessé 
d'être possible, facile m ê m e . 

Le calcanéum, qui supporte l'astragale, forme à lui seul le pilier poslé-

La deuxième rangée du tarse est double en dedans, mais unique en dehors ; elle 
occupe a très peu de chose près le milieu de l'espace compris entre le bord poslé-

CU calcan<5»'n et l'extrémité antérieure des métatarsiens, cl semble avoir été 
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intercalée là, avec ses articulations multiples, pour diviser et briser les impulsions 
transmises par les os qui la précèdent ou la suivent. 

Tous les os du tarse appartiennent à la classe des os courts ; ils sont très vasculaires 
et essentiellement constitués par du tissu spongieux que recouvre une couche quel
quefois assez mince de tissu compacte. C o m m e tous les os de cette nature, ils sont 
très exposés à l'ostéite et à toutes ses conséquences, la carie et les tumeurs blanches, 
par exemple. 

Les cinq os du métatarse appartiennent à la catégorie des os longs. Ils se termi
nent en avant par une tête aplatie sur les côtés, en arrière par une extrémité quadri
latère, cuuéiforme, taillée pour entrer dans une mortaise analogue, sauf le premier 
et le cinquième, qui ne présentent cette disposition que sur la face qui correspond 

au deuxième et au quatrième métatarsien. Remarquons le tubercule qui prolonge 
en bas et en dedans l'extrémité postérieure du premier métatarsien et celui du cin
quième, dont l'importance est grande en médecine opératoire. 

Quant aux phalanges, je n'ai rien de particulier à en dire ; c o m m e le pouce, le 

gros orteil n'en présente que deux. 
Les phalangines et phalangettes des autres orteils sont tellement petites, qu'on re

nonce généralement à amputer dans leurs articulations; on préfère amputer l'orteil 
dans la continuité de la phalange, ou faire la désarticulation métatarso-phalangienne. 

Les articulations du pied sont nombreuses, et l'on ne saurait trop les étudier dans 
leurs plus minutieux détails, aucun n'étant inutilelorsqu'ils'agit de porter le bistouri 
ou le couteau à travers ces interlignes si compliqués. J'examinerai successivement 
l'articulation calcanéo-astragalienne, l'articulation médio-tarsienne, les articxda-

tions des os du tarse entre eux, l'articulation tarso-métatarsienne, les artidilations 
des os du métatarse entre eux, les articulations métatarso-phalungiennes, et enfin 

celles des phalanges. 
A. Articulation calcanéo- astragalienne. — C'est une double arthrodie, ou plutôt 

une articulation par emboîtement réciproque; effectivement, les surfaces articulaires 
sont taillées de telle sorte que le calcanéum, qui est reçu par l'astragale en arrière et 

en dedans, reçoit cet os en avant et en dehors. 
L'astragale est superposé au calcanéum, qu'il déborde un peu en dedans ; il pré

sente sur sa face inférieure deux surfaces articulaires, une postérieure concave et 
oblique en bas et en dehors, une antérieure convexe et également oblique ; ces deux 
surfaces sont séparées par une rainure profonde. La m ê m e disposition, mais en sens 
inverse, se produit sur la* face supérieure du calcanéum ; la facette convexe est en 
dehors et en arrière, la concave en avant et en dedans, couronnant la petite apophyse 
du calcanéum, toutes deux également séparées par une rainure profonde. 

Un seul ligament, mais d'une force et d'une étendue remarquables, unit les quatre 

surfaces articulaires ; c'est le ligament interosseux inséré dans la rainure qui sépare 
les deux facettes postérieure et externe de l'astragale et du calcanéum des deux 
facettes antérieures et internes. Ce ligament, qui présente entre ses libres une notable 
quantité d'une graisse jaunâtre et fluide évidemment destinée à remplir les vides, 
isole complètement les facettes articulaires antérieures des postérieures, et en forme 
deux articulations distinctes ayant deux svnovialessans aucune communication entre 
elles. Toutefois la séreuse qui tapisse l'articulation antérieure communique large

ment avec, celle de l'articulation médio-tarsienne, ainsi qu'il sera dit plus loin. 
O n a bien encore décrit deux autres ligaments : l'un postérieur, l'autre externe ; 
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mais M. Cruveilhier fait remarquer que ces faisceaux ne sont pas assez forts pour 

mériter ce titre. 
L'interligne articulaire répond en dehors à l'extrémité inférieure de la malléole 

externe ; en dedans à un bon centimètre au-dessous de la malléole interne; en arrière 
au bord supérieur du calcanéum : ces trois données sont de la plus haute importance 

lorsqu'il s'agit de pratiquer l'amputation sous-astragalienne ou d'extirper l'astragale. 
Indépendamment des moyens d'union précédemment signalés, il faut encore con

sidérer, c o m m e assujettissant les surfaces articulaires, les ligaments interne et externe 
de l'articulation tibio-tarsienne, les gaînes tendineuses et les tendons nombreux des 
muscles qui descendent de la jambe sur les faces latérales et plantaire du pied. 

Les mouvements dont jouit cette articulation sont des glissements obliques de 

dehors en dedans et aussi d'avant en arrière, par suite desquels les bords, et surtout la 
pointe du pied, sont alternativement portés en dehors et en dedans, en haut et en bas, 

B. Articulation médio-tarsienne. — Située à 3 centimètres du sommet de la 
malléole externe et à 2 centimètres seulement de l'interne, cette articulation, que les 
auteurs d'anatomie descriptive décrivent c o m m e formant deux jointures à part, n'en 
constitue réellement qu'une seule au point de vue de la médecine opératoire, et 
encore faut-il y ajouter l'articulation calcanéo-astragalienne antérieure qui se con
tinue avec elle. 

Les surfaces articulaires sont formées, en arrière, par la tête de l'astragale et le 
calcanéum, en avant par le scaphoïde et le cuboïde. 

Du côté de l'astragale, on trouve une tête ellipsoïde dont le grand diamètre est 
oblique en bas et en dedans, et reçue dans une cavité de m ê m e forme que lui pré
sente le scaphoïde ; du côté du calcanéum, une surface concave supportée par la 
grande apophyse et emboîtant une facette convexe située à la partie postérieure du 
cuboïde. L'articulation astragalo-scaphoïdienue constitue donc une énarthrose, et la 
cavité dans laquelle est reçue sa tête esl complétée par un ligament dit calcanéo-
scaphoïdien inférieur, remplissant l'intervalle triangulaire qui sépare la petite apo

physe du calcanéum du scaphoïde ; l'articulation calcanéo-cuboïdienne est au con
traire une arthrodie par emboîtement réciproque. 

Les moyens d'union sont, outre le ligament dont il vient d'être question et qui 
souvent se prolonge au-dessous et en dehors de la tête astragalienne : un ligament 
calcanéo-scaphoïdien supérieur, étendu du côté interne de l'extrémité antérieure 
de la grande apophyse du calcanéum au bord supérieur du scaphoïde ; un ligament 
astragalo-srap/ioïdien supérieur, inséré au col de l'astragale el au bord supérieur du 
scaphoïde dans tout l'intervalle que laissent les deux précédents; un ligament cal
canéo-cuboidien inférieur ou plantaire, le plus fort de tous les ligaments du larse, 
qui se présente sous l'aspect d'une large bande fibreuse et nacrée, étendue de toute 

la face inférieure du calcanéum à celle correspondante du cuboïde, et qui présente 
deux faisceaux distincts superposés, l'un dil inférieur et l'autre supérieur ; un liga
ment calcanéo-cuboidien supérieur, petite bandelette fibreuse dirigée de la face 
supérieure du calcanéum à celle du cuboïde, enfin un ligament calcanéo-cuboidien 
interne ou interosseux très fort, quadrilatère, caché dans l'excavation astragalo-
calcanéenne et se portant de la face supérieure de la grande apophyse caicanéenne à 
la face interne du cuboïde .Ce dernier ligament forme avec le ligament calcanéfl-
scaphoid.en supérieur une sorte de cloison fibreuse en forme d'Y qui sépare l'arti
culation médio-tar.sienne en deux cavités secondaires tapissées chacune par une 
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synoviale distincte ; seulement la séreuse de l'articulation astragalo-scaphoïdienne 
communique avec celle de l'articulation calcanéo-astragalienne antérieure. 

L'interligne articulaire mérite une étude attentive, car c'est lui qu'on ouvre dans 
l'amputation dite de Chopart. Vu par le dos du pied, il offre la forme d'une S ita
lique dirigée transversalement d'un bord du pied à l'autre; la concavité de la facette 
articulaire du calcanéum forme une des moitiés de l'S, et la convexité de la tèle de 
l'astragale l'autre moitié. A l'union des deux branches de l'S se voit un enfoncement 
correspondant aux ligaments calcanéo-scaphoïdien supérieur et calcanéo-cuboidien 
interne, ou plus simplement ligament en Y, qui est véritablement la clef de l'article; 
dès qu'il a été divisé, la surface articulaire scaphoïdo -cuboïdienne peut être facile
ment séparée de la surface astragalo-calcanéenne. 

Aucune saillie importante ne révèle cet interligne à la face dorsale, si ce n'est 
quelquefois le relief anormal que forme chez quelques individus la tête de l'astragale 
daus l'extension forcée du pied avec rotation en dedans et abaissement du bord 
externe. Dupuytren avait encore indiqué la saillie de la grande apophyse du calca
néum, mais je m e suis souvent assuré sur le cadavre que ce point de repère est tout 
à fait illusoire. 

Habituellement, les deux surfaces articulaires du calcanéum et de l'astragale sont 
disposées de telle sorte que la première dépasse un peu la seconde quand le pied est 
mis dans l'extension, c'est-à-dire dans la position qu'on lui donne lorsqu'on veut 
opérer. Mais il peut arriver, ainsi que l'a démontré 31. Plichon (1), que les deux os 
soient sur la m ê m e ligne, ou bien encore que la tête de l'astragale dépasse de quel
ques millimètres la surface calcanéenne. Ce cas peut être prévu, en ce sens que le 
relief astragalien est alors facilement perçu à travers les téguments. 

Mais si rien ne révèle nettement l'interligne articulaire à la face dorsale, il n'en est 
heureusement pas de m ê m e sur les faces latérales. Sur le bord interne du pied, une 
saillie très remarquable, formée par le tubercule du scaphoïde, l'indique d'une 
manière certaine : il se trouve immédiatement en arrière, et cette saillie, facile à 
découvrir, est la première que l'on rencontre en suivant le bord interne à partir de 

la malléole. 
En dehors, tout point de repère direct manquant, on est obligé alors de calculer 

que l'article se trouve à 3 centimètres du sommet de la malléole, ou mieux encore, 
à un bon travers de doigt en arrière de la saillie de l'extrémité postérieure du cin
quième métatarsien, et ces données sont aussi sûres que la première. 

L'articulation ouverte, on observe que l'interligne est plus élevé en dedans qu'en 
dehors, et que du côté de la face plantaire se présentent plusieurs prolongements 
osseux qui peuvent arrêter le couteau. Ces prolongements, au nombre de trois, sont 
tous silués dans le m ê m e point, c'est-à-dire à la partie inférieure de l'interligne 
8ca|>hoïdo-cuboïdien; ils sont constitués par le bec du calcanéum, le crochet du 
cuboïde et un tubercule externe du scaphoïde : ces éminences rendent l'interligne 
articulaire médio-tarsien assez sinueux. Il faut signaler encore c o m m e uu obstacle 
sérieux la présence du gros sésamoïde que renferme le tendon du jambier antérieur, 

et qui semble prolonger en arrière le tubercule interne du scaphoïde. 
Malgré ce luxe de moyens d'union, l'articulation médio-tarsienne jouit d'une assez 

grande mobilité. Mais les mouvements qui se passent dans la jointure astragalo-

(I) TbèMdePari», 1828, n° 261 
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scaphoïdienne sont bien plus étendus, comparativement, que ceux de la jointure 

calcanéo-cuboïdienne, laquelle n'exécute qu'un simple et léger glissement. Aussi les 
luxations de l'articulation astragalo-scaphoïdienne seule, ainsi que nous le verrons 

plus loin, sont-elles beaucoup plus fréquentes que celles de l'articulation médio-

tarsienne tout entière. C'est à la combinaison des mouvements des deux articulations 
calcanéo-astragalienne et médio-tarsienne que le pied doit de pouvoir s'incliner en 

dedans et en dehors, de se tordre sur son axe, d'exécuter, en un mot, une véritable 

rotation. 
C. Articulations des os de la seconde rangée du tarse. — Les cinq os qui com

posent la deuxième rangée sont le cuboïde en dehors, intermédiaire au calcanéum et 

aux deux derniers métatarsiens; le scaphoïde et les trois cunéiformes en dedans, le 
premier recevant par sa convexité les trois derniers, dont chacun correspond à un 
des trois premiers métatarsiens. Les articulations qui les unissent entre eux sont des 
amphiarthroses ou symphyses excessivement serrées, et ne permettant presque aucun 
mouvement; elles sont évidemment destinées à briser et disperser le mouvement : 

c'est à elles que le pied est redevable de cette souplesse qui a fait dire qu'il était un 
arc osseux élastique. 

Les surfaces articulaires sont unies par des ligaments de trois sortes qui n'ont 
point reçu de n o m particulier, et qu'on désigne simplement sous celui de dorsaux, 
plantaires et interosseux. Les dorsaux sont représentés par de simples faisceaux 
fibreux étendus transversalement d'un os à l'autre; les plantaires remplissent les 
intervalles que l'on remarque entre eux du côté de la plante du pied, et sont renfor
cés par des prolongements des faisceaux calcanéo-cuboidien et calcanéo-scaphoïdien ; 
les interosseux, enfin, sont composés de courts faisceaux qui occupent les portions 
rugueuses des facettes qui se correspondent. 

Une synoviale générale tapisse ces articulations et les fait communiquer les unes 
avec les autres ; de plus, elle se continue en avant avec celle des deuxième et troi
sième métatarsiens. Je ne saurais admettre avec Blandin qu'elle s'enfonce en arrière 

dans l'espace scaphoïdo-cuboïdien, car les attaches du ligament interosseux en Y lui 
interdisent toute communication avec l'articulation médio-tarsienne. 

Quelque irrégulière que semble au premier abord l'espèce de mosaïque formée 
par l'assemblage de ces divers os, on peut cependant reconnaître des interlignes 
dont les sinuosités ne sont pas assez prononcées pour que le couteau ne puisse les 
suivre el y pénétrer. Ainsi les trois articulations des cunéiformes avec la face convexe 
de l'astragale sont disposées sur une ligne courbe à convexité antérieure, à peu près 
parallèle à celle de l'articulation astragalo-scaphoïdienne et située à un peu moins de 
2 centimètres en avant d'elle. Cet interligne, qui commence en dedans au-devant 
du tubercule du scaphoïde, précieux point de repère pour le découvrir, se termine 

en dehors dans l'intervalle que laissent entre eux le cuboïde et le scaphoïde, et où 
s'insère le ligament en Y qui fixe ces deux os au calcanéum. O n peut donc facile
ment séparer le scaphoïde des trois cunéiformes, et rentrer en dehors dans l'articu
lation médio-tarsienne. 

Les autres interlignes articulaires sont anléro-postérieurs; celui du premier avec 
le second cunéiforme semble continuer le premier intervalle interosseux ; il en esl 

de m ê m e du second, et quant à l'articulation du cuboïde avec le troisième cunéi
forme, elle fait suite au troisième. 

Il suffit de jeter un coup d'œil sur un pied fraîchement préparé, encore muni de 
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tous ses ligaments, mais dont les articulations tarsiennes ont été entr'ouverles par 
leur face dorsale, pour voir qu'il est facile d'extirper les trois premiers métatarsiens 
avec leurs cunéiformes, et que, d'autre part, l'articulation cuboïdo-cunéiforme 
faisant suite en avant au troisième espace interosseux, en arrière à l'intervalle 
cuboido-astragalien, l'avant-pied se trouve ainsi partagé par une ligne antéro-posté-
rieore en deux moitiés latérales. O n conçoit donc la possibilité d'enlever séparément 
la moitié externe, comprenant le cuboïde et les deux derniers métatarsiens, la moitié 
interne, composée des trois premiers métatarsiens, des trois cunéiformes et du sca
phoïde. Nous verrons plus loin que des opérations analogues ont déjà été effective
ment tentées, et avec succès. 

D. Articulation des os du tarse avec le métatarse, ou tarso-métatarsienne. — La 
médecine opératoire exige qu'elle soit décrite c o m m e une seule articulation, quoi
que en réalité elle se compose d'une série de petites arthrodies très serrées. Les surfaces 
articulaires sont constituées, du côté du tarse, par les trois cunéiformes en dedans, 
et le cuboïde en dehors ; du côté du métatarse, par l'extrémité postérieure des cinq 
métatarsiens. Le premier métatarsien, qui répond au premier ou grand cunéiforme, 
offre une facette un peu concave qui s'adapte à la facette convexe de ce dernier ; le 
second s'articule par trois facettes planes avec le deuxième ou petit cunéiforme en 
arrière et avec les deux autres latéralement; le troisième métatarsien répond exclusi
vement au troisième ou moyen cunéiforme, et les deux derniers métatarsiens au 
cuboïde, qui présente deux facettes planes pour les recevoir. 

Des ligaments dorsaux, plantaires et interosseux, et m ê m e des ligaments latéraux, 

unissent ces différents os. 
Les ligaments dorsaux sont des faisceaux fibreux étendus d'un os à l'autre, et 

s'insérant à 3 millimètres des surfaces articulaires, disposition qui leur donne une 
longueur beaucoup plus considérable que l'interligne articulaire et permet de les 
couper, et par conséquent d'ouvrir l'article, alors m ê m e qu'on n'est pas précisément 
dans sa direction. Cette observation importante est due à Lisfranc, qui a indiqué 
avec une grande précision tous les détails qui se rattachent à cette articulation. Chaque 
métatarsien a un ligament qui l'attache à l'os auquel il correspond ; le deuxième, qui 

répond aux trois cunéiformes, en a trois. 
Les ligaments plantaires sont moins nombreux : ainsi le premier métatarsien en 

possède un qui l'unit au premier cunéiforme, mais les trois derniers n'en possèdent 
point. Le second, au contraire, en a deux : l'un extrêmement fort obliquement, 
étendu du premier cunéiforme à sa partie interne ; l'autre qui l'unit au deuxième 

cunéiforme. 
Les ligaments interosseux, confondus longtemps avec les plantaires, sont les plus 

puissants de tous. Le plus remarquable est celui qui se porte de la facette latérale 
externe du premier cunéiforme à celle correspondante du deuxième métatarsien, el 
qui esl renforcé et continué par un faisceau du ligament plantaire qui va de l'un à 
l'autre de ces os. C'est celui-là qui est véritablement la clef de l'articulation ; et 
comme, d'une part, il n'est pas visible par la face dorsale, et que, d'autre part, il est 
protégé à lu face plantaire par le prolongement qu'offre en dedans l'extrémité posté
rieure du premier métatarsien, il est impossible de l'atteindre autrement (pic par le 
procédé imaginé par Lisfranc, el dont il sera parlé plus loin. Vu autre ligament inter
osseux, très fort, existe encore entre le troisième et le quatrième métatarsien d'une 
part, lé cuboïde et le troisième cunéiforme de l'autre ; ce ligament, qu'on pourrait 
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décomposer en deux secondaires, unit solidement ces quatre os ensemble, mais en 
m ê m e temps il sépare leurs articulations. 

Quant aux ligaments latéraux, ils sont remplacés et figurés en dehors par le tendon 
du court pêronier latéral, qui s'insère au tubercule du cinquième métatarsien, et par 
quelques fibres de l'aponévrose plantaire ; en dedans, par le tendon du jambier anté
rieur et son expansion au premier métatarsien. 

Ajoutons à tous ces moyens d'union les expansions du jambier postérieur aux 
deuxième el troisième métatarsiens, la gaîne du long pêronier latéral el le ten
don de ce muscle, et enfiu les prolongements des divers autres ligaments plan
taires. 

Trois synoviales distinctes lubrifient cette continuité de surfaces articulaires: la 
première est réservée à l'articulation du premier métatarsien avec le premier cunéi
forme ; la seconde est c o m m u n e aux deuxième et troisième métatarsiens et commu
nique avec la synoviale du tarse ; la troisième, enfin, tapisse l'articulation des deux 
derniers métatarsiens avec le cuboïde: elle est complètement isolée. 

L'interligne articulaire de ces différenles jointures est très sinueux. Il est légère
ment courbe ; sa convexité est dirigée en avant, et sa direction générale représentée 
par une ligne oblique menée de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien à 
l'extrémité correspondante du premier. .Mais cette donnée approximative est bien 
loin de suffire, et il devient nécessaire d'entrer dans des détails qui pourraiejftpa* 
raître minutieux peut-être s'ils n'étaient d'une absolue nécessité. 

Les deux articulations des cinquième el quatrième métatarsiens sont à peu de 
chose près sur la m ê m e ligne, celle du cinquième cependant un peu plus oblique en 
avant que celle du quatrième. Leur direction est représentée par une ligne qui, par
tant du tubercule du cinquième métatarsien, viendrait couper obliquement l'extré
mité postérieure du premier de ces os ; elle est légèrement convexe en avant. Lis-
franc, pour déterminer la direction de l'articulation du cinquième métatarsien, tirait 
une ligne de l'extrémité postérieure de cet os à celle de la première phalange du gros 
orteil ; c'est exagérer son obliquité. 

L'interligne du troisième commence à 1 ou 2 millimètres en avant du point où 
finit celui du quatrième ; il a la m ê m e direction que lui, et continue la légère courbe 
qu'il décrit. 

L'articulation du deuxième métatarsien est la plus compliquée ; cet os est reçu 
dans une mortaise quadrilatère formée par la saillie des premier et troisième cunéi
formes au-devant du deuxième, qui fait retraite; la paroi interne de la mortaise est 
plus longue que l'externe. L'extrémité du métatarsien se trouve encadrée dans cette 
mortaise, et l'interligne qui le sépare du deuxième cunéiforme est à k millimètres 
environ en arrière de celui qui appartient au troisième. 

Quant à l'articulation du premier métatarsien, elle est à près de 1 centimètre en 
avant du imxd de la mortaise, et par conséquent de l'interligne du deuxième; la ligne 
articulaire qui le sépare du premier cunéiforme, au lieu de se diriger en avant ou 
être transversale c o m m e dans les autres jointures métatarsiennes, est dirigée un peu 

' !'Jlrr'ei'e- La hauteur de la surface articulaire, sur le bord interne du pied, est con

ciliant Clde 2 Centi""'tres ('nviron; l'interligne est placé entre deux tubercules 
1016̂ 0 1'? k P'aUte d" P'ed' ' U" a P P a r t e n a n t au métatarsien, et l'autre au pre
scrive so" ,{\Sur un l,ied ̂ couvert de ses parties molles ou un peu infiltré, il 

^eut (,u'on ne peut ,jistmgUer ces deux tubercules ; on mesure alors fin-



DU PIED. 1099 

tervalle qui existe entre le sommet de la malléole interne et l'extrémité antérieure 
du premier métatarsien, l'article répond juste au milieu de cet espace. 

Les mouvements de cette articulation tarso-métatarsienne sont très obscurs et con
sistent en simples glissements imperceptibles. 

E. Articulations des os du métatarse entre eux. — Par leur extrémité posté
rieure, ces os s'articulent tous entre eux. Leurs faces latérales sont pourvues de 
facettes articulaires planes verticalement dirigées, très rapprochées de la face dor
sale et maintenues par des ligaments dorsaux et plantaires, mais surtout interosseux, 

qui ajoutent encore à la solidité de l'articulation tarso-métatarsienne, mais aussi à la 
difficulté d'y faire pénétrer le bistouri. Des interlignes articulaires qui ne révèlent 

aucun point de repère, certains sont parallèles aux métatarsiens, en sorte que quand 
on veut enlever isolément un de ces os, il faut, en portant l'instrument le long 
des faces latérales, couper d'abord les ligaments qui l'unissent à ses voisins, puis 
chercher, d'après les indications données précédemment, à ouvrir son articulation 
tarsienne. 

Par leur extrémité antérieure, bien que ces os ne s'articulent pas entre eux à pro
prement parler, ils sont cependant pourvus, sur leurs faces latérales aplaties, d'une 
sorle de synoviale qui favorise les mouvements d'élévation ou d'abaissement. U n 
ligament, dit transverse du métatarse, est étendu transversalement du premier au 
cinquième os, et les unit tous lâchement. 

F. Articulations métatarso-p/talongiennes. — Ce sont des articulations condy-
liennes. 

Les surfaces articulaires sont, du côté du métatarsien, une tête aplatie latérale
ment ; du côté de la phalange, une cavité superficielle Leurs moyens d'union sont 
constitués par un fibro-cartilage, regardé aussi c o m m e ligament inférieur ou glé
noïdien, qui embrasse la tête du métatarsien et complète la cavité de réception du 

condyle. 
Deux ligaments latéraux unissent ces articulations; il n'y a point de ligament 

dorsal. 
Celle du gros orteil est la seule remarquable, à cause de l'étendue des surfaces 

articulaires, de la division de la tète du métatarsien à son extrémité inférieure par 
une crête saillante verticale, et de la présence de deux os sésamoïde constants, déve

loppés dans l'épaisseur du ligament glénoïdien inférieur. Il est important de se rap
peler cette dernière disposition lorsqu'on veut désarticuler la phalange, car souvent 
le bistouri est arrêté par ces saillies osseuses. 

Toutes ces articulations sont pourvues d'une synoviale spéciale. 
L'interligne articulaire de la série des articulations métatarso-phalangiennes est 

sensiblement parallèle à celui de l'articulation tarso-métatarsienne pour les trois der-
' «iers os ; le deuxième métatarsien dépasse le troisième de quelques millimètres, et 
le premier est sur la m ê m e ligne que le troisième. C'est là une disposition importante 

à connaître lorsqu'on veut enlever tous les orteils à la fois. 
C. Les articulations des phalanges entre elles, en tout semblables à celles des 

doigts, ne méritent guère d'attirer l'attention du chirurgien, puisqu'on préfère géné-
ralemenljimpiiter l'orteil en totalité, plutôt que de retrancher une seule phalange. 

Toutefois la phalauginc du pouce peut être désarticulée; il faut se rappeler alors que 
les surfaces articulaires sonl plus étendues transversalement que d'avaul en arrière ; 
qu'elles sont formées du côté de la phalange par une trochlée creusée d'une goree 
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profonde, et du côté de la phalangine par deux petites cavités glénoïdes que sépare 
une crêle verticale; qu'enfin, outre un ligament glénoïdien, on trouve deux liga

ments latéraux. 
Déductions pathologiques et opératoires. — La finesse de la peau du pied à la 

région dorsale, sa grande sensibilité, en ont fait un lieu d'élection pour l'application 
des sinapismes et des vésicatoires dans tous les cas où l'on veut obtenir une révulsion 

rapide et puissante. Celle de la région plantaire, qui est recouverte d'un épidémie 
corné, résiste au contraire longtemps à l'action des vésicants; toutefois, c o m m e elle 
jouit d'une sensibilité plus exquise encore que celle de la face dorsale, et que dans 
le lieu qui correspond à la voûte, l'épiderme esl sensiblement moins épais qu'au 
talon et au métatarse, on peut y appliquer également des révulsifs. 

Malgré sa couche épaisse d'épiderme, la région plantaire, et particulièrement celle 
des orteils, est, chez beaucoup de personnes, le siège d'une transpiration ou, pour 
mieux dire, d'une sécrétion abondante et félide que l'on peut modérer, mais qu'il 

faut bien se garder de faire disparaître brusquement. O n a vu des accidents graves 

résulter de la suppression de cette sorte d'exutoire naturel, et ne cesser qu'à son 
rétablissement. 

Il est rare de voir des colleclions purulentes circonscrites survenir spontanément 
à la face dorsale du pied, ce qui lient sans doute au peu de tissu cellulaire que l'on 
rencontre dans les couches sous-cutanées et sous-aponévrotiques; mais on y observe 

quelquefois le phlegmon diffus et très fréquemment l'angioleucite. Cette dernière 
maladie, à laquelle on trouve toujours pour origine, lorsqu'on cherche attentivement, 
soil une écorchure, soit une excoriation, soit une petite plaie des téguments, s'ac
compagne souvent d'une sorte de rougeur érysipélateuse s'étendant rapidement à tout 

le dos du pied et ayant son siège dans le réseau lymphatique sus-dermique si riche, 
précédemment signalé, rougeur qu'il ne faul pas confondre avec celle de l'érysipèle 
simple ou légitime. Ce dernier, en effet, est essentiellement ambulant, toujours pré
cédé de symptômes généraux et occupant indistinctement les diverses faces du 
membre; l'angioleucite, au contraire, est fixe, généralement sans prodromes et 
suivant toujours le trajet des lymphatiques. 

A la région plantaire on n'observe qu'exceptionnellement l'érysipèle phlegmoneux, 
et plus rarement encore l'angioleucite; mais les colleclions sous-cutanées et sous-
aponévrotiques spontanées sont plus fréquentes qu'à la face dorsale, ce qui lient à la 
plus grande quantité de tissu adipeux et aux froissements qu'il subit quand le pied 
appuie sur le sol. 

Quant aux suppurations consécutives aux amputations des orteils et généralement 
aux opérations que l'on pratique sur le pied, j'ai dit déjà qu'elles n'étaient point 
rares. La facilité avec laquelle elles passent, quand elles débutent dans la région des 

orteils, de la couche sous-cutanée dans la couche sous-aponévrotique, par-dessous 
les ponts fibreux interdigitaux de l'aponévrose, el de là dans la gaîne plantaire 
moyenne, d'où elles parviennent par le canal calcanéen jusque dans la région jam
bière profonde, les rend très graves. Telle est, sans doute, la raison qui a pu faire 
dire que les amputations d'orteils étaient aussi graves que les ampulalions de jambe: 
la vérité est que dans nos hôpitaux j'ai vu, c o m m e beaucoup de mes collègues, un 
assez grand nombre de malades succomber aux suites de cette opération en appa
rence si peu grave. 

Pour prévenir cette infiltration purulente, j'ai recours à deux moyens déduits des 
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connaissances anatomiques. La méthode ovalaire ayant l'inconvénient, ainsi que je 
l'ai démontré précédemment, de laisser à la face plantaire un cul-de-sac dans lequel 
le pus s'accumule et séjourne précisément au niveau des gaînes tendineuses ouvertes 
pour le recevoir, j'y ai renoncé d'une manière absolue, et je lui ai substitué la mé
thode à deux lambeaux, en ayant soin de prolonger l'incision plantaire bien en ar

rière de la tête du métatarsien. E n second lieu, après avoir réuni les lèvres dorsales 
de la plaie, je maintiens l'angle inférieur écarté par une petite mèche de charpie que 
je n'enlève que trois ou quatre jours après, alors qu'une inflammation plastique a 
oblitéré les aréoles celluleuses et collé les gaînes synoviales. Le pus formé dans le 
foyer de l'amputation trouve alors au dehors un écoulement d'autant plus facile, que 
je prends la précaution de maintenir le pied incliné alternativement sur les côlés 
externe et interne. Depuis que j'ai adopté cetle manière de faire, je n'ai plus eu à 
déplorer ces infiltrations dans la région plantaire qui font le désespoir des chirurgiens, 
et qu'on ne saurait trop tôt arrêter dès que l'on s'aperçoit de leur apparition. 

Les incisions qu'on est obligé de pratiquer pour donner issueau pus dans la région 
plantaire exigent quelques précautions, à cause du grand nombre de vaisseaux et de 
leurs anastomoses multipliées qui exposent à de sérieuses hémorrhagies, c o m m e à la 
face palmaire de la main. Or, nous avons vu que, des deux artères qui parcourent la 
plante du pied, l'une inlerne, peu importante, suit le bord interne, l'autre, externe, 
volumineuse, se dirige vers le bord exlcrne jusqu'au niveau du tubercule du cin
quième métatarsien ; après quoi, de superficielle qu'elle était, devient très profonde et 
s'enfonce dans la couche musculaire accolée au squelette, formant là une arcade qui 
suit à quelques millimètres près l'interligne tarso-métalarsien. Il suit de là que dans 

toute la portion du pied qui correspond aux métatarsiens, depuis leur extrémité pos
térieure jusqu'aux orteils, on ne rencontre que les artères interosseuses, peu volu
mineuses, appliquées contre les métatarsiens et dirigées c o m m e eux d'arrière en 
avant. En donnant donc aux incisions la direction de ces artères, on ne courra le 
risque de les intéresser qu'autant qu'on pénétrerait assez profondément pour arriver 
jusqu'aux espaces interosseux, et qu'on tomberait directement sur elles, ce qui est 
peu probable. En arrière de l'articulation tarso-métatarsienne, les incisions devront 
toujours être dirigées dans le m ê m e sens; seulement il faudra se lenir sur la ligne 
médiane, en se rapprochant cependant davantage du bord inlerne, surtout dans le 

tiers postérieur. Là on ne saurait agir avec trop de précaution, et l'incision devrait 
être faite couche par couche. 

On comprend, d'après ce qui a été dit à la région palmaire, où les dispositions ana
tomiques sont les mêmes, de quelle gravité sont les plaies ayant intéressé l'une des 
deux plantaires ; il ne faut pas, plus qu'à la main, songer à aller chercher l'artère ou 
les artères lésées, pour peu que la plaie soit profonde, à cause de la difficulté de ces 
recherches et de l'inflammation grave qui en est la conséquence inévitable : la seule 
chose à faire alors, si l'écoulement de sang est abondant et que la compression directe 
soit insuffisante à l'arrêter, c'est de procéder à la ligature des deux tibiales, peut-être 
m ê m e de la péronière, si l'on n'aime mieux remouler tout de suite à la crurale. 

La pédieuse est la seule artère du pied qu'on ait proposé de lier ; le procédé opé
ratoire est des plus simples. O n pratique sur le trajet d'une ligne étendue du niilnu 
de l'espace intermalléolaire à l'extrémité du premier intervalle interosseux une inci
sion qui divise la peau, la couche sous-cutanée et l'aponévrose d'enveloppe; on laisse 
eu dedans le tendon du long extenseur, on trouve en dehors le bord interne ou le 
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premier tendon du pédieux ; on incise l'aponévrose qui le recouvre, l'artère est au-
dessous. Souvent il faut rejeter en dehors le pédieux pour découvrir l'artère. Celte 
opération est peu usitée. A. Bérard l'a pratiquée sur un étudiant en médecine d'ori

gine espagnole, qui avait eu cette artère blessée par un scalpel tombant d'une table de 
dissection. U n anévrysme faux consécutif avait été la suite de cette lésion ; deux li

gatures furent appliquées, l'une au-dessus de l'autre, au-dessous de la tumeur. J'ai 
entendu ce chirurgien dire que cette opération avait été fort laborieuse. 

Le squelette du pied esl peu exposé aux solutions de continuité, en raison de la 
souplesse et de l'élasticité des articulations multiples qui unissent ses différentes 

pièces. O n décrit cependant des fractures du calcanéum par écrasement et par action 
musculaire, des fractures du col de l'astragale et des fractures des métatarsiens. 

Quant à celles des autres os du pied, elles sont plus rares encore et à peine connues. 
Les fractures du calcanéum doivent seules nous arrêter un instant ; depuis Garengeot, 
qui en a rapporté le premier cas, on admettait et l'on décrivait les fractures par ac
tion musculaire; mais personne avant M . Malgaigne (1) n'avait décrit celles par ac
tion directe, c'est-à-dire par écrasement. Elles sont ordinairement produites par une 

chule d'aplomb sur les talons, et la structure spongieuse du calcanéum explique, 
selon cet auteur, comment, au lieu de se partager en deux fragments, l'os s'écrase, 

s'aplatit pour ainsi dire, ne présentant cependant que très peu de déformation et 
souvent ni mobilité ni crépitation. C'est qu'en effet les fragments se pénètrent réci
proquement, et que l'enveloppe fibreuse très résistante du calcanéum s'oppose à leur 
déplacement. 

Néanmoins, sij'en juge par deux autopsies que j'ai eu l'occasion de faire à la clini
que de l'Hôlel-Dieu, alors que je remplaçais le professeur Roux, ce n'est pas tou
jours ainsi que les choses se passent. Dans ces deux cas, le corps de l'os lui-même, 
c'est-à-dire toute la portion qui déborde en arrière le tibia et le péroné, avait résisté, 

et c'était la partie antérieure qui avail été séparée : en sorte que l'os du talon offrait 

deux fragments principaux, l'un antérieur, comprenant les petite et grande apophy
ses, et l'autre postérieur, les tubérosités ; entre ces deux fragments s'en trouvaient 
plusieurs autres très petits appartenant à la portion sous-astragalienne de l'os. Il 
semblait que la voûte formée par l'union du calcanéum el du cuboïde, et dont le 
sommet répond à la portion de l'os qui supporte l'astragale, se fût affaissée. Dans la 
leçon de clinique que je fis à ce sujet, je faisais remarquer que le mécanisme de 
la solution de continuité, dans ce cas de fractures des apophyses antérieures du cal
canéum, n'est pas le m ê m e que dans la fracture par écrasement de la partie posté
rieure, décrite par 31. Malgaigne : dans le premier cas, le pied porte à plat sur 
le sol, et le poids du corps, transmis à la voûte plantaire par le libia et l'astragalê  

tend à redresser l'arc calcanéo-cuboidien; tandis que dans le second, c'est le talon 
proprement dit qui supporte toute la pression, le pied étant légèrement relevé et ne 
portant point ou peu par sa plante. 

En contemplant la force et la multiplicité des ligaments qui unissent les os du pied, 
en réfléchissant au mécanisme admirable qui préside à leur arrangement, on serait 
tenté de croire que leur déplacement traumalique est impossible ; cependant l'expé
rience démontre que quelques-uns d'entre eux sont susceptibles de se luxer, et en 

les fractures par écrasement du calcanéum {Journal de chirurgie, jan-
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première ligne il faut placer l'astragale, le plus mobile de tous les os du tarse. 
Lorsqu'on étudie le mécanisme par lequel le pied résiste à la pression éuormeque 

lui transmet la jambe, on voit que l'astragale ne fail réellement point partie de la 
voûte tarso-métatarsienne, laquelle est uniquement constituée par l'union du calca
néum aux os de la deuxième rangée du tarse, union maintenue surtout par les liga
ments calcanéo-cuboïdiens inférieurs, mais fortifiée aussi par les ligaments interosseux 
et dorsaux. Quant à l'astragale, il repose sur la portion de la voûte formée par le cal

canéum, et ces articulations avec cet os et le scaphoïde, les plus mobiles de tontes, 
ont évidemment pour but, non d'augmenter la résistance du pied, mais de faciliter 
les mouvements de circumduclion ou de rotation de cet appendice. D'antre part, 
l'articulation de l'astragale avec les os de la jambe jouit égaleinerit d'une très grande 
mobilité, mais en sens inverse, en sorte que l'on peut considérer l'astragale c o m m e 
un os roulant, qu'on m e passe l'expression, placé enlre l'exlrémité inférieure du ti
bia et du péroné et la voûte tarso-métatarsienne. O n pourrait donc regarder les trois 
jointures qui unissent l'aslragale aux os qui l'entourent c o m m e ne formant qu'une 
seule articulation, au milieu de laquelle se meut cet os, attaché et retenu au tibia et 
au péroné par les ligaments tibio-péronéo-aslragaliens, au calcanéum par les liga
ments calcanéo-astragaliens ou interosseux, et au scaphoïde par l'unique et assez 
faible ligament astragalo-scaphoïdien supérieur. 

Ces considérations permettent de comprendre les multiples et singuliers déplace
ments auxquels est soumis cet os : tantôt ce sont les ligaments qui l'unissent à la 
voûte tarsienne qui se rompent seuls, et alors il se luxe sur le calcanéum el le sca
phoïde simultanément, soit en avant, soit en dedans, soit en dehors, soit m ê m e en 
arrière, ce qui est beaucoup plus rare. D'autres fois, il est séparé de ses attaches 
au tibia et au péroné en m ê m e temps que de celles qui le retiennent an calcanéum et 
au scaphoïde, et alors il est énucléé, qu'on m e passe l'expression, de sa cavité tibio-

cilcanéo-scaphoïdienne et peut se porter, je dirai presque en tous sens, m ê m e se 
renverser sur son axe, bien plus se retourner sur lui-même de telle sorte que son 

extrémité antérieure, c'est-à-dire sa tête, vienne correspondre au tendon d'Achille 

et sa partie postérieure au scaphoïde. 
Les déplacements du premier genre, mal connus avant le mémoire de M. Broca(l ), 

qui leur a donné le n o m assez heureux de sous-astragaliens, doivent être consi
dérés, avec M. Malgaigne (2), c o m m e des luxations simples de l'astragale, et non 
comme des luxations du calcanéum et du scaphoïde sur cet os. 

Quant aux déplacements de la deuxième espèce, ils sont connus depuis Boyer, 
qui leur a imposé la dénomination de luxations doubles de l'astragale ; on pourrait 
m ê m e dire triple, puisque l'os est luxé dans ces trois articulations tibio-tarsienne, 

calcanéenne et scaphoïdienne. 
Relativement aux variétés et sous variétés de ces luxations, on comprend qu'en 

raison de la mobilité de l'os une fois détaché de ces ligaments, elles soient liés nom
breuses ; mais ce serait sortir du sujet que de m'engager dans ces considérations. 

Je n'ajouterai plus qu'une seule chose touchant ces luxations: c'est que M. Néla
ton a vu le bord postérieur |de l'astragale, engagé dans la rainure qui sépare les 
deux facettes articulaires du calcanéum, rendre la réduction d'une luxation simple 

(1) Mémoire -ur les luxations sous-astragalienncs {Alcm. de la Soc. de chir., t. 1H> P- i6(' • 
(8) Traite desfiaclures et tles lutrations, t. H, p. 1030. 
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de l'astragale en dedans impossible, au point que Roux fut obligé d'amputer la 
jambe. Or, c'est là un résultat que l'on comprend parfaitement, lorsqu'on examine 
les dispositions anatomiques, et il est permis de penser que plusieurs autres saillies 
anguleuses, telles que celle qui termine inférieurement la face externe de l'astragale, 
ou bien encore la petileapophyse du calcanéum, ont pu, dans d'autres cas moins bien 
observés et où la réduction a été impossible ou très difficile, être la cause de ces 
échecs. 

Quant à la luxation isolée du calcanéum et à celle de l'articulation médio-tar
sienne, c'est-à-dire de l'astragale et du calcanéum ensemble sur le scaphoïde et le 
cuboïde, mises en doute par M. Broca, elles m e paraissent, malgré le désir que 
montre M. 3Ialgaignc de les réhabiliter, devoir attendre de nouveaux faits pour 
prendre droit de domicile dans la science. 

Les luxations du scaphoïde et des cunéiformes sont très rares. Il en est de m ê m e 
de celles des métatarsiens isolés ou réunis, ce qui se comprend, vu le peu de mobilité 
dont ils jouissent dans leur articulation avec le tarse. 

Les luxations des orteils ont, avec celles des doigts, de nombreux points de res
semblance ; celles du gros orteil sont beaucoup plus fréquentes que les autres, et non 
moins difficiles que celles du pouce à réduire, et par les m ê m e s causes. Dans les dix 
observations de luxations non compliquées du gros orteil que M. Malgaigne a pu ras
sembler, il n'y en avait pas une seule en bas; dans toutes, la phalange était portée 
en arrière et en haut, avec quelques variantes relativement au degré et à l'inclinaison 
en dehors ou en dedans. 

Enfin il faut mentionner une déviation singulière du gros orteil en dehors, sur ou 
contre le deuxième ou par-dessus lui, rarement par-dessous. Cette sorte de luxation 
pathologique de la phalange sur la tête du métatarsien, que Lafont a le premier si
gnalée à l'attention des palhologistes, lui paraît être due à la pression exercée parles 
chaussures sur l'extrémité du gros orteil chez les individus qui l'ont plus long que le 
deuxième. M. 31algaigne pense, au contraire, que cette déviation est due à la ré
traction de l'extenseur propre du gros orteil, qui devient alors abducteur. Ce qu'il y 
a de certain, c'est que, chez les individus affectés de cette difformité, qui n'est pas 
rare, on trouve ce tendon faisant sous la peau une saillie très notable. 

Les amputations partielles du pied ont pris dans ces dernières années une exten
sion en rapport avec les progrès de l'anatomie chirurgicale de cette région, de telle 
sorte qu'il n'est pas une articulation dans laquelle on n'ait essayé de faire pénétrer 
le couteau. Il n'entre certes pas dans m o n intention d'empiéter sur le terrain de la 
chirurgie, en donnant une description plus ou moins écourtée des divers procédés 
opératoires ; je m e bornerai donc à indiquer les points de repère indispensables pour 
pénétrer dans chaque articulation, et à présenter quelques généralités se rattachant 
trop directement au sujet pour pouvoir en être séparées, renvoyant pour les détails 
anatomiques à ce que j'ai dit précédemment. 

M. de Lignerolles, et longtemps après lui M. Malgaigne, ont proposé d'amputer le 
pied dans l'articulation de l'astragale avec le scaphoïde et le calcanéum (1). La pre
mière de ces articulations est parfaitement indiquée parle tubercule du scaphoïde, la 
deuxième par le bord supérieur du calcanéum et le sommet de la malléole externe. 

toiihr^Ta leS.d,eUX,lettres dc M' de Li8nero,lcs (Moniteur des sciences, 25 août el t«* Sep-
tcmbrei8o9j, et la réponse de M. Malgaigne, du27 août 1859. r 
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La difficulté de l'opération réside dans la destruction du ligament interosseux cal-
canéo-astra'galicn. O n a reproché à cetle opération de laisser au-dessous de la sur
face articulaire du tibia un os très mobile sur lequel le corps ne peut prendre un point 
d'appui bien fixe. Le reproche est fondé, mais il faul dire cependant qu'après un 
certain temps, l'astragale se soude au* libia, ainsi que j'ai eu l'occasion-de m'en 
assurer, et que les malades marchent alors assez bien. 

L'amputation dans l'articulation médio-tarsienne, plus connue sous le n o m d'am
putation de Chopart, qui a eu le mérite de la bien faire connaître, est une opération 
aujourd'hui on peut dire classique. E n dedans l'interligne articulaire se trouve immé
diatement en avant de la saillie du scaphoïde, laquelle est la première qu'on ren
contre sur le bord interne du pied, à partir de la malléole interne; en dehors on la 
rencontre à un travers de doigt en arrière du tubercule du cinquième métatarsien. 
La clef de l'articulation est le ligament en Y calcanéo-cuboidien et scaphoïdien. 

Le malade marche, dans les premiers temps qui suivent l'opération, sur le calca
néum ; mais peu à peu cet os, n'étant plus maintenu dans sa position oblique en haut 
et en avant par ses attaches aux autres os, s'affaisse, d'autani mieux qu'il est sollicité 
en haut el en arrière par les muscles jumeaux et soléaire. Ce renversement du calca
néum, qui constitue la plus grave objection à cette opération, est je ne dirai point 

constant, mais très fréquent, et gène beaucoup la marche ; il n'est point du exclusi
vement, c o m m e on l'a répété depuis longtemps, au défaut d'équilibre existant entre 
lesmuscles antérieurs de la jambe, privés de leur attache au squelette, et les muscles 
jumeaux el soléaire, qui la conservent, mais à la destruction du ligament calcanéo-

cuboidien inférieur. 
Je suis entré dans de minutieux détails concernant l'anatomie de l'articulation 

tarso-métatarsienne, je n'y reviendrai pas. Je ferai seulement remarquer que son 
immense avantage sur l'amputation médio-tarsienne est, selon moi, non point tanl 

dans la conservation des attaches du jambier antérieur qui font contre-poids aux 
jumeaux et soléaire, que dans celle de la voûte tarso tarsienne, les ligaments cal-
canéo-cuboïdiens inférieurs n'étant point détruits. Telle est la véritable raison pour 
laquelle le calcanéum ne se renverse point et garde sa position oblique par rapport 
aux os de la première rangée du tarse, et qui fait que la voûte osseuse du pied reste 

intacte. 
Dans toutes les opérations on prend, quand on le peut, son lambeau à la face plan

taire; là effectivement les parties molles sont épaisses, très vasculaires et parfaite
ment aptes à recouvrir les surfaces osseuses. D u côlé de la face dorsale, au contraire, 
on ne rencontre que des tissus cellulo-libreux et tendineux, formant une couche 
amincie, maigrement alimentée el exposée à se gangrener. Ce n'est donc que quand 
on y sera forcé par la nature delà lésion qui oblige à recourir à la mutilation, qu'on 

prendra son lambeau sur le dos du pied. 
Trois artères se présentent à lier après l'amputation : l'une, la pédieuse, à la face 

dorsale, plus près du bord interne que de l'externe; les deux autres, les plantaires 

externe et interne, qu'on rencontre vers les bords externe et interne du pied. 
Outre ces amputations qu'on pourrait appeler réglementaires, il en est un certain 

nombre d'autres qu'un exécute d'inspiration, pour ainsi dire, alors qu'on v est forcé 
par les lésions auxquelles on est appelé à remédier. Ainsi on a enlevé ut. ou plusieurs 
métatarsiens avec le ou les cunéiformes qui leur correspondent (Béchard); le cuboïde 

et les deux mélalarsiens avec lesquels il s'articule (John Mac-I arlanc), ou bien en-
70 
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core les trois cunéiformes avec le métatarse (Jobert); enfin j'ai m o i - m ê m e amputé 
le premier métatarsien et les deux premiers cunéiformes (1). O n comprend d'ail
leurs qu'on puisse, avec une connaissance exacte des détails anatomiques, com
biner selon les besoins une de ces amputations avec d'autres : car c'est un prin
cipe qu'il faut désormais poser en chirurgie, qu'il importe de ne retrancher du pied 

que ce qu'il est rigoureusement indispensable d'enlever. Sans doule ces extirpations 
sont moins brillantes, pour le chirurgien, que des amputations régulières dont tous 
les temps sont marqués à l'avance; mais elles ont cet immense avantage de conser
ver à la base sur laquelle repose le membre inférieur un point d'appui beaucoup plus 

étendu. 
Je n'ai rien à ajouter à ce que j'ai dit des amputations des orteils. 
Développement. — Variétés anatomiques. — Le calcanéum est le seul des os du 

tarse qui se développe par deux points d'ossification, tous les autres n'en ont qu'un 

seul ; il est aussi le premier de tous qui s'ossifie. D u quatrième au sixième mois de 
la vie fœtale, apparaît à la partie moyenne un noyau osseux, et de huit à dix ans il 

s'en forme un autre dans l'extrémité postérieure. 
Le point osseux de l'astragale apparaît du cinquième au sixième mois. 
Celui du cuboïde, suivant Béclard, quelques mois après la naissance ; Meckel l'a 

vu commencer dès le huitième mois de la vie fœtale, et 31. Cruveilhier à la nais

sance. 
Les cunéiformes s'ossifient plus tard, le premier vers la fin de la première année, 

le second et le troisième vers la quatrième. 
Tous les métatarsiens se développent par deux points d'ossification : un pour le 

corps, l'autre pour l'extrémité digitale ou antérieure. Mais M. Cruveilhier fait remar
quer que le point épiphysaire du premier métatarsien, au lieu d'être dans son extré
mité antérieure, paraît dans son extrémité postérieure, particularité qui le rapproche 
du premier métacarpien. Le point osseux du corps paraît vers le troisième mois, et 
le point épiphysaire seulement dans le cours de la troisième année. Lisfranc a fait 
observer que chez les enfants, el jusqu'à l'âge de douze ans, les os du tarse, encore 
à moitié cartilagineux, se laissaient facilement entamer par le couteau, et qu'il n'était 
pas besoin de suivre exactement les interlignes articulaires. J'ai fait de m o n côté bien 
souvent cette remarque, qui ne s'applique pas seulement aux os du pied, mais aussi 
aux extrémités épiphysaires des os longs et à la main. 

Les variétés anatomiques que présentent les artères et le squelette du pied sont 
les seules qui méritent d'attirer l'attention au point de vue de la médecine opéra
toire. 

La pédieuse varie beaucoup relativement à son calibre : quelquefois elle est ré
duite à une branche de cinquième ordre, mais elle existe toujours ; sa situation, au 
contraire,est à peu p rès toujours la m ê m e . Theile a vu la péronière antérieure tra
verser la région du cou-de-pied, et gagner le deuxième intervalle interosseux, dans 
lequel elle pénétrait pours anastomoser avec l'arcade plantaire. Mais dans ce cas-là 

même, la pédieuse normale existait, seulement elle était réduite à un très petit 
volume. 

Quant aux variations des artères plantaires, sur lesquelles on ne porte pas de liga
tures, elles intéressent moins le chirurgien ; il suffira de dire que quelquefois c'est 

(1 Gazette des hôpitaux, mars 1854. 
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la plantaire interne qui est la plus volumineuse des deux et fournit l'arcade plantaire, 
tandis que l'externe esl réduite à une branche de peu d'importance qui se perd dans 
les muscles. 

Les variétés que présente le squelette sont nombreuses ; mais il ne sera question 
que de celles qui intéressent le chirurgien, et portent, ou sur l'articulation méilio-
tarsienne, ou sur celle du tarse avec le métatarse. 

Quelquefois les ligaments calcanéo-cuboidien et scaphoïdieu se trouvent ossifiés; 
alors le couteau rencontre un obstacle insolite, mais qu'on peut toujours surmonter 
sans avoir recours à la scie. 

D'autres fois ou a trouvé une sorte de pont résultant de la rencontre de deux pro
longements osseux : on en voit uu bel exemple figuré daus l'Atlas d'anatomie patho
logique de M. Cruveilhier, et dû à M. Fischer, qui le présenta à la Société anatomique 
en 1829. 

J'ai déjà signalé le prolongement insolite du tubercule du scaphoïde et la présence 
d'un sésamoïde dans le jambier antérieur ; il m e reste à mentionner la saillie anormale 
du bec du calcanéum, el enfin la présence d'un autre sésamoïde enclavé à la face dor
sale de l'articulation entre les quatre os de l'articulation médio-taisienne. M. Auzias-
Turenne a montré trois exemples de cette ossification à 31. Robert (1). 

Quelquefois l'astragale dépasse Je calcanéum, contrairement à ce que l'on observe 
habituellement, et cette saillie peut aller jusqu'à uu centimètre et plus (Lisfranc). 
Lnliu, j'ai vu le scaphoïde complètement soudé à l'astragale, et, c o m m e 31. Auzias, 
j'ai trouvé le calcanéum uni à l'astragale par une ossification tantôt partielle, tautôt 

générale. Suivant ce dernier auteur, celle du cuboïde et du calcanéum serait beau

coup plus rare. 
Pour l'articulation tarso-métatarsienne, les variations portent surtout sur la mor

taise du deuxième métatarsien, dont le côté interne peut être diminué de longueur, 
l'externe augmentant au contraire par la saillie du troisième cunéiforme. O n com
prend la perturbation que doit jeter dans le manuel opératoire une semblable 

anomalie. 
M. Velpeau a vu le cuboïde offrir une dépression de 7 millimètres, et les deux 

métatarsiens qui lui correspondent enfoncés d'autant. 
Enfin on peut rencontrer, soit une soudure assez fréquente du deuxième méta

tarsien dans sa mortaise, soit une ossification des ligamenls, soit m ê m e des sésa
moïdes dans l'épaisseur des tissus fibreux, c o m m e M. Auzias dit eu avoir trouvé à la 

partie antérieure et externe du premier cunéiforme. 

(1) Tbèse citée, p. 36. 

1-IN. 

rDEPARTAMENTO DE ANATOMIA 
» FACULDAOE DE MEDICINA DA UNIVCRSID..DE 

i DE SAO PAULO - 8=*-' 





TABLE ALPHABETIQUE 

ET ANALYTIQUE DES MATIÈRES 

CONTENUES DANS CET OUVI1ACE. 

A 

ABCÈS des amygdales, 41 fi. — de l'avant-
bras, 914. — du bras, 881-887. — de la 
caisse du tympan, 381. — du canal calca
néen, 1088. — des cellules mastoïdiennes, 
381. — du conduit auditif externe, 380. — 
par congestion, 23, 476, 892. — du foie, 
204, 635, 832. — de la fosse iliaque, 633. 
— dans la gaîne du psoas, 671. — gan
glionnaire, 11)3, 1038. — de la jambe, 
1061. — de la joue, 391. — de la langue, 
404. — des ligaments larges, 81 i. — mam
maires, 539, 561. — métastaliques du foie, 
264. — du poumon, 587. — migrateurs 
(voy. par congestion). — périlaryngiens, 
502. — du poignet, 927. — prostatiques, 
743. — du sac lacrymal, 367. — sous-
aponévroliques du cou, 540. — tubérifor-
mes, 2i, 874. 

ABCÈS O E LA RÉGION abdominale latérale, 
629. — abdominale postérieure, 670. — 
— axillaire, 876. — clavi-pectorale, 835. 
costale, 554. — crurale antérieure, posté
rieure, 1019, 1022, 102'., 1023. — d o r 
sale du pied, 1100. — fessière, 993. — 
inguino-crurale, 9 8 1 . — mastoïdienne, 252. 
— médiastinc, 370. — occipito-pariélo-fron-
tale, 240. — orbitairc, 3 H . — palatine, 
398. —• palpébrale, 317. — parotidienne, 
429. - périnéale, 721, 722, 821, 833. — 
plantaire, 1101. —poplitée, 1034, I03S.— 
ptérygo-maxillaire, 431. — scapulo-humé
rale, 862, 868. — spinale, 176. — slerno-
mastoïdienne, 523. — sns-cl.niculaiip, 529. 
—sus-hyoïdienne, 500. — temporale, 24S. 

ABDOMBN, 590. Considérations générales, et 
développement de I' -, 672. 

ABDOMINALE (ruvilé), 636, Parois -, 590. 
ABSORPTION lymphatique, 193. — veineuse, 

170. 
ACROMION. Fractures do 1 — , 8C3, 868. --

VoiUe acromiocorocoïdiennc, 867. 

ADÉNITE de la région inguinale, 982. — de 
la région mastoïdienne, 252. 

AIR. Enlréa de l'air dans les articulations, 87. 
— dans les veines, 169, 540. 

AISSELLE, 873. 
AMAUROSE, 312. 
AMPUTATION dans les articulations : bu-

méro-cubitale, 905 ; — metacarpo-phalan
giennes, 949; — phalangicnnes, 949. — 
radio-carpienne, 930 ; — scapulo-liumc-
rale, 871 ; — tibio-tarsienne, 1079. — 
de l'avant-bras, H17. — du bras, 888. 
— de la cuisse, 1028. — delà jambe, 1066. 
— de la mâchoire inférieure (col du con
dyle), 449. — de la mâchoire supérieure, 
441. — d e s orteils, 1090. — partielle de 
la langue, 104. — de l'œil, 345. — du 
pied, 1101,1105, 1106. — du pénis, 699. 

AMYGDALES, 414. Excision des — , 415. 
Hypertrophie des — . 115. — t'icérations 
des — , 416. 

AMYGDALITE, 414. 
ANASTOMOSE des artères : do la base du 

cerveau, 278 ; — du coude, 896 ; — de 
la main, 936; — de la lunchc, 993 ; — 
du genou, 1036 ; - du pied, 1089. 

ANESTHÉSIQUES, 126. Voy. Chloroforme. 
ANÉVRYSMB artérioso-veineux, 899, 521. — 

faux consécutif, 899. — Varice anévivs-
male, 9 0 0 . — de l'aorte abdominale, 663. — 
de l'aorte thoracique, 569. — des artères : 
brachio-céphalique, 569 ; — carotides, 569 ; 
— ophllialmique, 336 ; — poplitée, 1038; 
sous-clavière, 569. 

A\UI0LEUC1TE, 195, S87 1022, 1091, 
1100. 

AMiVLOCLOSSE, 417. 
ANKYLOSE. 
ANNEAl' ciural, 975. — inguinal, 024. — 

ombilical, 596. — iridien, 349. — vulvaire, 
772,776. 

A N T H E L I V 370. 
ANTITRAOI S, 370. 
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848 ANUS, 820, 831. Imperforation de 1'— 
— infundibuliforme, 820. 

APONÉVROSES, 41. — antibrachiale, 908.— 
brachiale, 881. — cervicale, 493,312, 531, 
537. — clavi-coraco-axillaire . 852. — 
costale, 548. — fémorale, 963,964, 1017. 
— génienne, 391. — du grand oblique, 617. 
— jambière, 1052.—omo-claviculaire, 506, 
534. — orbito-palpébro-oculaire, 324. — 
palmaire . 932. — parotidienne 424. — 
périnéales (homme), 704 . 705, 709, 712. 
— périnéales (femme), 762, 763, 764. •— 
plantaire, 1085. — provertébrale, 538. — 
temporale profonde, 245. — temporale su
perficielle, ou périosto-zygomatique, 215. — 
de Zinn, 327. 

APOPHYSE Fractures de 1'— coracoïde, 863, 
868. — Perforation de 1* — mastoïde, 
252. 

APOPLEXIE pulmonaire, 587. 
APPAREIL. Voy. Région. 
ARTÈRES, 134. Ligature d e s — . (Voy. Liga

ture). 
ARTÉRIOTOM1E, 249. 
ARTICULATIONS, 85. Corps étrangers dans 

les — , 83, Fractures dans les —, 88. Hy-
dropisie des —, 91, 1033. Plaies des — , 8 7 . 
Ponction des—,86,1033. - calcanéo-as-
tragalienne, 1092. — coxo-fémorale, 1003. 
— des doigts, 945. — huméro cubitale, 
896. — médio-carpienne et delà main, 926. 
médio-tarsienne, 1094. — Métatarso pha-
langiennes, 1099. — des os du métatarse 
entre eux, 1099. — des os de la seconde 
rangée du tarse, 1096. — phalangicnnes, 
1099. — sacro-iliaque, 1002. — scapulo-
humérale, 864. — sterno-claviculaire, 34i. 
-— tarso-métatarsiennes, 1097. — tibio-
fémoro-rotulienne, 1040. — tibio-péio-
néale, 1030.— tibio-tarsienne, 1073. 

ATHÉROME, 11. 
ATROPHIE musculaire progressive, 133. 
AUTOPLASTIE.243. — par bordage, 320.— 

par glissement, 386. 
AVANT-BRAS, 906. 

ANALYTIQUE 

prémentonnière, 388. — prérotulienne , 
1031. —rétro-calcauéenne, 1075. — rétro-
olécrànienne, 895. — sous-acromiale, 861. 
— sous-coracoïdienne, 862. — sous-mam
maire, 553. — des tendons, 920, 1070. — 
thyro-hyoïdienne, 504. 

BRAS, 880. Abcès du — , 881, 887. Ampu
tation du — , 888. Angioleucite du — , 887. 
Fractures du — , 887. Lésion du nerf ra
dial, 886. Ligature de l'artère brachiale, 
888. Phlébite, 887. 

BRAS (Avant-), 906. Abcès de 1'— , 914, 
Amputation de 1' — , 917. Aponévrose de 
1'—, 908. Fractures de 1'—. 915. — Liga
ture de la cubitale, 916 ; — de la radiale , 
916. 

BRONCHOTOMIE, 503. 
BRUITS artériels, 171. — veineux, 171. 
BUBONOCÈLE, 630. 
BULBE uréthral, 735; — uréthral chez la 

femme, 766. — du vagin, 776. 

BALANO-POSTHITE, 701. 
BASSIN, 675. Développement du —, 819. 
BEC-DE-LIÈVRE, 387. 469. 
BÉGAYEMENT, 409, il 2. 
BILIAIRE (Appareil), (153. — Voies biliaires, 

653. 
BLÉPHARITE des follicules ciliaires, 319. — 

glanduleuse, 319. — muqueuse, 319. 
BLÉPHAROPLASTIE, 318. 
BLÉPHAROPTOSE, 331,. 
BOURSES séreuses ou muqueuses, synoviales, 
tendineuses, 27, 28. — accidentelles, 996, 
1091. — digitales, 9ii.— du genou, 1031 
i 1035. — du grand fessier, 991 , 992 —• 
palmaires, 9T7. — plantaires, 1085. — 

CALCULS lacrymaux, 367. 
CANAL calcanéen, 1088. — crural, 975. — 

inguinal, 624. — laryngo-trachéal, 503. — 
iliaque, 666. — nasal, 359. — ombilical, 
596. — radio-carpien, 921. — sous-pu
bien, 1000. 

CANCER des amygdales, 416, — de la glande 
lacrymale, 366. — de la langue, 500. ' — 
des ramoneurs, 685. — du rectum, 829.— 
de la verge, 700. — du voile du palais, 
399. 

CAPSULE cristalline, 350. Opacité de la — , 
351. 

CAROTIDIEN. (Bruit de souffle), 171. 
CARPE,918. 
CARTILAGES, 7 5. Cicatrisation et ossification 

des — , 81. 
CASTRATION, 686. 
CATARACTE, Causes de la -, 353. — c a p 
sulaire, 350. Abaissement de la — , 354, 
353 —Extraction de la — , 348, 354, 

CATHÉTÉRISME du canal nasal, 307, 367. 
— du conduit de Sténon, 395. — des points 
lacrymaux, 367. — des sinus frontaux et 
maxillaires, 308. — de la trompe d'Eus-
tache, 307. — de la vessie, 750. — de la 
vessie chez la femme, 766, 768. de 
l'utérus, 777. 

CAVITÉ abdominale, 636. — crânienne, 273. 
— encéphalo-rachidienne, 280. —pelvienne, 
836.—pleurale, 570. - rachidienne, 485. 
— thoracique, 5fi5. - utérine, 800. — du 
col utérin, 801. 

CELLULAIRE. Voy. Tissu cellulaire. 
CUPHALÉMATOME, 53, 296 
CERVEAU, 273. Contusion du - , 248. 
CHAMBRE antérieure de l'œil, 343. — posté

rieure de l'œil, 3i3. 
CHÉMOSIS, 366. 



DES MATIÈRES. 1H1 
C H L O R O F O R M E , 126. Mode d'action d u — , 

224. Action sur les centres nerveux céré
braux et rachidien», 223, 229. Action sur 
le système nerveux ganglionnaire, 229. 
Action directe sur les extrémités périphé
riques des nerfs, 130, 231. Emploi du -
dans l'accouchement, 129. Emploi du — 
pour la réduction des fractures, des hernies 
et des luxations, 127. 

CHOROÏDE, 344. 
CIIOROIDITE, 355. 
C H U T E du rectum, 830. 
CICATRICE ombilicale, 592. 
CICATRISATION des artères, 153. — des car

tilages, 8 1 . — des nerfs, 220. — des len-
dons, 956. des veines, 175. 

CLAVICULE, 850. Extirpation de la -, 331. 
Fractures, 855. Luxations, 833. 

COL du fémur, 1006. — Sa structure, 1007. 
— de l'utérus, 795 ; oblitéralion de l'orifice 
externe, 802; de l'orifice interne, 80.'. 
Ulcérations variqueuses du — , 800. 

COMPRESSION de l'artère fémorale au pli de 
l'aine, 985. 

CONDUIT auditif externe, 372. — de Sténon, 
392. 

CONJONCTIVE, 336. 
CONJONCTIVITE, 366. Chômosis, 366. 
CONTRACTILITÉ musculaire, 106. 
CONTRACTURE de l'orbioilairc palpébral, 320. 
CORDON ombilical, 596. — spermatii|ue, 681. 
CORNÉE, 338. Kératite, 347. 
CORNES, 7. 
CORPS caverneux, 695. Rupture des — , 702. 

— spongieux, 697. — vitré, 344. 
CORPS ÉTRANGERS dans les articulations, 

83. — dans le conduit auditif externe, 380. 
CORPS de l'utérus, 794. 
CORS, 7, 1091 
CORYZA, 309. 
COUDE, 888. Articulations du — , 896. Ané

vrysmes du, 899, 900. Fractures du, 900, 
901, 902. luxations du, 902. Plaies du — , 
899, 900. l'onction du, 905. Résection du, 

905. 
COU-DE-PIED, 1068. 
COUP DE FOUET, 1057. 
COXALGIE. Allongement et raccourcissement 

du membre dans la — , 1009, 1 0 1 2 . — 
Douleur dans le genou, 1000. 

CRANE, 234. Cavité crânienne, 273. Cavité 
encéphale - rachidienne , 280. Encéphale, 
273 Liquide encéphalo-rachidieii, 27!) ; son 
lliixet reflux, 280 ; sa quantité, 292. 

CRÉPITATION dans les gaines séreuses, 934. 
CRISTALLIN, 34'-'. Ilis-olution du — . 352. 

Reproduction du — . 330. 
CRURAL. An ado crurale, lit3. Entonnoir — , 

975. Oiflce de l'entonnoir —, 667. Her
nie , 986. Septum crurale 97 3. 

CBVPTORCIIIDE. r'S9. 
CUISSE, 101 II 
|l RARE, 22K 
f.YSTOCLLK 7.» 

DENTITION, 445. 
DENTS, 443. 
DÉPLACEMENTS de l'utérus, 788, 815. 
DERME, 5. Papilles du — , 6 ; — des mu

queuses, 16. Papilles, 17. 
DÉVELOPPEMENT de l'abdomen, 673. — d e 

l'appareil auditil. 378. — de l'appareil défé-
cateur, 840. — d u bassin, 840. — du crâne, 
294. — de l'épaule, 879. — de la face, 465. 
— du genou, 1050. — de la hanche, 1014. 
— de la main, 959. — des organes génito-
urinaires, 840. — des paupières, 317. — 
de la peau, 18. — du pied, 1106. — du 
poignet, 930. — du rachis, 487. — du 
scrotum, 683. — du svstème musculaire, 132. 
— du système nerveux, 232. — du système 
séreux, 37. — du système vasculaire, 195. 
— du tissu cellulaire, 25. — du trajet 
inguinal, 628. — du trajet ombilical, 603. 

DIAPHRAGME, 361. Déchirures du — , 364. 
Hernie du —, 564. Perforation spontanée du 
—, 5114. Rupture du — , 564. 

DOIGTS, 940. Articulations des —. 1099. — 
Corpuscules de l'acini, 944. —Caines syno
viales, 9 4 4. Luxations des — , 956. — Pa
naris, 951. — en massue, 12, 941. 

DURILLONS. 7. 

E 

ECCHYMOSE sous-conjonctivale, 335. 
ECTOPIE lesticulaire inguinale, 689. 
ECTROPION, 319. 
ÉLECTRICITÉ. Son action sur les muscles, 

130; sur les nerfs, 223. 
EMPHYSÈME, 299, 335, 557, 576. 
EMPYKME, 33H, 583. 
ENCÉPHALE, 273. Enveloppes membraneuses 

de 1'—, 233. Enveloppe osseuse, 253- Mou
vements de 1' — , 284. Plaies de i' — . 273. 

ENCÉPHALOCÈLE, 280,295. 
EVTROPION, 320. 
ÉPANCHEAIBNT sanguin à l'extérieur du cranc, 

241,248. —intra-crânien, 247, 291. 
dans l'œil, 3 48. — du pavillon de l'oreille, 
3S0. — pleurétique, 338 

ÉPV1 LE, 830. Arrachement de 1'—, 849. Dé
veloppement de 1' , 879. 

ÉPIDERME, 6. 
ÉPIDIDYME, 681. 
ÉPIGASTRE, 637. 
ÉPIPHORA, 299, 364. 
ÉPISPADIAS, 842, 845. 
ÉPISTAXIS, 305. 
ÉPITHÉL10MES, 11. 
ÉPITHÉLIIM. IS. 
ÉRYSIPÈLE phlegraoneux. 24. 
ESTOMAC. 643. 
IAFOLlATlO\ insensible, 72. 
EXOPHTHALMIE, 333. 337, 34b. 
EXOSTOSE de la lV»sc plerygo,de, 434. -
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du maxillaire inférieur, 389. — médio-pala-
tine, 396. 

EXSTROPHIE de la vessie, 845. 
EXTIRPATION de la glande lacrymale, 366. 

— des premier et cinquième métacarpiens, 
946-948. — de l'œil, 323. 

F 

FACE. Os de la - 4 38. Sinus maxillaire, 
439. Amputation possible de la — , 4 41. 
Os maxillaire inférieur, 441. Fracture de 
cet os, 442. Luxations, 448. Dents, 143. 
Dentition temporaire, 443; permanente, 
445. Vaisseaux de la — , 450. Nerfs de 
la — , 451 à 454. Développement de la — , 
465. 

FACIAL (Nerf), 454. 
FASCIA cerviçalis, 493. — cribriformis, 973. 

— iliaca, 665. — lata, 963, 964, 1017. 
— pelvia, 709. — propria, 595, 640. — 
superficialis, 423, 493, 612. — transver
salis, 599, 613, 619, 621. — umbilicalis, 
599. 

FÉMUR. Fractures du — , 1008, 1012, 1024, 
1025. Section du col du — , 998. 

FISSURE de l'orifice vulvaire, 77 3. — du ma
melon, 560. 

FISTULE anale, 825. — axillaire, 877. — 
lacrymale, 367. — ombilicale, 611. — 
recto-vésicale congénitale, 845. — recto-
vulvaire congénitale, 846. — urinaire con
génitale, 843. — vésico-utôrine, 768. — 
vésico -vaginale, 768. 

FLANCS- 638. 
FLUCTUATION musculaire, 682. 
FOIE, 653. Abcès d u - , 264, 655, 832. 
FONGUS de la dure-mère, 242, 272. 
FONTANELLES, 281, 294. Absence des — , 

295. 
FOSSES nasales, 300. 
FRACTURES par pénétration, 55, 864, 1007. 

— de l'acromion, 863,868. — de l'apophyse 
coracoïde, 863, 868. — de l'appendice xi
phoïde, 54.3. — articulaires, 8S. — de l'a
vant-bras. 9 1 5 . — du calcanéum. 11 0 2 . — 
de la clavicule, ri.35. — des côtes, 556. — 
de l'os coxal, 1001. — du crâne, 242, 258. 
Col du fémur, 1008, 1012. — du corps 
du fémur, 887. — du fémur par action 
musculaire, 1025. — de l'humérus (extré
mité supérieure), 864, 868, 882; extré
mité inférieure, 901. — de la jambe, 
1066. — du maxillaire inférieur, 442. 
— du nez, 299. — de l'olécràne, 902. 
— de l'omoplate, 859. — du péroné 
(corps,, 1060. — du péroné (malléole), 
1076. — du radius (extrémité inférieure), 
927. — de la rotule, 1042. — du sinus 
frontal, 241. — du sternum, 545. — d u 
temporal, 248. — du tibia, 1059. — des 
vertèbres, 482. — de la voûte orbitairc, 
335. 

FURONCLE, 6, — anthracoide, 939. 

G 

GAINE fibreuse ano-pénienne, 694. — laiigcii-
tielle, 518. — des vaisseaux fémoraux, 966, 

970,1020. 
GANGLIONS lymphatiques, 187. — nerveux, 

206. 
GÉNIOPLAST1E, 395. 
GENOU, 1028. Région antérieure du —,1031. 

— Bourses séreuses du — , 1031, 1032, 
1033. Des articulations d u — , 1033. Ponc
tion de l'articulation du — , 1033. Ré
section, 1033. Région postérieure (voy. Ré
gion poplitée). 

GLANDE lacrymale, 356. — mammaire, 552. 
parotide, 421. — sébacées, 9. — sous-maxil
laires, 494. — sublinguales, 495. — sudo-
ripares, 9. — thyroïde, 506. — vulvo-vagi-
nales, 763. — de Méry ou de Cooper, 707. 

GLOBE oculaire, 337, 387. 
GLOSSITE,404. 
GRANULATIONS pharyngiennes, 436. — con-

jonctivales, 319. 
GRÊLES des paupières, 313. 
GRENOUILLETTE, 410,496. 

H 

HANCHE, 961. Voy. les Régions fessière, in
guino-crurale et ischio-pubienne. — Arti
culation sacro-iliaque, 1002. Fracture de 
l'os coxal, 1001. Relâchement des sym
physes, 1002. Articulation coxo-fémorale, 
1003. Fractures du col du fémur, 1007, 
1008, 1012. Coxalgie, 1009. Physio
logie de l'articulation, 1010. Suspension 
du membre inférieur par la pression atmos
phérique, 1010- Développement de la — , 
1014. 

HÉLIX, 370. 
H É M A T O C È L E péri-utérine, 801-812. 
HÉMICRANIE. 464. 
HÉMORRHAGIE par le conduit auditif externe, 

264, 381. — de sensibilité, 219. 
HÉMOSTATIQUE. Perchlorure de fer, 158. 
HERMAPHRODISME, 842. 
HERNIE crurale, 986. — diaphragmalique, 

564. — inguinale, 629. — ischiatique, 995. 
— musculaire, 42, 132, 1018, 1054. — 
obturatrice, 1000. — ombilicale, 618. — 
du poumon, 585. — recto-vaginale, 827.— 
sans sac, 641. — de la tunique vaginale 
accidentelle, 686 ; congénitale, 685 ; en-
kyslée, 685. 

HUMÉRUS. Fractures de 1'—, voy. Fractures. 
Luxations de — , 869. Refoulement de la 
tèle del' -, 878. 

HYDROCÈLE du cou, 189, 506, 541. — en
kystée du cordon spermatique, 687. — chez 
lafemmc,762. — delà tunique vaginale,686. 

IIYDROPISIE articulaire, 91. — d e s gaînes 
synoviales, 953. — du sinus maxillaire, 440. 

H Y M E N (Membrane), 775. Imperforalion de, 
1'— 846. 
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HYPOCHONDRES, 638. 
HYPOGASTRE,638. 
HYPOSPADIAS, 841. 
HYSTÉROMÉTRIE, 777. 

I 

ICHTHYOSE, 7. 
ILIAQUE. Canal — , 666. Fosse — , 639. 
INFECTION purulente, 170, 192. 
INFLAMMATION, 179. 
INGUINAL (Creux), 962. Ectopic testiculaire, 

689. Fossettes inguinales, 623, 684. Her
nie — , 629. 

INTESTIN grêle, 446. Gros — , 650. 
IRIDECTOMIE, 349. 
IRIS, 340. Anneau de 1'—, 349. Opération de 

la pupille artificielle, 349. 
1RITIS, 348. 
ISCHIOCÈLE, 995. 

1 

JAMBE, 1051. Région antérieure et externe, 
1054. Région postérieure, 1056. Abcès 
de la — , 1061. Amputation au lieu d'élec
tion, 1066. Coup de fouet, 1057. Extirpation 
du péroné, 1060. Fractures de la — , 1059, 
1060, 1066. Ligatures des artères de 
la jambe à la partie supérieure, 1063 ; 
après l'amputation, ,1064. Phlegmon diffus, 
1061; profond, 1062. Plaies de la — , 
1063. 

JUGULAIRE. Murmure d e s — , 171. Saignée 
de la — , 523. 

K 

KÉRATITE, 347. — à répétition ou vasculaire, 
347. 

KYSTES celluleux du maxillaire inférieur, 
442. — extra el intra-testiculaires, 688. — 
hydatiques des amygdales, 416. — sali
vaires, 387. —sanguins, 241. — sébacés, 
10, 241,317. —séreux, 1038 syno
viaux, 32, 926, 1075, 1076. 

L 

LACRYMAL. (Appareil), 355. Caroncule —, 
357. Fistule — , 368. Glande — , 356. Lac 
- , 313, 357.Sac — , 316. 

LACRYMAUX. (Calculs), 367. Points et con
duits—, 316, 357. 

LANGUE, 400. Glossite, 40 4. Amputation de 
la—, 404. Refoulement de la — , 407. Ren
versement de la — , par aspiration, 408 ; 
passif, 408. Rétraction de la — , 4 0 4 . 

LARYNGOTOMIE, 504. 
LÈvnBS, 384. Grande* — . 759. Petites — , 

760. 
LIGAMENTS, 38. — annulaires, 920, 1069. 
— de Gimbernat, 667. — palmaire, 932.— 
de* tarse», 315. — de l'utérus, 807. 
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LIGATURE à anses successives, 399. — des 
artères, 157. — des nerfs, 222. — des 
veines, 162, 175. — des polypes utérins, 
771. — de l'aorte, 662. — de l'axillaire, 
878 — des carotides externe, 519, 521 ; 
interne, 519, 321 ; primitive, 518. — de 
la cubitale à l'avant-bras, 916; au poignet, 
929. — de l'épigastrique, 635. — de la 
fémorale à la cuisse, 1028 ; au pli de l'aine, 
984. — de la fessière, 996. — de la hon
teuse interne, 997. — de l'humérale, 888; 
au pli du coude, 905. — de l'hypogas
trique, 837. — de l'iliaque externe, 635, 
659 ; interne, 635, 669. — de l'ischia-
tique, 996. — des artères de la jambe (à la 
partie supérieure), 1063 ; après l'amputation, 
1064. — de la mammaire interne, 555. — 
de la pédieuse, 1101. — de la péronière, 
1063. — de la poplitée, 1039. — de la ra
diale à l'avant-bras, 916; au poignet, 929. 
— de la sous-clavière, 520, 523, 338. 
— des tibiales, au cou-de-pied, 1062, 1069. 
— du tronc brachio-céphalique, 523. 

LIGNE blanche abdominale, 593. 
LUXATIONS de l'astragale, 1103. — de l'atlas 

sur l'axis, 482. — de la clavicule, 546, 
855. — de la colonne vertébrale, 482. — 
des os cunéiformes, 1104. — des côles, 
558. — du coude, 902. — de l'humérus, 
869. — du maxillaire inférieur, 448. — des 
os métacarpiens et des phalanges, 956. — 
des os métatarsiens, 1104. — des orteils, 
1104. — du poignet, 928. — d u pouce en 
arrière, 9 5 7 . — d e la rotule, 1041, 1045. 
du scaphoïde, 1104. — du semi-lunaire, 
924, 929. — tibio-tarsiennes, 1078. — 
traumatique de la première rangée des os du 
carpe sur la seconde, 928. — des vertèbres, 
481. 

LYMPHATIQUES (Ganglions), 187. Vaisseaux 
— . 18t. 

AI 

MAIN, 930. Aponévrose palmaire ou ligament 
palmaire, 932. Bourses séreuses, 938, 94 4. 
Développement de la — , 959. Amputation 
des doigts, 959. Épanchement sanguin dans 
les gaînes synoviales, 953. Hydropisie des 
gaînes synoviales, 953. Luxations des méta
carpiens et des phalanges, 956. Luxation 
du pouce en arrière, 937. Rétraction des 
tissus blancs, 934. Ténotomie des lléchis-

seurs, 956. 
MALPIGHI (Corps muqueux de), 6. 
MAMELLE, 552. Bourse séreuse sous-mam

maire, 553. Abcès mammaires, 559. Tu
meur syphilitique delà — , 361. 

MÉDIASTIN, 363. Ganglions lymphatiques du 
) :;68. Atkès, 368. Anévrysmes, 569. 

Plaies du — , 570. 
MÊLICÉRIS, U . 
MEMBRANES encéphalo-racnidiennes, 199, 

ITIÈRES. 
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269. — hyaloïde, 344. —hymen, 775. — 
muqueuses, 14. — séreuses, 32. — syno
viales, 29. — fibreuses, 41. 

MEMBRES: 1" Supérieurs, 849. Épaule, 850. 
Bras, 880. Coude, 888. Avant-bras, 906. 
Poignet, 918. Main, 930. 

— 2» Inférieurs, 960. Hanche, 96t. Cuisse, 
1016. Genou, 1028. Jambe, 1051. Cou-de-
pied, 1068. Pied, 1081. 

MÉTACARPE, 931. 
MOELLE épinière, 485. — osseuse, 60. 
MONORCHIDE, 689. 
MURMURE veineux, 171, 474. 
MYOSITE, 132. 

N 

N.'EVUS, 196. 
NASALES (Fosses), 300. Polypes des fosses 

— , 309. Tamponnement des fosses —, 310. 
NÉPHROTOMIE, 660. 
NERFS, 202. Cicatrisation des ~ , 220. Liga

ture des — , 222. 
mÉVRILÈME, 210. 
NÉVROME, 210. 
NÉVROSE, 72. 
NÉVROTOMIE, 217, 31 
NEZ, 297. Fractures du •-. -99. Plaies d u — , 

299. 
NOTENCÉPHALIE, 295. 

O 

OEDÈME de la glotte, 437. — de la luette, 
399. — sous-conjonctival, 366. 

OEIL, 337. — OEil-de-perdrix, 1091. 
OESOPHAGE, 507. 
OESOPHAGOTOMIE, 508. 
OLÉCRANE (Fractures de 1"), 92. 
OMBILIC, 638. ExomfDde des nouveau-nés, 

609 ; des adultes, 609. Omphalocèle, 608. 
OMBILICAL (Anneau , 596. Cicatrice — , 

592. Gouttière —, 601. Fistules—, 611. 
OMOPLATE (Fractures de I'), 859" 
ONGLES, 11. — incarné, 13. 
Ol'lll IIALMITE, 345, 366. 
ORBITE, 322. Parties molles de 1'—. 324. 
Clobe oculaire, 337. Muscles de I"—, 327. 

OREILLE externe, 370. — moyenne, 374. 
— interne, 377. 

ORGEOLET, 317. 
ORTEILS, 1090. Amputation des — , 1090. 

Suppuration consécutive à l'amputation des 
— , 1100. Luxations des —, 1104. 

OS, 49. 
OSCHÉOCÈLE,630. 
OSTÉOGÉNIE, 64. 
OTOPLASTIE, 380. 
OURAQUE, 844. 
OVAIRES, 809. 
OZÈVE, 309. 

P 

PACINI (Corpuscules de), 944. 

PANARIS sous-épidermique, 951. — sous-
dernique, 951. —profond, 951. 

PANCRÉAS, 661. 
PARACENTÈSE, 629. 
PARALYSIE, 215. — de la face, 394. — du 

nerf facial, 465. — d u deltoïdê  871. — 
d'un ou de plusieurs muscles de l'œil, 336. 
— du voile du palais, 400. 

PARAPHIMOSIS, 701. 
PAROTIDE, 421. Extirpation delà — , 425, 

428. Tumeurs de la — , 426. 
PAUPIÈRES, 312. Abcès des — , 317. Ecchy

mose sous - conjonctivale , 319. Irritation 
œdémateuse des 318. Tumeurs des — , 
317. 

PAVILLON, de l'oreille, 370. 
PEAU. Dispositions générales et propriétés de 

la — , 1,4. Parties constituantes de la — , 
5, 13. Développement de la — , 18. 

PÉNIS, 691. Amputation du — , 699. Cancer 
du — , 700. 

PÉRINÉE, 690. Aponévroses du —,704, 705, 
709, 712. Tailles périnéales, 719, 720. 

PÉRIOSTE, 47, 53. 
PÉRITOINE. 639. 
PÉRONÉ (Fractures du), 1060, 1076, 1077. 

Extirpation du — , 1060. 
PHIMOSIS, 693, 701. 
PHLÉBITE externe, 167. — du bras, 887. — 

de la verge, 702. 
PHLÉBOLITHES, 174. 
PHLÉBOTOMIE du cou, 523. — d u pli du 
coude, 892. — du pied, 1079. 

PHLEGMATIA ALBA DOLENS, 162. 
PHEGMON diffus, 24. — sous-aponévrotique, 

24. — de l'avant-bras, 914. — du dos du 
pied, 1100. — de la jambe, 1061. — de la 
main, 953. — d e l'orbite, 334. — du poi
gnet, 927. 

PHTHISIE ganglionnaire, 953. 
PIED, 1081. Voy. Région tarso- métatar

sienne.) 
PLAIES des artères, 152; carotide externe, 

432; fémorale au pli de l'aine, 983; 
plantaires, 1101. — des articulations, 87. 
— du bassin (pénétrantes), 839. — du 
bulbe rachidien, 212. — du conduit de 
Sténon, 395. — de la cornée, 351. — 
du coude, 899. — de l'encéphale, 212. 
— de la face, 393. — de l'iris, 349. 
— de la jambe, 1063. — des lèvres, 
386. — de la moelle épinière, 212, 486. 
— du nez, 299. — de l'œil, 346. — de 
l'orbite, 323. — des os du crâne, 263, 
275. — de la paume de la main, 953. 
— du pavillon de l'oreille, 380. — de la 
poitrine (pénétrantes), 575. — du pou
mon, 577. — de la protubérance annu
laire, 212 — du rachis, 475. — de la 
région costale, 555; diaphragmatique, 563; 
mastoïdienne, 252 ; médiastine, 370 ; occi-
pito-pariéto-frontale, 239; parotidienne, 
430 ; sterno-mastoïdienne, 521 ; sus-clavi
culaire, 529; sus-hyoïdienne, 499; tem-
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porale, 247. - des sourcils, 312. — de In 
tête, 212. — des veines, 175. — de la veine 
fémorale au pli de l'aine, 985. 

PLÈVRE, 570. Cavité de la —, 570. 
P N I U U O THORAX, 57 5. 
POIGNET, 918 Ligaments annulaires, 9.»0. 

Bourses synoviales des tendons, 920. Canal 
radio-carpien, 921. Fracture par pénétra
tion, 924 ; du radius, 927. Articulation 
radio-cubitale, !I23 ; médio-carpienne, 926. 
Luxation du semi-lunaire, 924. Kystes 
synoviaux, 926. Phlegmon diffus, 927. 
Luxations, 928. Ligature de la radiale et de 
la cubitale, 929. Amputation du — , 929. 
Résection du — , 930. Développement du — , 
930. 

POILS, 13. 
POITRINE, 541, 388. Diamètres de la—,588. 

Mensuration de la —, 589. Plaies pénétrantes 
delà -, 575. 

POLYPES des fosses nasales, 309. — de la 
fosse ptérygoïde, 434. — du rectum, 831. 
— de l'utérus, 771, 817. — utéro-follicu-
laires, 801. 

POLYSARCIE, 22. 
PONCTION des abcès fessiers,. 995; orbi-

taires, 334. — abdominale, 629. — articu
laire, 86, 1033. — oculaire, 345. — du 
tympan, 382. 

POPLITÉ (Creux), 1033. Abcès du —, 1034, 
1038. Anévrysmes, 1038. Kystes séreux, 
1038; Ligature de l'artère poplitée, 1039. 

POUMONS, 570. — Abcès métaslaliquesdu — . 
587. Apoplexie du — , 587. Emphysème du 
— , 576. —Hernie du — , 385. Plaies du — , 
375. Rétractilité du — ,371. 

PROLAPSUS de la muqueuse rectale, 8 3 0 . — 
de l'utérus, 819. 

PSOÏTIS, 671. 
PUS (Absorption du), par les lymphatiques, 

192; par les veines, 170. 

R 

RACHIDIENNE (Cavité), 280, 485. 
RACHIS, 470. Développement du — , 487. 
RATE, 656. 
RECTOCÈLE vaginal, 827. 
RECTUM et ANUS, 825. Triangle recto-

uréthral, 826. Cul-de-sac ovoïde du rec
tum, 82S. Cul-de-sac recto-vésical, 829. 
Valvule de Houston, 830. Rectum chez 
la femme, 827. Cul-de-sac recto-vaginal, 
82!). Taille recto-vésicale inférieure, 326 ; 
supéiiouie , 827. Toucher rectal, 827. 
Fistules anales, 825; congénitale recto-
vulvairo, 846. Uocloc.éle vaginal, 827. Extir
pation du cancer rectal, 829. Prolapsus de 
la muqueuse rectale, 830. Chute du rectum, 
830. Polypes du rectum, 831. Développe
ment du rectum, 818. 

RÉGION ABDOMINALE ANTERIEURE, 393 
Ligne blanche, 393 Cicatrice ombilicale, 

592. Anneau ombilical, 596. Gouttière 
ombilicale, 60t. Faseia umbilicalis, 599. 
Développement de l'anneau ombilical, 603. 
Fistuhs ombilicales, 611. Hernies ombili
cales, 608. 

RÉGION ABDOMINALE LATÉRALE, 611. 
— ABDOMINALE LATÉRALE SUPÉ

RIEURE, 612. Faseia superficialis, 612. 
Faseia transversalis, 613, 619. 

- L1TÉRALE INFÉRIEURE OU ILIO-INGUI
NALE, 614. Arcade crurale superficielle, 
613; profonde, 616. Trajet du canal ingui
nal, 624. Son développement, 628. Fos
settes inguinales, 623, 684. Hernie ingui
nale. 629. Bubonocèle, 630. Oschéocèle, 
630. Taxis, 631. Cure radicale, 634. Abcès 
de la fosse iliaque, 635. Ligature de l'épi
gastrique, 635. 

— AISSELLE 'de 1',', ou creux axillaire, S7 3. 
Abcès tubériformes, 874; axillaires, X7f>. 
Fistules axillaires, 877. Ligature de l'artère 
axillaire, 878. 

— AUDITIVE, 369. Oreille externe, 370. 
Pavillon de l'oreille, 370. Conduit auditif 
externe, 372. Membrane du tympan, 373. 
Oreille moyenne, 37 1. Trompe d'Eustachi, 
376. Oreille interne, 377. 

— BUCCALE, 416. 
— CAVITÉ A B D O M I N A L E ANTÉRIEURE (de 

la) ou INTRA-PÉRITO\l,\LE, 637. - Zone 
épigastrique, 637. Kpigastre, 637. Hypo-
chondres, (>3X. — Zone ombilicale, 638. 
Ombilic, 638. flancs, 638. — Zone hypo
gastrique, 638. Hypogastre, 638. Fosses 
iliaques, 639. Péritoine, 639. Tube digestif, 
645. Estomac, 616. Intestin grêle, 646. 
Gros intestin, 65I-. Appareil biliaire, 653. 
Foie, 655. Voies biliaires, 655. Rate, 

656. 
— CAVITÉ ABDOMIA .E POSTÉRIEURE (de 

la) ou EXTRA PÉRITONÉALE, 657. — Etage 
supérieur, 639. Reins, 639. Néplirotomie, 
660. Pancréas, 661. Aorte, 661. Ligature de 
l'aorte, 662. Anévrysme de l'aorte, 663. Veine 
cave inférieure, 663. Grand sympathique, 
664. — Etage inférieur ou fosse iliaque, 664. 
Faseia iliaca, 665. Canal iliaque, 666. Orifice 
de l'entonnoir crural, 667- Ligature de l'i
liaque externe, 66<i. Abcès de cette région, 
670. Psoïtis, 671. Abcès dans la gaine 

psoas, 671. 
- CLAVI-PECTORALE, 830. Triangle 

pectoral, 852- Aponévrose clavi-coraco-axil-
laire, 852. Clavicule, 852. Extirpation de la 
clavicule, 853. I, a, lu, e de la clavicule, 83... 
Luxation de la clavicule, 
ficiels et profonds, «35. 

— COSTALE, 317. Abeè», 
Fractures des côtes, 356. 
358. Emphysème, 
Mamelle, 55.1. Abcès nwuimairo 

— m e u r syphilitique, 561. 
CRI I U L E AATÊRIIIRI 1919. 

Artère crurale, 

du 

clavi-

Abcès super-

,%. Plaies, 335. 
Luxation des coles, 
Empvème, 33*. 

559- tu-

Alices, 

1019, 1022, IO-'4, 1025. 
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1020. Gaine des vaisseaux cruraux, 1020. j 
Angioleucite, 1022. 

RÉGION CRURALE POSTÉRIEURE, 1023. 
Nerf sciatique, 1023. Fracture du fémur, 
1024. Ligature de la fémorale, 1028. Am
putation de la cuisse, 1028. 

— DIAPHRAGMATIQUE, 561. Diaphragme, 
561. Plaies du — , 563. Rupture du — , 564. 
Perforation spontanée du —, 564. Hernie—, 
564. 

— ÉPICRANIENNE, 233. 
— FACIALE supérieure, 296. — inférieure ou 

bucco-pharyngienne, 383. 
— FESSIÈRE, 990. Bourses séreuses du grand 

fessier, 991 ; accidentelles, 996. Nerf scia
tique, 994. Abcès, 995. Ponction des abcès; 
995- Ischiocèle, 995. Corps hordéiformes, 
996. Ligature de la — , 996 ; de l'ischia-
tique, 996 ; de la honteuse interne, 997. 
Compression du nerf scialique, 997 ; résection, 
997. Section du col du fémur, 998. 

— FOSSE PTÉRYGO-MAXILLAIRE (de la), 
432. Abcès, 434. Polypes, 434. 

— HUMÉRO-CUBITALE OU DU COUDE, 88S. 
— Région antérieure (pli du coude), 888. Plilé 
botomie, 892. Région postérieure ou olécrâ
nienne, 894. Bourse séreuse rélro-olécrâ
nienne, 895. Cercle artériel anastomotique 
huméro-cubital, 896. Plaies du coude, 896. 
Anévrysmes, 899, 900. Fractures, 900. 
Luxations, 902- Amputation (article), 905. 
Résection, 903. Ponction, 905. Décollement 
de l'épiphyse, 906. 

— HYOÏDIENNE,490.—sus-hyoïdienne, 491. 
Glande sous-maxillaire, 494. Glandes sub
linguales, 495. — sous-hyoïdienne, 501. 
Thyroïde, 506. Œsophage, 507. 

— INGUINO-CRURALE, 961. Creux inguinal, 
962. Faseia lata, 963. Vaisseaux et nerfs fé
moraux, 965. Gaîne des vaisseaux, 966, 
970. Faseia cribriformis, 973. Entonnoir 
crural, 975. Septum crurale, 975. Abcès 
superficiels et sous-aponévrotiques, 981 ; 
migrateurs ou par congestion, 982. Adénite 
inguinale superficielle, 982 ; sous-aponévro
tique, 982. Plaies de l'artère fémorale, 983. 
Ligature de l'artère fémorale, 984 ; compres
sion de cetle artère, 985. Plaies de la veine 
fémorale, 985. Varices de la saphène, 98.3. 
Hernies crurales, 986. Siège de l'étrangle
ment, 988. Débridement, 988. 

— ISCHIO-PUBIENNE OU OBTURATRICE , 
998.Coxalgie(douleurdu genou), 1000.Canal 
sous-pubien, 1000. Hernie obturatrice, 1000. 

— JOUE (de la), 387. Portion génienne, 391 ; 
massétérine, 390; zvgomato-sous-orbitaire, 
390. 

— LABIALE, 384. Lèvres, 384. 
— LINGUALE, 400. Langue, 400. 
— MASTOÏDIENNE, 230. Plaies, 232. Adé

nite, 232. Fracture, 252. Abcès, 232. Per
foration de l'apophyse mastoïde, 252. 

— M E N T O N N I È R E , 387. Bourse muqueuse, 
388. 

E ET ANALYTIQUE 

RÉGION MÉTACARPIENNE dorsale, 939. Fu
roncle anlhracoïde, 939.—palmaire,931 .Apo
névrose palmaire, 932. Bourses séreuses,938. 

— NASVLE, 297. Nez, 297. Fosses — , 300. 
— OCCIPITO-PARIÉTO-FRONTALE, 236. 

Abcès, 210. Plaies, 240. Tumeurs, 241. 
Kystes sanguins, 241; sébacés, 241. Fon-
gus, 242. Fractures, 242. Trépan, 243 Au-
toplastie, 243. 

— ORBITAIRE, 310. — superficielle, 310. — 
profonde, 322. Muscles de l'orbite, 327. 
Globe oculaire, 337. Appareil lacrymal, 335. 

— PAROTIDIENNE, 418. Parotide, 421. Tu
meurs de la — , 426. Plaies de la — , 430. 

— P É R I N É A L E ANTÉRIEURE, 703. Aponé
vroses ano-scrotale, 704 ; inférieure, 704 ; 
— moyenne, 705; supérieure, 707. Loge 
périnéale inférieure, 705 ; supérieure, 705. 
Étage supérieur du périnée, 712. Apo
névrose pubio-rectale, 712. Loge du rele
veur de l'anus, 713; uréthro-prostatique, 
713. Ponction périnéale de la vessie, 719. 
Taille périnéale latéralisée, 719; prérectale, 
720. Abcès purulents et urineux au-dessus 
de l'aponévrose moyenne, 722 ; au-dessous 
de l'aponévrose moyenne, 721. 

— PÉRINÉALE ANTÉRIEURE (chez la femme), 
7.39.Grandeslèvres, 759. Petites lèvres, 760. 
Aponévrose inférieure, 762; moyenne, 763; 
supérieure, 764. l'ièthre, 763. Bulbe de 
l'urètlne, 766. Vessie, 766. Glande vulvo-
vaginale, 763. Taille vestibulaire, 760, 767; 
uréthrale, 765. Hydrocèle, 762. Cathété
risme, 766, 768. Fistules vésico-utérines, 
768; vésico-vaginales, 768. 

— PÉRINÉALE POSTÉRIEURE OU ANALE, 
819. Espace pelvi-rectal inférieur, ou fosse 
ischio-rectale, 821, 823. Abcès, 824, 835. 
Espace pelvi-rectal supérieur, ou couche sous-
péritonéale, 822. Abcès, 824, 835. Fistules 
anales, 823. 

— PHARYNX (du), ou arrière-bouche, 435. 
— PRÉVERTÉBRALE, 490. 
— IHJIIIO-PÉNIENNE , 690. Symphyse pu

bienne, 691. Pénis, 691. Gaîne fibreuse 
ano-pénienne, 694. Corps caverneux et 
spongieux, 695. Amputation du pénis, 699. 
Cancer du pénis, 700. Phimosis, 693, 701. 
Balano-poslhite, 701. Paraphimosis, 701. 
Satyriasis, 701. Phlébite, 702. Rupture des 
corps caverneux, 702. 

— SCAPULAIRE, 857. Omoplate, 859. Frac
tures de l'omoplate, 859. Tumeurs de la fosse 
sous-épineuse, 860. 

— SCAPULO-HUMÉRALE, 860. Bourse sé
reuse sous - acromiale, 861; sous-cora
coïdienne, 862. Abcès, 862, 868. Fracture 
de l'acromion, 863, 868; de l'apophyse 
coracoïde, 863, 8 6 8 ; delà tête de l'hu
mérus, 864, 868. Refoulement de la tête 
humérale, 878. Articulation — , 864. 
Moyens d'union, 866. Voûte acromio-cora-
coïdieime,867. Luxations, 869. Amputation 
dans l'article, 871. Résection, 873. 



DES MATIÈRES, 

RÉGION SPINALE OU R É T R O VERTÉBRALE , 
470. Section cervicale, 471; dorsale, 
472; lombaire, 473; sacro-coccygienne, 
473. « 

— STERNALE, 542. Sternum, 543. Frac
tures, 343. Nécrose, 346. Trépanation, 346. 
Luxation de la clavicule, 546. 

— STERNO-MASTOÏDIENNE , 510. Artères 
sous-clavières. 515 ; carotides primitives, 
317'. interne et externe, 519. Tubercule 
carotidien, 518. Ténotomie du sterno-mas
toïdien, 521. Abcès, 523. Saignée de la 
jugulaire, 523. 

— SUS-CLAVICULAIRE, 524. Plaies, 529-
Abcès, 529. 

— TARSO-MÉTATARSIENNE, 1082. — Ré
gion dorsale, 1082. Abcès, 1100. Phlegmon 
diffus, 1100. Angioleucite, 1100. — Région 
plantaire, 1084. Bourses séreuses, 1085. 
Aponévrose plantaire, 1085. Canal calca
néen, 1088. Abcès dans le canal, 1089. 
Suppurations consécutives à l'amputation des 
orteils par la méthode ovalaire, 1100. Inci
sions, 1100. Plaies des artères plantaires, 
1101. Ligature de la pédieuse, 1101. Frac
tures du calcanéum, 1102. Luxations de 
l'astragale, 1 103; du scaphoïde, 1104 ; des 
cunéiformes, 1104 ; des métatarsiens, 1104. 
Amputation partielle, 1104. Développement 
du pied, 1106. 

— T E M P O R A L E , 244. Abcès, 218. Tumeurs, 
248. Fractures, 248. Trépan, 249. 

— TIBIO-TARSIENNE (cou-de-pied), 1068. 
I" Région antérieure, 1070. 2' Région pos
térieure, 1070. 3" Articulation libio-tar-
sienne, 1073. Bourses séreuses (gaînes ten
dineuses), 1070. Rupture du tendon d'Achille, 
1070. Ténotomie de ce tendon, 1070. Tu
meur blanche, 1074. Kystes synoviaux, 
1075. Ténosinite crépitante, 1075. Frac
tures de la malléole externe, 107»;. Luxations 
tihio-tarsiennes, 1078. Ligature des tibiales, 
1062, 1069; de la péronière, 1063. Saignée 
du pied, 1079. Amputation—. 1079. Ré
section, 1081. Développement du cou-de-
pied, 1081. 

— TONSILLAIRE, 413. Amygdales, lit. 
Amygdalite, 414. Hypertrophie des amyg
dales, 413. Excision, 415. Abcès, 413. 
Kystes, 416. Ulcérations, 416. Cancer, 416. 

— PALATINE (de la) et du voile du palais, 
396. Abcès, 398. 

REINS. 659. 
RÉTINE, 344. 
RÉSECTION des surfaces articulaires huméro-

cubilalcs, 903 ; radio-carpiennes, 930; sca-
pulo-huméiales, 873; tibio-fémoro-rolu-
liennes, 1032 ; libio-tarsiennes, 1081. 

RÉTRACTILITÉ du poumon, 571. 
RÉTRACTION de la langue, 405. — des mus

cles, lit. — des muscles de l'œil, 333. — 
des tissus blancs, 48, 954. 

BHINOPLASTIE.300. 
ROTULE, 1041. Fraclnios ,1e la — 1042. 
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Luxations delà — , 1041, 1045. — Rupture 
du tendon commun des extenseurs de la 
cuisse, 1046. Rupture du ligament rotulien, 
1047 ; de la tubérosité tibiale, 1047. 

RUPTURE du corps caverneux, 702. — du 
diaphragme, 5 6 4 . — du ligament rotulien, 
1 0 4 7 . — du tendon d'Achille, 107 r. — du 
tendon commun des extenseurs de la cuisse, 
1046. — de la tubérosité tibiale, 1047. 

SAIGNÉE de l'auriculaire postérieure, 252. — 
capillaire, 242. — de la jugulaire, 523. — 
nerveuse, 464. — du pied, 1079. — de la 
préparate, 243. 

SATYRIASIS, 701. 
SCIATIQUE (Nerf), 991, 1023. Compres

sion du —, 997. Résection du — à sa sortie 
du bassin, 997. 

SCLÉROTIQUE, 47, 338. 
SCROTUAI, 675. Cancer des ramoneurs, 685. 

Gangrène du scrotum, 685. Varicocèle, 682. 
Hernies de la tunique vaginale, 685. Hydro-
cèle de la tunique vaginale, 686. Testicule 
syphilitique, 688. Castration, 686. 

SINUS FRONTAL (Térébration du), 312. 
— MAXILLAIRE,439. Ilydropisie d u — , 440. 
SOUFFLE (Bruit de), 171. — carotidien, 171, 

17 4. 
SOURCILS, 310. Kyslesséhaiés, 311. Plaie-, 

312. Amaurosc, 312. Névroloinie', 312. 
SPASME uréthral, 709, 732. 
SPÉCULUM UTERI (Application du), 76!). 
SPERMATIQUE (Cordon1, 681. 
SPHINCTER uréthral, 740. 
SPINA-BIFIDA, 280. 
S T A P H Y L O M E de la sclérotique, 48. 
STAPHYLORAPHIE, 399. 
STÉATOME, 11. 
STERNUM. 543. Fractures du — , 545. Carie, 

nécroses du — , 546. Trépanation, 546. 
STRABISME, 333. 
SUFFUSION séreuse orbitaire, 335. 
SYMBLÉPIIARON, 321. 
SYMPATHIQUE (Nerf grand), 227, 664. 
SYMPHYSE pubienne, 691. — sacro-iliaque, 

1002.— Relâchement des symphyses, 1002. 
SYSTÈME CARTILAGINEUX, 75- structure, 

disposition générale, 7 5. Propriétés géné
rales, 78. Corps étrangers articulaires, 85. 

— FIBREUX. Disposition générale, 38. Ten
dons, ligaments, 38 à 41. Membranes 
fibreuses, 41 à 45. Structure, propriétés, 
usages, 45 à 49. 

— MUSCULAIRE, 93. Muscles exlérieurs, 
94; intérieurs, 98. Structure et propriétés 
des muscles, 98. Conlractilité spontanée, 
106 ; provoquée, 119. Myosite, 1 2 Atro
phie musculaiie, 133. Développement, 133. 

— NERVEUX. 196. Disposition générale, 197. 
Appareil nerveux central, 198. pénplié-
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rique, 202. Structure et propriétés, 207. 
Fibre nerveuse, 207. Névrilème, 210. Pro
priétés, 212. Cicatrisation des nerfs, 220. 
Action du fluide électrique sur les nerfs, 
223. Action des anesthésiques, 224. Déve
loppement du système nerveux, 234. 

SYSTÈME OSSEUX. Disposition générale, 49. 
Conformation et propriétés générales, 51, 
Texture, 37. Ostéogénie, 64, 74. 

— SÉREUX, 26. Bourses séreuses, 27. Bourses 
synoviales, 28. Cavités synoviales articu
laires, 29. Membranes séreuses proprement 
dites, 32. Structure rt propriétés générales, 
33. Développement, 37. 

— VASCULAIRE, 134. Artères, 134. Struc
ture et propriété des arlères, 139. Veines, 
159. Structure et propriétés des veines, 
164. Vaisseaux capillaires, 176. Structure 
et propriétés des vaisseaux capillaires, 178. 
Vaisseaux lymphatiques, 181 .Ganglions lym
phatiques, 187. Structure et propriétés du 
système lymphatique ,190. Développement 
du système vasculaire, 195. 

TAILLE périnéale latéralisée, 719. — prérec
tale, 720. — recto-vésicale inférieure, 826. 
— recto-vésicale supérieure, 827. — sus-
pubienne, 849. — uréthrale, 76 3. — vesti-
bulaire, 760, 767. 

TAMPONNEMENT des fesses nasales, 310. — 
de l'orbite, 337. 

TANNE, U . 
TÉGUMENTS Considérations générales, 1. 
TENDON d'ACHILLE, 1056. Rupture d u — , 

39, 1071. Ténotomie, 1071. 
TENDONS, 39. 
TÉNOSINTTE crépitante, 29, 1075. Corps 
hordéiformes, 996. 

TÉNOTOMIE des muscles de l'œil, 383. — de 
l'orbiculaire palpébral, 320. — du sterno-
mastoïdien , 521. — du tendon d'Achille, 
107 1. — des tendons des fléchisseurs, 956. 

TESTICULE, 680. Épididyme et cordon sper
matique, 681. Développement du testicule, 
683. Castration, 686. - syphilitique, 688. 
Cryptorchide, 689.Monorchide, 689. Ectopie 
testiculaire inguinale, 689. 

TÊTE, 234. 
THORACIQUE (Parois), 542. Cavité — , 565. 
TUORACOCENTÈSE, 568. 
TISSU cellulaire, 19. — sous-cutané, 23. — 
sous-aponévrotique (profond), 24. — splan-
chnique, 25. — intra-orbitaire, 232. — 
spongoïde, 69. — développement du — , 52. 

TONSILLES, 414. (Voy. Amygdales). 
TOUCHER rectal, 827. — vaginal, 770. 
TOURNIOLE, 13, 951. 
TRAGUS, 370. 
TRÉPANATION, 243, 248, 249, 546. 
TROCHLÉE (Fractures de la ), 901. 

TROMPE d'Eustachi, 370. — de Fallope, 807, 
TRONC,470. 
TUBE DIGESTIF, 645. 
TUMEUR BMVNCHE, 81, 1074. 
TUMEURS érectiles des lèvres, 387. — fon

gueuses de la dure-mère et du sinus maxil
laire, 248. — de la fosse sous-épineuse, 
860. - de l'orbite, 323, 336. — de la pa
rotide, 426 — de la région temporale, 
248. 

TYMPAN (Corde du', 374. Membrane du 
373. 

U 

ULCÉRATION variqueuse du col utérin, 800. 
URANOPLASTIE, 398. 
URÉTHRAL (Spasme), 709, 752. Sphincter—, 

740. 
URÈTHRE. Chez l'homme, 7 25. Direction, 

725. Dimensions, 731. Structure et rapports, 
739. Portion spongieuse, 739; membra
neuse ou musculaire, 740 ; prostatique, 
740. Cathétérisme, 750. Sphincter uréthral, 
740. — Chez la femme, 765. Cathétérisme, 
766, 768. 

UTÉRUS, 777. Diamètres de 1'—, 779. Di
rection de F — , 787. Mobilité de 1'—, 
794. Rapports de F—, 796. Corps de F—, 
794. Cavité du corps de 1'—, 800. Col de 
F — , "95. Cavité du col de F — , 801. 
Structure de F — , 802. Moyens d'attache 
de. 1' — , 807. Ligaments vésico-utérins, 
807. Ligaments larges, 807. Trompe de 
Fallope, 807. Ligaments ronds, 809. — 
Ovaires, 809. Ligaments postérieurs ou utéro-
sacrés, 815. Développement de F — , 842. 
Hystérométrie,777. Cathétérisme, 799,777. 
Déplacements, 788, 813. Ulcération vari
queuse du col, suite de couches, 800. Hé-
matocèle péri-utérine, 801, 812. Polypes 
utéro-folliculaires, 801; utérins, 817. Obli
tération de l'orifice externe du col, 802 ; 
de l'orifice interne, 802. Abcès des liga
ments larges, 814. Duplicité de F—, 844. 
Déviations de F—. 790. Prolapsus de F — 
814. 

VAGIN, 769. Application du spéculum uteri, 
769. Toucher vaginal, 770. Ligature des 
polypes utérins, 771. Anneau vulvaire, 772, 
776. Contracture de l'anneau, 772. Fissures 
de l'anneau, 773. Hymen, 775. Bulbe du 
— , 776. Imperforation, 846. 

VARICE anévrysmale, 900. 
VARICES de la saphène, 985. 
VARICOCÈLE, 165, 682. Ovarien, 810. 
VEINES, 159. Absorption du pus par les - , 

170. Entrée de l'air dans les — , 169. Liga
ture de» — , 162. 



DES MAT 

VELVÉTIQUE (Altération des cartilages dési
gnée sous le nom de), 81. 

VENTRE. Voy. Abdomen. 
VERRUES, 7. 
VERTÉBRALE (Colonne), 477. Mouvements, 

479. Luxations, 481. Fractures, 482. 
VESSIE , 753. — à colonnes, 758. Sphincter 

vésical, 758. Cystocèle, 7 54. Extsrophie de 
la — , 845. Ponction de la — , 719, 755. Dé
veloppement de la ,840. — Chez la femme, 
766. Fistules vésico-utérines, 768; vésico-
vaginales, 768. 

VOILE du palais, 399. Paralysie du — . 400. 
Staphyloraphie, 390 
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VOÛTE acromio-coracoïdienne. Sf.7. —palatine 
(perforation de la), 398. 

VULVAIRE (Anneau), 772, 77o. Atrésie, 847. 
VULVE, 841. 

X 

XÉBOPHTHALMIB, 358, 366. 

Z 

ZINN (Aponévrose de), 327. 
ZONE épigastrique, 637. — hypogastrique, 

638. — ombilicale, 638. 
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!. C.B. - Bi3LIOT£CA 

TRAHSF. F. M. DcPT. ANATOMI, 

DA.A iïliijiïrt 



t. 1901 

Richet, A 
Traité pratique d'anatomie 
N.SYS: 294155 

QM531 
R529t 
1860 

DEDALUS - Acervo - ICB 
Traite pratique d'anatomie medico-chirurgicale, 

12100004054 









• V ' '-• • "•' ; 


