
ATLAS COMPLET

D'ANATOMIE CHIRURGICALE

TOPOGRAPHIQUE.

www.dlibra.wum.edu.pl



OUVRAGES DU MÊME AUTEUR :

manuel d'anatom ie chirurgicale générale et topographique, par M. A. V elpeau , mem­

bre de l'institut (Académie des sciences) ot de l'Académie impériale de médecino, pro­

fesseur à la Faculté de médecine de Paris, etc., et B .- J . B éraud , chirurgien et professeur 

adjoint à la Maternité de Paris. 2 ' édition entièrement refondue, 1862, I fort volume 

in-18.......................................................................................................................................... 7 fr.

Éléments de physiologie de l'homme et des principaux vertébrés, répondant à toutes 

les questions physiologiques du programme des examens de fin d ’année, par M. B .- J . 

Béraud, chirurgien, professeur-adjoint à la Maternité de Paris, revus par M . R obin , 

professeur à la Faculté de médecine de Paris, membre de l ’Académie impériale de méde­

cine. 1856-1857* 2 volumes grand-in-18, 2e édition entièrement refondue... 12 fr .

Recherches sur l’orchitc et I'ovaritc varioleuscs. 4 859, i 11-8. b r .......... 1 fr. 50

Essai sur le cathétérism e du canal nasal, suivant la méthode de Laforest, procédé 

nouveau. 1855, in-8 avec 4 fig.................................................................................  2 fr. 50

Recherches sur la  tumeur et la  fistule lacrym ale. I 853, in-8  de 86 pag. 2 fr. 50

Des m aladies de la  prostate, Thèse de concours pour l'agrégation en chirurgie, avec 

fig. Paris, 1857................................................................................................................  3 fr. 50

Parif.— Imprimerie de L. Martinet, ruo Mignon, 2.

www.dlibra.wum.edu.pl



ATLAS COMPLET

D’ANATOMIE CHIRURGICALE

POUVANT SERV IR  DE COMPLÉMENT A TOUS LES OUVRAGES D ’ANATOMIE CH IRU RG ICALE

COMPOSÉ

De 100 planches représentant plus île 200 figures

D E S S I N E E S  D ’A P R È S  N A T U R E ,  P A R  M .  B I O N

ET AVEC TEXTE EXPLICATIF

Par B.-J. B É R A U D
Chirurgien et professeur adjoint à la Maternité de Paris,

Ex-prosecteur des hôpitaux et ex-aide d’anatomie à la Faculté de médecine de Paris,
Lauréat de l'institut, des hôpitaux et de VAcadémie de médecine de Bclgiquo,

Membre des Sociétés de chirurgie, de biologie, etc.

PREMIÈRE PARTIE

Comprenant les région« de la tête et da coa.

P A R I S
G E R M E R  B A I L L I E R E  L I B R A I R E - É D I T E U R

R U E  DE  L’ É C O L E - D E -M É D E C IN JÏ, 1 7

LONDRES

HIPPOLYTE BAILLIERE, REGENT STREET, 219.

M iW  Y O R K

BAILLIERE BROTHERS, A40, BROADWAY.

MADRID, C. BAILLY-BAILLIÈRE , PLAZA DEL PRINCIPE ALFONSO, 16. 

1 8 6 2  
Tous droits réservés.

www.dlibra.wum.edu.pl



% %  z  h

www.dlibra.wum.edu.pl



PLANCHE I.

Figure 1. ■légion frontale.

EXPLICATION.

A. Coupe du cuir chevelu, qui limite la région.

B. Fascia superficialis.

C. Muscle frontal.

D. Coupe du muscle frontal.

E. Fibres musculaires périphériques de l'orbiculaire des

paupières.

1, 2. Artère frontale interne.

3, 4. Artère frontale externe ou sus-orbitaire.

5. Veine préparate ou frontale.

0. Veine temporale.

7, 8, 9. Vaisseaux lymphatiques.

10, 11, 12. Nerfs du frontal interne (5e paire).

13, 14. Nerfs du frontal externe ou sus-orbitaire (5e paire).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Dans les opérations autoplastiques de là  face, on emprunte fréquemment des lambeaux à la région frontale. La dis­

position des vaisseaux, des nerfs et des muscles indique qu’il faut tailler ces lambeaux parallèlement à la ligne médiane, 

pour en prévenir la mortification.

Le volume considérable de la préparate explique pourquoi les anciens faisaient la saignée de cette veine, et c’est à 

tort peut-être qu’on ne la phlebotomise plus aujourd’hui, parce que ses communications très larges, soit avec les veines 

extra-crâniennes, soit avec les veines intra-crâniennes, permettent une dépiétion très prompte de tous ces vaisseaux.

Les nerfs de cette région sont souvent le siège de névralgies. En outre, par les violences extérieures, ils peuvent être 

blessés assez facilement, à cause de la résistance du plan osseux sur lequel ils reposent. Leurs blessures retentissent 

quelquefois sur les organes auxquels se distribue la cinquième paire ; de là , des cécités, des troubles de la vision, sur 

la nature desquels on n’est pas bien d’accord aujourd’hui.

Les sinus frontaux sont susceptihles de s’agrandir considérablement. Lorsque leur paroi antérieure est fracturée, il y a 

pénétration de l ’air dans les intervalles des parties, d’où production d’un emphysème qui devient ainsi un moyen de dia­

gnostic pour la fracture. Leur présence est une difficulté à l’application du trépan, parce que les deux tables ne sont pas 

parallèles. Cependant cette disposition n’est pas une contre-indication absolue. En prenant quelques précautions, on peut 

faire la section de la table interne sans léser le cerveau et ses membranes. Les fistules aériennes consécutives à leur 

ouverture n’ont pas toujours lieu, et quand elles arrivent, elles ne sont pas assez graves pour que le chirurgien doive 

s'abstenir dans un cas urgent.

Figure 2. —  Région pariétale.

EXPLICATION.

A. Coupe du cuir chevelu qui limite la région.

B. Fascia superficialis.

C . Muscle occipital dont les fibres se terminent sur l’apo­

névrose épicrânienne.

D. Aponévrose du muscle occipital.

E. Aponévrose épicrânienne.

1. Branche terminale moyenne de l’artère temporale super­

ficielle.

2. Branche terminale postérieure de l’artère temporale su ­

perficielle.

3. Branche terminale interne de l’artère occipitale.

4. Branche terminale externe de l’artère occipitale.

5. Veine temporale moyenne superficielle.

6. Veine temporale postérieure superficielle.

7. Veine mastoïdienne.

8, 9. Veines occipitales.

10. Vaisseau lymphatique gagnant la région occipitale.

11. Vaisseau lymphatique se rendant à la région occipi­

tale.
12. 13. Vaisseaux lymphatiques allant traverser la région 

frontale.

14, 15, 16. Filets terminaux des nerfs frontaux interne et 

externe.
17, 18. Filets terminaux du nerf auriculo-temporal.

19. Filet terminal de la grande mastoïdienne du plexus 

cervical.

20, 21, 22. Filets terminaux du nerf sous-occipital.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Comme elle est saillante, cette région est exposée aux violences extérieures, aux contusions et aux plaies de toute nature. 

De plus, l’obliquité suivant laquelle la violence a lieu sur une surface courbe explique pourquoi les plaies sont étendues 

et à lambeau. La proéminence delà hosse pariétale, assez prononcée déjà chez le fœtus, rend compte de la production 

des contusions que l’on rencontre chez les enfants à la naissance, et surtout des céphalématomes. Ces tumeurs sanguines 

siègent entre le périoste et l'os, parce que le périoste se décolle facilement au moment de la naissance.

Mêmes déductions opératoires que pour la région frontale. La préparate est représentée par une veine volumineuse 

qui se continue avec la veine mastoïdienne, et qu’on pourrait, à la rigueur, saigner utilement dans les congestions 

cérébrales et dans les épanchements intra-crâniens.
L’opération du trépan est très facile à pratiquer dans cette région,parce que les deux tables du pariétal sont parallèles. 

Autrefois on craignait de trépaner au niveau de l’angle antérieur et inférieur du pariétal, piarce qu’on redoutait la bles­

sure de l’artère méningée moyenne. Mais la lésion de cette artère n’est pas aussi dangereuse qu’on le pensait, et dans le 

cas où cette artère serait coupée, il serait facile de la fermer avec un bouchon de cire ou de liège placé dans l'ouverture 

du crâne.
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FlGDRE 1 . —  R é g io n  te m p o ra le .

Plan superficiel ou prem ière couche.

PLANCHE II.

EXPLICATION.

A. Coupe du cuir chevelu limitant la région.

B. Fascia sous-cutané dans lequel rampent les vaisseaux et

les nerrs superficiels.

C . Muscle auriculaire supérieur.

D. Aponévrose du muscle auriculaire supérieur ; elle dépend

de l’aponévrose épicrânienne qui s’est dédoublée.

E. Aponévrose épicrânienne.

F. Muscle temporal.

1. Artère temporale superficielle, branche de la termi­

naison de la carotide externe.

2. Arlèro temporale antérieure.

3. Artère temporale moyenne.

4. Artère temporale postérieure.

5. Veine temporale superficielle.

6. Plexus veineux sous-aponévrotique s’anastomosant avec

la veine temporale superficielle.

7. 8, 13. Vaisseaux lymphatiques superficiels moyens.

9, 10, 11. Vaisseaux lymphatiques superficiels postérieurs.
12. Vaisseaux lymphatiques superficiels antérieurs.

14. Nerf facial allant se distribuer aux muscles des ré­

gions frontale et sourcilière.

15. Nerf auriculo-temporal (5e paire).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Le plan superficiel de la région temporale est constitué parles mêmes éléments que les régions précédentes 

de la voûte crânienne et nous offre la même nature d’affections qu’elles.

La terminaison de l ’artère temporale fournit en avant une branche assez volumineuse qui se voit sous la 

peau, et qui peut être avantageusement saignée dans les apoplexies. Malgré son volume, cette artère ne donne 

pas beaucoup de sang quand on l ’ouvre, et son jet n ’est pas toujours saccadé.Quoi qu’il en soit, ses rapports 

avec les os enrendentla compression facile, et un simple bandage suffit pour arrêter le sang, si elle a été ouverte.

Figure 2. —  R é g io n  te m p o r a le .

Plan profond ou deuxième couche.

EXPLICATION.

A. Os frontal.

B. Os pariétal.

C. Os occipital.

D. Os temporal.

E. Os malaire.
F. Aponévrose temporale s’insérant sur le rebord de la

fosse temporale qui limite la région.

G. Coupe de l ’aponévrose temporale.

H. Muscle temporal ou crotaphyte.
I . Coupe de ce muscle faite pour montrer les vaisseaux et

nerfs qui le parcourent dans son épaisseur.

1 . Tendon du muscle temporal.

1. Artère temporale postérieure superficielle (branche ter­

minale de la carotide externe.

2. Artère temporale profonde antérieure (branche de la

maxillaire interne).

3. Artère temporale profonde moyenne (branche de la

maxillaire interne).

4. Artère temporale profonde postérieure (branche de la

maxillaire interne).

5. Veine allant se jeter dans la temporale superficielle.

6. 7, 8. Plexus veineux établissant une communication

entre les veines profondes et superficielles de la ré­

gion.
9. Anastomose des veines superficielles avec les branches

du plexus veineux.

10. Veine temporale profonde moyenne.

11. Veine temporale profonde postérieure.

12. Nerf temporal profond antérieur (5e paire).

13. 14. Nerf temporal profond moyen (5' paire).

15. Nerf temporal profond postérieur (5e paire).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les os sont ici minces et fragiles, de là le danger des blessures de cette région. Quand un corps pénètre 

profondément dans la région et qu’il arrive jusqu’à l’os, il y a alors nécessairement blessure des vaisseaux 

et des nerfs nombreux de cette région, ce qui ajoute encore aux dangers de ces blessures. La stratification 

des couches explique pourquoi les abcès sous-aponévrotiques s’ouvriront dans la bouche, à la partie interne de 

la branche verticale du maxillaire inférieur.

La trépanation est ici très peu usitée. On la redoutait autrefois, parce que l ’on s’imaginait que la section du 

muscle temporal et de son aponévrose offrait des dangers spéciaux et graves. Mais cette section n ’est pas 

dangereuse, et elle ne doit pas arrêter le chirurgien, si le cas exige la trépanation.
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Figure 1. —  Région mastoïdienne.

PLANCHE III.

EXPLICATION.

A. Peau incisée et établissant les limites de la région.

B. Feuillet superficiel du fascia sous-cutané.

C. Feuillet profond du fascia sous-cutané.

D. Muscle auriculaire postérieur et supérieur.

E. Muscle auriculaire postérieur et inférieur.

F. Parlie supérieure du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

F'. Tendon d’insertion du muscle sterno-cléido-mastoïdien.
G. Aponévrose du muscle sterno-mastoïdien.

1. Artère auriculaire postérieure.

2. Artère traversant les fibres du muscle sterno-mastoï-

dien (branche de ^occipitale).

3. Veine mastoïdienne remarquable par son volume el son

indépendance.

4. Veine auriculaire postérieure.

5. Vaisseaux lymphatiques.

6. Ganglion lymphatique situé sous la peau et au sommet

de l'apophyse mastoïdienne.

7. Nerf allant se distribuer aux muscles auriculaires posté­

rieurs et muscle occipital (branche du facial).

8. Nerf auriculaire postérieur.

9. Nerf du plexus cervical, branche mastoïdienne.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Peau fine, tissu cellulaire abondant, grand nombre de vaisseaux et de ganglions lymphatiques, voilà autant de causes 

des inflammations fréquentes et variées qui occupent cette région. Si l’on ne craignait pas de blesser ces vaisseaux 

et ces nerfs, on pourrait, à cause de son volume, faire la saignée de la veine mastoïdienne. Les communications vas­

culaires de cette région avec les régions précédentes comme avec l ’intérieur du crâne, au moyen du trou mastoïdien, 

expliquent suffisamment l ’efficacité des saignées locales dans cette région, lors des inflammations intra-crâniennes et 

extra-crâniennes. L’application des sangsues dans ce point est basée sur cette notion.

Les rapports de la région mastoïdienne avec l ’appareil de l ’audition sont très intimes. Ainsi, très souvent les inflamma­

tions chroniques de la caisse se transmettent aux cellules mastoïdiennes, et de là aux tissus osseux de l’apophyse de ce 

nom, d’où la formation des abcès derrière le pavillon de l’oreille communiquant avec la caisse du tympan. Nous en 

avons observé plusieurs exemples. Ces rapports expliquent pourquoi on a pratiqué la trépanation de l’apophyse mastoïde 

dans le but de rendre la caisse du tympan accessible à l’air extérieur, lorsque la trompe d’Eustache est oblitérée. Quel­

ques succès ont été obtenus, mais depuis un revers qui eut un certain retentissement, on a renoncé à cette opération. 

Nous croyons que la réaction a été trop loin, et nous espérons qu’un jour on reviendra de cet abandon.

FIGURE 2. —  R é g io n  occip itale .

EXPLICATION.

A. Cuir chevelu, peau établissant les limites de la région.

B. Fascia sous-cutané ou superficialis.

C. Aponévrose du muscle occipital.

D. Muscle occipital.
E. Aponévrose épicrânienne, ses insertions à la ligne

courbe demi-circulaire supérieure de l’os occipital.

E'. Expansion aponévrotique du muscle sterno-cléido-mas­

toïdien.

1. Artère terminale externe de l’occipitale.

2. Artère terminale interne de l’occipitale.

3, 4. Veines accompagnant les artères occipitales.

5. Ganglions lymphatiques.

6. Vaisseaux lymphatiques.

7. Nerf sous-occipital ou deuxième paire rachidienne.

8. Nerf du plexus cervical, branche mastoïdienne.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La présence des ganglions lymphatiques dans cette région rend compte des inflammations que l’on y rencontre 

assez souvent ; de plus, dans la syphilis, on voit ces mêmes ganglions devenir plus gros et s’indurer : de là un signe 

précieux pour diagnostiquer l’infection syphilitique. La peau de cette région étant très épaisse, elle est fréquemment le 

siège de furoncles et d’anthrax dont la gravité est quelquefois ici plus considérable qu'ailleurs, à cause de l’épaisseur plus 

grande du tégument. La région occipitale est assez souvent le siège de tumeurs congénitales qui sont constituées par la 

hernie du cerveau, du cervelet ou de ces deux organes à la fois, revêtus de leurs membranes.
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PLANCHE IV.

Figure. 1, —  Région de la base du crâne, vu© pur sa face supérieure.

CÔTÉ GAUCHE.

A. Fosse frontale ou antérieure.
B. Fosse sphéno-temporale ou moyenne.
C. Fosse occipitale ou postérieure.
D. Apophyse crista-galli recouverte par la

dure-mère.
E. Coupe de l’os frontal.
F. Coupe du sphénoïde.
G. Coupe de l ’os temporal.
H. Coupe de l’os occipital.
I . Coupe de l ’angle inférieur et postérieur du

pariétal.

Coupe de l’artère carotide interne. 

Origino de l’artère ophlhalmique.

EXPLICATION.

3. Coupe du tronc basilaire.
4. Ramification de l’artère méningée moyenne.

5. Sinus coronaire.

6 . Sinus caverneux.
7. Sinus transverse.

8 . Sinus pétreux supérieur.
9. Sinus pétreux inférieur.

10. Sinus occipital.
11. Sinus latéral.
12. Pressoir d’Hérophile.
4 3. Sinus longitudinal supérieur ouvert.

14. Sinus droit ouvert.

CÔTÉ DROIT.

1. Coupe du bulbe rachidien.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE

2. Coupe des membranes qui enveloppent le 
bulbe.

3. Orifices de la lame criblée de l’ethmoïde 

donnant passage aux filets du nerf ol­
factif.

4. Nerf optique.
5. Nerf moteur oculaire commun.
6 . Nerf pathétique.
7. Nerf trijumeau.

8 . Nerf moteur oculaire externe.
9. Nerf facial.
10. Nerf auditif.

11. Nerfs glosso-pharyngien, pneumogastri 
que et spinal.

12. Nerf grand hypoglosse.

OPÉRATOIRE.

Les anfractuosités, les inégalités, les saillies offertes par cette région éminemment propres à séparer et à protéger 

les divers organes encéphaliques, exposent cependant les mômes organes aux contusions et aux ébranlements ; aussi 

n ’est-il point rare de voir des coups portés sur la voûte crânienne amener à la base du cerveau des lésions assez pro­

fondes, et d’autant plus graves, qu’elles atteignent les organes encéphaliques les'plus essentiels à la vie.

La présence des vaisseaux artériels et veineux en grand nombre à la face inférieure du cerveau favorise la production 

d’épanchements sanguins extrêmement considérables qui amènent promptement la mort, surtout quand ils siègent près de 

la protubérance et du bulbe rachidien. La mort, dans ce cas, nous paraît due à la fois à la compression et à la commotion, 

et quelquefois à la contusion du cerveau.

Figure 2. —  R é g io n  d e la  I»a*e du crftnc vu e p ar s a  fa c e  In férieu re .

EXPLICATION.
CÔTÉ GAUCHE.

A. Coupe de la peau.

CÔTÉ DROIT.

A. Lame perpendiculaire de l’ethmoïde.
B. Trou occipital.
C. Sinus frontal.
D. Cellules de l’ethraoïde.
E. Voûte orbitaire formée par l’os frontal.
F. Cornet moyen.
G. Suture sphéno-frontale.
H. Gouttière qui loge l’artère sphéno-palatine.
I .  Sinus sphénoïdal.
J .  Aile externe de l’apophyse ptérygoïde.
K. Crochet de l’aile interne de l ’apophyse 

ptérygoïde.
L Suture sphéno-temporale.

M. Base de l’apophyse zygomatique.
N. Trou ovale qui donne passage au nerf tri­

jumeau (5* paire).
0 . Racine transverse de l’arcade zygoma­

tique.
P. Trou sphéno-épineux donnant passage à 

l’artère méningée moyenne.
Q. Racine postérieure de l’arcade zygomati­

que.
R. Cavité glénoïde.
S. Orifice carotidien.
T. Scissure de Glaser.
U. Orifice externe du conduit auditif.
V. Trou déchiré postérieur donnant passage 

à la veine jugulaire interne.

X. Base de l’aphophyse styloïde.
Z. Apophyse mastoïde.
a . Rainure digastrique.
b . Trou mastoïdien donnant passage à la

veine mastoïdienne.
c .  Trou donnant passage à une veine.
d . Condyle de l’occipital.
e . Ligne courbe inférieure de l’occipital.

f .  Ligne courbe supérieure de l’occipital.

B. Muscle petit oblique de l’œiK
C. Muscle droit externe de l’œil.
D. Muscle droit inférieur de l’œil.
E. Muscle droit interne de l’œil.
F. Section tendineuse du muscle crotaphyte.
G. Coupe du muscle masséter.
H. Coupe du muscle ptérygoïdien externe.
I. Coupe du muscle ptérygoïdien interne.

J . Bord du muscle péristaphylin externe.
K. Coupe du muscle péristaphylin interne.
L. Coupe du muscle stylo-pharyngien.

M. Coupe du muscle stylo-glosse.
N. Coupe du muscle stylo-hyoïdien.

0. Coupe du droit latéral de la tête.
P. Coupe du muscle sterno-cleido-mastoïdien. 
Q. Coupe du muscle digastrique.
R. Coupe du faisceau interne du petit con- 

plexus.
S. Coupe du faisceau externe du petit com- 

plexus.
T. Coupe du muscle splénius de la tête.
V. Coupe du muscle petit oblique.
X Coupe du muscle trapèze.
Z. Coupe du muscle grand droit postérieur 

de la tête. -
a. Coupe du grand complexus.
b. Coupe du petit droit postérieur de la tête.

c. Coupe du muscle grand droit antérieur de
la tête.

d. Coupe du muscle petit droit antérieur de

la tête.
e. Coupe de la conjonctive.
f. Coupe du périoste orbitaire.
g. Coupe de l’aponévrose temporale.

h. Coupe du périoste orbitaire.
1. Coupe de la muqueuse des fosses nasales.

j .  Coupe de la capsule articulaire temporo- 
maxillaire.

k . Coupe de la capsule de l’articulation occi- 
pito-atloïdienne.

I. Trompe d’Eustache. 
m. Coupe du tissu fibreux recouvrant l ’apo­

physe basilaire depuis le trou occipital 

jusqu'à la protubérance occipitale externe.

1. Coupe de l’artère carotide interne.
2. Coupe de l’artère maxillaire interne qui se

termine par l’artère sphéno-palatine.
3. Coupe de l’artère sous-orbitaire.
4. Coupe de l’artère palatine supérieure.
5. Coupe de l’artère méningée moyenne.
6. Coupe de l’artère tympanique.

7. Golfe de la veine jugulaire interne.
8 . Coupe do la veine maxillaire interne.
9. Coupe de la veine méningée moyenne.
10. Coupe de la veine mastoïdienne.

11. Coupe du nerf trijumeau (5* paire) : au
milieu de la coupe de ce nerf on voit 
une artère et une veine.

12. Branche du nerf trijumeau allant se
rendre dans la fosse temporale.

13. Branche du nerf trijumeau aliant se
ramifier dans le muscle temporal.

14. Nerf maxillaire supérieur (branche du tri­
jumeau).

15. Nerf palatin postérieur (branche du gan­
glion sphéno-palatin).

16. Nerf allant au petit oblique de l’œil.
17. Corde du tympan.

18. Nerf pneumogastrique.

19. Nerf spinal
20. Nerf grand hypoglosse.
21. Nerf facial.

22. Nerf grand sympathique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les fractures de la base du crâne atteignent presque infailliblement un ou plusieurs des nombreux orifices qui 

donnent passage aux nerfs et aux vaisseaux, de là la possibilité de compression, de contusion de ces vaisseaux et de ces 

nerfs, d’où des anévrysmes et des paralysies résultant de ces fractures. Parmi les nerfs affectés, on trouve, en effet, 

précisément ceux qui parcourent un plus long trajet dans l’épaisseur des os, et le facial est en première ligne sous ce rapport.
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PLANCHE V.

F igure 1. __ Coupe antéro-postérlenre de la voftte du crAne, et de» organes qui «ont contenus dan*
la cavité crânienne. Stratification des parties molles qui recouvrent les os.

A. Coupe de la peau.

B. Coupe du fascia superficialis.

C. Coupe de l’aponévrose épicrâ-

nienne.

D. Coupe du muscle frontal.

E. Coupe du muscle occipital.

F. Coupe de l ’os frontal.

F'. Sinus frontal.

G. Coupe de la dure-mère.

G'. Dure-mère renversée.

H. Sinus longitudinal supérieur.

J. Sinus longitudinal inférieur.

EXPLICATION.

I'. Ouverture de la veine de Galien. 

I" . Sinus droit.

1. Confluent des sinus.

J'. Sinus latéral.

K. Faux du cerveau.

L. Faux du cervelet.

1. Circonvolutions cérébrales anté­

rieures.

2. Coupe du corps calleux.

3. Genou du corps calleux.

4. Bourrelet du corps calleux.

5. Ventricule latéral.

6, G', 7, 8. Voûte à trois piliers.

9. Commissure antérieure du cerveau.

10. Couche optique.

11. Protubérance annulaire.

12. Glande pinéale.

13. Chiasma des nerfs optiques.

13'. Nerf optique.

14. Nerf moteur oculaire commun.

15. Coupe de l’artére carotide interne.

16. Artère cérébrale antérieure.

17. Plexus choroïde.

18. Artère cérébrale postérieure.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Cette coupe montre combien de couches protègent le cerveau. Parmi elles, il en est de dures, telles que les os 

qui, s’ils protègent d’un côté, empêchent de l'autre qu’une tumeur, une collection liquide se fasse jour au dehors; 

de là des phénomènes de compression qui ne cèdent qu’à l’ablation d’une pièce d’os plus ou moins étendue. C’est cette 

ablation qui constitue la trépanation autrefois beaucoup employée.

La voûte crânienne forme un tout très résistant offrant quelques sutures solides qui s’opposent chez l’adulte à l’issue des 

parties sous-jacentes. Chez le fœtus et chez l’enfant à la naissance, la voûte crânienne présente des régions non ossifiées, 

des fontanelles à travers lesquelles l’encéphale avec ses membres fait quelquefois hernie ; de là les encéphalocèles con­

génitales.
Sur la ligne médiane de la voûle crânienne, existe le lissu longitudinal supérieur. On a souvent donné le conseil de 

ne pas trépaner à ce niveau, dans la crainte d’une hémorrhagie, d’une phlébite ou de la pénétration de l ’air dans ce 

sinus. Tous ces dangers sont imaginaires, et lorsque l’occasion se présente, on peut trépaner sur la ligne médiane.

FIGURE 2. — Coupe transversale de la voûte crânienne; stratification des parties molles
qui enveloppent les os de la région.

EXPLICATION.

A. Coupe du cuir chevelu.

B. Coupe du fascia superficialis.

C. Coupe de l’aponévrose épicrânienne se divisant en deux

feuillets sur la fosse temporale pour former une gaine 

au muscle auriculaire supérieur.

D. Coupe de l’aponévrose du muscle temporal, se dédou­

blant inférieurement vers son insertion à l ’arcade zygo- 

matique pour former un espace qui contient de la graisse.

E. Coupe du muscle temporal.

F. Coupe des os de la voûte du crâne.

G. Coupe de l’apophyse basilaire.

H. Coupe de l ’apophyse zygomatique.

I . Graisse contenue entre les deux feuillets de l’aponévrose

du muscle temporal.

J. Coupe de la dure-mère.

K. Coupe de la faux du cerveau.

L. Fosse cérébrale antérieure.

M. Repli de la dure-mère limitant les fosses cérébrales 
antérieure et moyenne.

N. Fosse cérébrale moyenne.

1. Coupe de l’artère carotide interne.

2. Coupe de l ’artère ophthalmique.

3. Coupe du chiasma des nerfs optiques.

4. Nerf optique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Cette coupe est destinée à montrer comment les violences extérieures qui portent sur la voûte crânienne se trans­

mettent & la base du crâne, et à expliquer comment le rocher se fracture ainsi par cause indirecte. La figure représentée 

par cette coupe fait voir que la violence portée sur la voûte se transmet régulièrement sur les côtés du crâne, et que là 

il y <a déjà une décomposition de la force ; mais à la jonction de la voûte avec la base, la courbe n’est plus régulière, et 

la décomposition de la force se fait de la manière suivante : une partie est destinée à exagérer l’angle formé par la base 

et la voûte, et l’autre se transmet à la base. La première force amène quelquefois une fracture transversale du rocher ; 

la seconde, se transmet suivant l’axe du rocher et se perd dans les diverses articulations de cet os, ou bien, si elle très 

puissante, elle fracture eet os vers son extrémité interne.

Pourquoi le rocher, en apparence si solide, est-il si fréqnemment le siège de fracture ? Cela tient à la présence des 

cavités de l’oreille, à la texture du rocher et à l’inclinaison de sou axe affectant une direction oblique de dehors en dedans 

et derrière en avant. 11 résulte de cette direction, que dans ce lieu existe un couije qui s’exagère par la violqqcg 

extérieure, et 4evient ainsi une des causes lqs plus puissantes de fracture,
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PLANCHE VI.
FIGURE 1 . —  Face supérieure du cerveau recouvert de ses membranes.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau.

B. Coupe du muscle frontal.

C. Coupe du muscle temporal.

D. Coupe du muscle occipital.

E . Coupe de l’os frontal.

F. Coupe de l’os temporal.

G. Coupe de l ’os pariétal.

H. Coupe de l’os occipital.

[. Surface externe de la dure-mère.

J . Coupe de la dure-mère formant la paroi 

du sinus longitudinal supérieur.

K. Coupe de la dure-mère pour montrer le 

feuillet viscéral de l ’arachnoïde.

L. Sinus longitudinal supérieur.

M. Arachnoïde (feuillet viscéral).

0 . Coupe de l’arachnoïde.

P. Face externe de la pie-mère. 

Q. Coupe de la pie-mère.

R. Anfractuosité du cerveau.

S , T. Circonvolutions cérébrales.

U. Glandes de Pacchioni.

1. Artère méningée moyenne.

2, 3. Veines de la pie-mère.

4. Veine frontale coupée.

5. Veine temporale musculaire ou profonde

coupée.

6. 7. Veine temporale superficielle coupée.

8. Veine occipitale.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La face supérieure du cerveau est protégée par des couches d’une consistance variable, mais très nombreuses et dont l'efficacité ne saurait être contestée. Les os de la voûte 

crânienne constituent l ’enveloppe dont la protection est la plus grande. Mais si ces os viennent à se briser, il en résulte un danger réel pour le cerveau, qui se trouve ainsi blessé 

par des esquilles ou des fragments d’os déplacés et enfoncés quelquefois par la feree vulnéranle. Cependant, comme ces os sont séparés de la substance cérébrale par des membranes 

dont la résistance est assez considérable; il en résulte que le cerveau n’est pas toujours atteint dans les fractures de la voûte crânienne.

Les tumenrs que l’on trouve à la faee supérieure du cerveau sont assez nombreuses, mais les fongus doivent être placés en première ligne. Le développement de ces tumeurs 

présente trois périodes qui sont très distinctes. Dans la première période, la tumeur est intra-crânienne et elle déprime les circonvolutions ; cette période ne se traduit pas toujours 

par des troubles dans les fonctions cérébrales parce, que la compression se fait d’une manière lente et graduelle, de sorte que le corveau s’habitue à cette compression. La seconde 

période se caractérise par l ’usure et l’amincissement des os: c’est la période pariétale. On sent alors la crépitation parcheminée. La troisième période, ou période extra-crânienne, 

est constituée par une tumeur plus ou moins volumineuse, plus ou moins réductible et s’accompagnant de phénomènes de paralysies et de coma,quand on la réduit en partie ou en totalité.

F igure  2. Face inférieure du cerveau recouvert de ses membranes.

A . Coupe de la peau.

B. Coupe du muscle frontal.

0 .  Coupe du muscle temporal.

D. Coupe du muscle occipital.

E. Coupe de l’os frontal.

F. Coupe de l ’os pariétal.

G. Ceupe de l’os occipital.

H. Coupe delà dure-mère.

1. Coupe de la faux du eerveau.

I1. Coupe de la faux du cervelet.

J Coupe du sinus longitudinal supérieur.

} ' . Coupe du sinus occipital.

K. Surface externe de l’arachnoïde.

L. Pie-mère.

M. Circonvolution cérébrale.

N. Anfraetuosité du cerveau.

0 . Lamelles du cervelet.

P. Protubérance annulaire.

EXPLICATION.

1. Coupe de l’artère carotide interne.

2. Coupe de l’artère vertébrale.

3. Bulbe du nerf olfactif.

4. Coupe du nerf optique.

5. Coupe du nerf moteur oculaire commun.

6. Coupe du nerf pathétique.

7. Coupe de la omquième paire (petite racine).

8. Coupe de la cinquième paire (grosse ra­

cine).

9. Conpe du nerf de Wrisberg.

10. Coupe du nerf moteur oeulaire externe.

11. Coupe du nerf facial.

12. Coupe du nerf auditif.

13. Coupe du nerf glosso-pharyngien.

14. Coupe du nerf pneumogastrique.
15. Coupe du nerf spinal.

16. Coupe du nerf grand hypoglosse.

16'. Coupe du bulbe rachidien.

17. Ceupe du tuber cinereum.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

l a  face inférieure du cerveau offre les organes encéphaliques les plus importants à la vie, aussi est-elle protégée encore plus efficacement que la face supérieure. Néanmoins 

les contre-coup et les fractures y produisent des contusions et des lésions graves. Des épanchements sanguins, des inflammations y existent quelquefois, et alars il y a 

des phénomènes de paialysie sur le trajet des cordons nerveux qui sont voisins de cet épanchement ou de cette inflammation. Il en résulte que, d’après le nerf paralysé, on peut 

arriver à diagnostiquer le siège de l ’épanchement.

Les épanchements intra-crâniens peuvent avoir divers sièges. Ainsi, le sang peut s’accumuler entre les os et la dure-mère, c’est le cas le plus fréquent. Il se collectionne aussi 

dans la cavité arachnoïdienne, dans la pie-mère ou au-dessous d’elle, dans la substance cérébrale, e l  en fin dans les ventricules. Le diagnostic du siège précis des épanchements 

sanguins ou purulents n’est pas encore très facile, et c’est sans doute cette difficulté qui arrête souvent l ’intervention chirurgicale. (Voy. Manuel d'anatomie chirurgicale et topo- 

grvphique, par MM. Velpeau et Béraud. Paris, 1862, p. 60 etsuiv., 2e édit.)
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PLANCHE VII.

FIGURE 1. —  K é g lo n  du  pavillon  d e l ’oreille .

Face externe.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau.
B. Tissu cellulo-graisseux du lobule de l’oreille.

C. Loge fibreuse de la glande parotide.

D. Orifice extérieur du conduit auditif.

E. La conque, à la surface de laquelle se voient les globules.

F. Le tragus.

C. L’antitragus.

H. L’hélix.

I . Cavité de l ’hélix.

J. L’anthélix.
K. Les deux branches de l’anthélix.

L. Fossette de l ’anthélix.

M. Muscle du tragus.

N. Muscle de Pantitragus.

0 . Grand muscle de l'hélix.

P. Petit muscle de l’hélix.

1. Artère auriculaire inférieure (branche de la carotide ex­

terne).

2. Artère auriculaire venant de la face interne de l ’oreille.

3. 3r. Artères auriculaires autérieures, fournies par les ar­

tères parotidiennes s’anastomosant avec les auricu­

laires inférieure et supérieure.

â. Veine auriculaire inférieure.

5. b'. Veines auriculaires inférieures.

6. Veine auriculaire supérieure.

7. Nerf auriculaire venant du plexus cervical.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La peau de la face externe du pavillon de l ’oreille offre une quantité considérable de petites glandes dont le produit 

sert à lubrifier la région, et principalement la partie qui avoisine le conduit auditif externe. La présence de ces glandes 

rend compte de la fréquence des petites loupes ou tannes dans cette région. Ces petits kystes prennent quelquefois un 

volume considérable. On trouve encore entre la peau et le cartilage du pavillon des tumeurs sanguines qui ont ceci de 

spécial, qu’elles se voient surtout chez les aliénés et chez les boxeurs, et qui paraissent dues uniquement à une compres­

sion trop répétée ou à une contusion très violente.

Le tragus et l'antitragus sont quelquefois trop rapprochés, et, masquant ainsi l’entrée du conduit auditif, rendent l’ouïe 

un peu dure. Le traitement de cette difformité consiste à porter un cornet dilatateur, ou bien à exciser les parties trop 

déviées ou trop volumineuses.

F igure 2 . —  R é g io n  du pavillon  d e l'o r e ille .

Face interne.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau.
B. Lobule de l ’oreille vu par sa face interne.

C. Convexité qui correspond à la gouttière de l’hélix.

D. E. Convexité de la conque.
F. Orifice du conduit auditif externe.

G. Coupe de la muqueuse du conduit auditif externe.

H. I, J. Coupe du cartilage auriculaire.

K. Muscle auriculaire supérieur.

L. Faisceau du même muscle.

M, N. Muscle auriculaire postérieur.

0 . Muscle transverse des pavillons.

1. Artère temporale.

2. Artère auriculaire postérieure venant de la temporale et

s’anastomosant avec l’auriculaire postérieure (branche 
delà carotide externe).

3. â. Artères auriculaires postérieures.

5. Branches de l ’artère auriculaire.

6. Nerf auriculaire de la 5° paire.

7. 1'. Nerf auriculaire du plexus cervical.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les rapports de la face interne du pavillon de l’oreille expliquent pourquoi il faut éviter, dans les bandages de la tête, 

de comprimer ce pavillon contre les parois latérales du crâne : on a vu la gangrène de cet appendice résulter d’une com­

pression trop forte. Il faut éviter aussi avec précaution, après les brûlures, qu’il ne s’établisse des adhérences entre le 

pavillon et le cuir chevelu. On atteindra ce but en interposant des corps étrangers, du linge, des pommades, etc.

Le lobule de l’oreille est quelquefois le siège d’une opération consistant dans sa perforation pour y suspendre des 

bijoux. L’absence de vaisseaux et de nerf dans cette partie rend compte de l'innocuité et du peu de douleur qui accom­

pagne cette opération.
Un grand nombre de vaisseaux existent dans cette région, aussi n’est-il point rare d’y voir des tumeurs érectiles veineuses 

et artérielles offrant une certaine gravité, parce q u e  la ligature d’un seul vaisseau ne peut y remédier, et que le plus sou­

vent il faut avoir recours successivement à la ligature de la carotide externe, puis à colle de la carotide primitive, et 

même jusqu’à celle du tronc brachio-céphalique.
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PLANCHE VIII.
FIGURE 1 . —  Région du conduit auditif externe.

EXPLICATION.

A.

B.

C.

D.

E.

F.

G.

H.

I. 

J. 

J'. 

K. 

L.

M.

M'.

N.

0.

P.

tt-
R.

Coupe de la peau.
Coupe de la paroi postéro-latérale du pharynx.

Coupe de l’os temporal.

Coupe de la dure-mère.

Anneau fibreux de la dure-mère donnant passage à la 

Se paire.
Sinus sphénoïdal.

Apophyse styloïde.

L’enclume.

Le marteau.

Coupe des cartilages du conduit auditif.

Coupe du cartilage auriculaire.

Coupe du cartilage de la trompe d’Eustache.

Lieu où viennent s’adosser la muqueuse du conduit au­

ditif externe et le périoste.

Conduit auditif externe.

Membrane du tympan.

Cavité de la trompe d’Eustache.

Coupe de la membrane fibro-muqueuse de la trompe.

La glande parotide.

L’aponévrose.

Muscle péristaphylin interne.

S. Muscle stylo-pharyngien.

T. Muscle stylo-glosse.

U. Muscle stylo-hyoïdien.

V. Muscle digastrique.

X. Muscle interne du marteau.

Z. Tendon réfléchi de ce muscle.

1. Coupe de l’artère carotide interne.

2. Coupe du tronc commun des artères pharyngienne infé­
rieure et occipitale.

3. Artère pharyngienne inférieure.

4. Ramification artérielle de la pharyngienne.

5. Coupe de l ’artère auriculaire.

5'. Artère stylo-mastoïdienne.

6. Coupe de la veine jugulaire interne.

7. Coupe du nerf pneumogastrique.

8. Coupe du nerf grand hypogastrique.

9. Nerf facial.

10. Le grand nerf pétreux.

11. La corde du tympan.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

On trouve souvent des corps étrangers dans le conduit auditif externe. Le cérumen produit par les glandes de ce con­

duit, se concrète quelquefois et forme un véritable corps étranger. Pour extraire ces corps, il faut essayer d’abord les in­

jections et la pince. La cuvette articulée est très utile dans les cas difficiles. Tous les instruments doivent être intro­

duits avec précaution pour ne pas blesser la membrane du tympan, et pour cela il faut de préférence suivre le côté 

inférieur et antérieur du conduit.
Les divers éléments qui constituent le conduit auditif externe expliquent la variété de ses inflammations. Nous en 

admettrons cinq principales : I o l ’otite superficielle ou érythémateuse, 2° l’otite furonculeuse, 3" l’otite glanduleuse, 

4° l’otite phlegmoneuse, l’otite ostéo-périostale. Chacune de ces variétés peut être à l ’état aigu ou à l’état chronique.

Des difformités, telles que l’absence congénitale, l’obturation congénitale, l’étroitesse naturelle ou acquise, ne sont point 

rares dans ce canal. L’absence congénitale est au-dessus des ressources de l ’art ; les deux autres affections peuvent être 

combattues efficacement par l’excision ou la dilatation.

FIGURE 2 . —  Région de la caisse du tympan.

A. Orifice externe du conduit auditif

externe.
B. La membrane muqueuse qui tapisse

le conduit auditif externe.

C. Coupe des parois osseuses de ce

même conduit.

D. Cavité de la trompe d’Eustache.

E. Coupe de la paroi cartilagineuse de

la trompe d’Eustache.

F. Le sinus latéral.

EXPLICATION.

G. Cellules mastoïdiennes supérieures

et postérieures.

H. Canaux semi-circulaires.

I . L’enclume.

J . Le marteau.

K. Partie inférieure et interne de la 

membrane dutympanprès de l ’ou­

verture de la trompe d’Eustache. 

L. Le tendon du muscle interne du 

marteau.

N. Muscle péristaphylin interne.

0 . Caisse du tympan.

1. Coupe de l ’artère carotide interne.

2. Le nerf auditif.

3. Le aerf facial.

4. Ganglion géniculé.
5. Grand nerf pétreux.

G. Petit nerf pétreux.

7. Corde du tympan.M. Muscle interne du marteau

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La membrane du tympan établit une limite naturelle entre la région précédente et la caisse. Or, cette membrane joue 

un grand rôle dans la pathologie auriculaire ; elle peut être le siège de nombreuses inflammations venant, soit de la caisse, 

soit du conduit auditif externe ; elle est aussi quelquefois perforée, soit par l'inflammation, soit par des corps vulnérants. 

Après sa destruction, on a proposé de la remplacer par une membrane artificielle, dite lympan artificiel, mais aujourd’hui 

on y renonce, et l’usage d’un bourdonnet de coton suffit très bien.
On a proposé de détruire cette membrane ou de la perforer dans les abcès de' la caisse du tympan, dans l’épaissis- 

sement de cette membrane elle-même, dans l’obstruction, le rétrécissement ou l ’oblitération de la trompe d’Eustache. 

Aujourd hui cette opération est à peu près abandonnée.
L’inflammation de la caisse du tympan a reçu le nom d’oiife interne. Plusieurs circonstances donnent à cette maladie 

un caractère de gravité tout spécial ; ce sont : 1” la position de l’orgarie au centre même de l'appareil et tout près de 

l ’encéphale, dont il n’est séparé en haut que par une couche osseuse assez mince ; 2° ses rapports avec la trompe d’Eus- 

tache et avec les cellules mastoïdiennes, ce qui favorise la propagation des inflammations de l’une de ces parties aux 

deux autres, et réciproquement; 3° son étroitesse et son inextensibilité, de sorte que l’inflammation y prend bientôt 

tous les caractères de l’étranglement ; 4° la présence dans son intérieur d’une chaîne d’osselets dont les articulations 

peuvent se souder et que la nécrose peut atteindre ; 5° l’existence de nerfs volumineux, tels que la corde du tympan et 

le plexus tympanique, ce qui explique les douleurs atroces de l’otite interne.
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PLANCHE IX.
Figure 1. —  Réglons de l'appareil de l'audltlon dans leur ensemble.

EXPLICATION.

A.

6.

C.

D.

E. 

E'.

F.

G.

H.

I . 

J .  

K.

L.

M.

N.

0.

P.

Q.
R.

R'.

R".

Lobule de l ’oreille.

Le tragus.

L’hélix.

L’anthélix.
Branche postérieure de l’anlhélix.

Branche antérieure de l’anthélix.

Conque auditive.

Coupe de l’anneau cartilagineux externe.

Coupe du deuxième cerceau cartilagineux.

Coupe du premier cerceau cartilagineux.

Coupe du deuxième cerceau cartilagineux.

Troisième anneau cartilagineux du conduit auditif ex­

terne.

Section du tissu cellulaire.

Bourse séreuse facilitant les glissements du conduit au­

ditif externe sur la base de l'apophyse styloïde.

Conduit auditif externe avec ses inflexions, sa direction, 

ses courbures et ses glandes cérumineuses.

Membrane du tympan vue par sa face externe, et sui­

vant sa direction par rapport à l’axe du conduit auditif 

externe.

Apophyse mastoïde.

Apophyse styloïde.

Ouverture de la cellule jugulaire antérieure dans la 

caisse du tympan.

Ouverture de la cellule jugulaire inférieure dans la 

caisse du tympan.

. Ouverture de la cellule jugulaire interne dans la même 

caisse.

S. Fosse jugulaire.

T. Surface articulaire de l ’occipital.

U. Section de l’apophyse ptérygoïde.

V. Sinus sphénoïdal.

X. Selle turcique.

Z. Cellule mastoïdienne supérieure.

a. L’enclume.

b. Le marteau.

c. Ouverture pharyngienne de la trompe.
d. Faisceau supérieur du muscle péristaphyliu externe.

e. Faisceau moyen du même muscle.

f. Faisceau inférieur du même muscle.

g. Faisceau d’insertion supérieure du péristaphylin interne. 

Pelit faisceau musculaire aliant de la trompe aux parois

latérales du pharynx.

Autre petit faisceau musculaire offrant les mêmes dispo­
sitions.

Muscle interne du marteau.

Muscle externe du marteau.

h.

1. Carotide interne.

2. Nerf facial dans le conduit auditif interne.

3. Nerf facial engagé dans l’aqueduc de Fallope.

4. Ganglion géniculé.

5. Grand nerf pétreux.

6. Petit nerf pétreux.

7. Corde du tympan.

8. Nérfvidien.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La bourse séreuse qui existe à l’extrémité inférieure et interne du conduit auditif externe n’a pas été décrite avant 

nous. Les affections de cette bourse séreuse seront désormais étudiées et il est probable que certains abcès que l’on croit 

venir de la parotide n’ont pas d’autre siège. Les épanchements sanguins trouvés chez les boxeurs et chez les aliénés ne 

seraient-ils point dans cette cavité?
Sur le devant de la fosse jugulaire on voit trois ouvertures qui font communiquer les cellules que nous avons appelées 

jugulaires, avec la caisse du tympan : fait anatomique important dont profiteront la physiologie et la pathologie.

Figüre 2. ■ Région de I» caisse du tympan et ouvertures des cellules mastoïdiennes et jugulaires, 
de la trompe d’Eustache et des fenêtres ronde et ovale.

EXPLICATION.

A. Condyle de l’occipital.

B. Sinus sphénoïdal.

C. Coupe de l’apophyse ptérygoïde.

D. Coupe transversale de la partie moyenne de l’apophyse

mastoïde.

E. Cellules mastoïdiennes.

F. Tige pnur montrer la communication de ces cellules

avec la caisse du tympan.

0 . Fosse jugulaire.

H. Cellules jugulaires communiquant avec la caisse.

1. Paroi interne de la caisse du tympan.

J. Anfractuosité de la portion inférieure de la caisse du 

tympan.

K. Partie supérieure du rocher.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE

L. Marteau.

M. Enclume.
N. Portion de la caisse traversée par le nerf du même 

nom.

0 . Orifice tympanique de la trompe d’Eustache.

P. Coupe de la paroi cartilagineuse de la trompe.

Q. Coupe de la paroi membraneuse.

R . Ouverture gutturale de la trompe.

1. Carotide interne traversant la base du crâne en arrière

de la trompe.

2. Nerf facial.

3. Corde du tympan.

ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La structure fibreuse, osseuse et cartilagineuse de la trompe d’Eustache explique pourquoi celle-ci est toujours béante et 

pourquoi ses rétrécissements sont si rares. Néanmoins elle est quelquefois obstruée par du mucus, ou bien comprimée 
par des tumeurs voisines, et il en résulte une abolition plus ou moins complète de l ’ouïe. Pour remédier à cet état, on 

pratique le cathétérisme de la trompe d’Eustache, et l’on fait suivre quelquefois cette opération d’une injection d’air ou de 

vapeur d’éther. La direction, la forme, la capacité de la trompe d’Eustache, les rapports précis de son extrémité gut­

turale, que nous avons représentés dans diverses figures, soit à propos de l’oreille, soit à propos des fosses nasales et du 

pharynx, sont propres à guider le chirurgien d a n s le manuel opératoire de cette opération. La situation de l’extrémité 

gutturale de la trompe d'Eustache fait qu’on peut y arriver, soit par la bouche, soit par les fosses nasales. La première 

voie a été suivie d’abord, mais aujourd’hui la voie par les fosses nasales est préférée.
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PLANCHE X.
FIGURE 1. —  R é g io n  d e  l ’o r e i l le  m o y e n n e .

A. Selle turcique.

B. Paroi externe du sinus sphénoïdal.

C. Condyle de l’occipital.

D. Trou coodylien antérieur.

E. Coupe de l’apophyse mastoïde dans sa partie postérieure.
F. Cellules mastoïdiennes.

G. Canal demi-circulaire supérieur.

H. Canal demi-circulaire externe.

I. Canal demi-circulaire postérieur.

J . Fenêtre ronde.

J;. Fenêtre ovale.
} " .  Étrier.

K. Muscle de l’étrier.

L. Tendon de ce muscle.

M. Le promontoire.

1. Carotide interne accompagnée par le nerf grand sympa­

thique.

EXPLICATION.

2. Nerf facial.

3. Ganglion géniculé. 

i .  Grand nerf pétreux.

5. Petit pétreux.

6. Rameau de Jacobson.

7. Branche du rameau de Jacobson se distribuant àla fenêtre 

ronde et à la muqueuse de la caisse.

8. Branche du rameau de Jacobson allant à la (rompe 

d’Euslache.

9. Branche du rameau de Jacobson allant s’anastomoser 

avec le grand nerf pétreux.

10. Petit filet du rameau de Jacobson s’anastomosant avec 

le petit pétreux, et fournissant, chemin faisant, une 

petite branche qui se distribue à la muqueuse dans le 

voisinage de la fenêtre orale.

11. Anastomose du rameau de Jacobson avec le grand 

sympathique-

12. Grand sympathique.

13. Ganglion sphéno-palatin.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La caisse du tympan renferme de l’air qui est en communication avec les cellules mastoïdiennes et avec le pharynx, 

par le moyen de la trompe d’Eustache. Si l’on place le stésthoscope sur la base de l ’apophyse mastoïde, et si l’on 

recommande en même temps à la personne sur laquelle on fait l’expérience de boucher avec le doigt la narine du côté 

opposé, et de souffler fortement par la narine libre, on entend distinctement un souffle qui indique la pénétration de l ’air 

dans les cellules mastoïdiennes. S’il se trouve un peu de mucosité dans la trompe d'Eustache ou dans la caisse du tympan, 

on entend un gargouillement analogue au râle muqueux. Avec l’habitude on peut distinguer diverses variétés dans ces 

bruits, et diagnostiquer ainsi les altérations de la caisse du tympan, des cellules mastoïdiennes ou de la trompe d’Eus­

tache ; mais il faut reconnaître cependant que ce sujet demande encore quelques recherches.

Figure 2. —  R é g io n  d e  l 'o r e i l le  In te r n e .

A. Fosse cérébrale moyenue.

B. Fosse cérébelleuse."

C. Trou déchiré postérieur.

D. Membrane du tympan.

E. Marteau vu par sa partie supérieure.

F. Enclume vue par sa partie supé­
rieure.

G. Limaçon.

H. La rampe du limaçon.

I .  Vestibule.

J, K. Canal demi-circulaire postérieur. 

L. Canal demi-circulaire externe.

EXPLICATION.

M. Canal demi-cireulaire supérieur.

N. Tendon du muscle interne dumar- 
teau.

0. Muscle externe du marteau.

2.

Carotide interne donnant naissance 

à l’ophthalmique.

Carotide interne vue dans son pas­

sage à travers le rocher et dans 

son rapport avec le limaçon.

Origine de l’artère ophthalmique.

Artère méningée moyenne.

5. Veine méningée moyenne.

6. Nerf optique.

7. Nerf moteur oculaire commun.

8. Nerf pathétique.

9. Nerf moteur oculaire externe.

10. Nerf trijumeau.

11. Nerf facial.

12. Nerf auditif.

13. Corde du tympan.

14. Petit pétreux.

15. Grand nerf pétreux.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Le labyrinthe, ou oreille interne, est la partie fondamentale de l'appareil do l’audition. Il peut être atteint dans les 

affections du rocher, en même temps qu’il est exposé à des altérations congéuitales et accidentelles. Toutes ces affections 

sont difficiles à traiter et à reconnaître, à cause de l’exiguïté de l’organe, comme à cause de la profondeur, de la posi­
tion et de l’épaisseur de son enveloppe.

Dans l’otite interne, l’inflamrtiation, qui a d’abord occupé la caisse, a pu gagner facilement le labyrinthe, et l’on a 

trouvé alors de la rougeur et de la matière sanguinolente autour du nerf auditif, ce qui explique la surdité temporaire 
et quelquefois permanente qui suit cette maladie.

Les rapports et la structure du labyrinthe peuvent rendre compte des diverses théories proposées pour expliquer l’é­

coulement du liquide séreux qui accompagne les fractures du rocher. On a fait tour à tour venir ce liquide d’un caillot 

sanguin formé dans le foyer de la fracture, du sinus latéral, du liquide de Cotugno, et enfin de l’espace sous-arachnoïdien 

et de la cavité de l’arachnoïde. Aujourd’hui il est reconnu que le plus souvent c’est le liquide céphalo-rachidien qui est la 
source de cet écoulement.

Pour que cet écoulement ait lieu au dehors par le conduit auditif externe, il faut que la membrane du tympan soit 

déchirée. La paroi externe du vestibule présente la membrane de la fenêtre ronde et plusieurs autres orifices qui font 

communiquer toutes les cavités labyrithiques avec le vestibule. Il résulte de là que, si la fenêtre ronde est ouverte, tout le 

liquide labyrinthique s’échappera dans la caisse, etarrivera, soit dans le conduit auditif externe, à travers la membrane du 

tympan déchirée ou perforée, soit dans le pharynx, en passant par la trompe d'Eustache. C’est en effet ce qui a lieu 

dans les fractures du rocher. Mais pour cela, il faut nécessairement que le vestibule communique avec la caisse, soit par 

une fissure, soit par la déchirure de la membrane de la fenêtre ronde. Cette membrane peut du reste être déchirée 

et le liquide s’échapper, sans qu’il y ait fracture du rocher. C’est du moins ce que démontrent quelques observations 
récentes.
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PLANCHE XI.

Figure 1. —  R é g io n  s o u r c i l iè r e  o u  su s - o rb ita lre »

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau limitant la région.

B. Coupe du fascia sous-cutané.

C. Os frontal et arcade sourcilière constituant le squelette
de la région.

D. Coupe du muscle orbiculaire des paupières.
E. Muscle sourcilier.

F. Aponévrose palpébrale.

1. Artère frontale externe.

2. Artère frontale interne (branche terminale).

3. Artère frontale interne (branche terminale).

4. Artère établissant une anastomose entre l’artère frontale

externe et l’artère temporale.

5. Veine frontale externe.

6. Veines frontales internes.

7. 8. Veines frontales superficielles (branches de la veine
préparate).

9. Veine établissant une anastomose entre le veines frontales
et les veines temporales.

10. Nerf frontal externe (5e paire).

11. Nerf frontal interne (branche terminale, 5e paire).

12. Nerf du muscle orbiculaire des paupières venant du
nerf facial (7e paire).

13. Nerf allant spécialement au muscle palpébral, venant du
nerf facial (7e paire).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Cette région constitue une sorte de promontoire destiné à protéger les parties sous-jacentes, telles que le cerveau et 

l’appareil de la vision. Cependant si elle amortit les coups, elle peut aussi les transmettre ; et si la violence est trop 

considérable, il en résultera un ébranlement du centre nerveux ou de l’3ppareil de la vision. C’est ce qui explique la 

possibilité des amauroses et des troubles nerveux de l’encéphale à la suite des coups portés sur cette région.

Le squelette est fortement arqué et un peu obtus au dedans, tandis qu’il est plus saillant et plus mince en dehors. 

Cette disposition rend compte de la gravité des plaies qui suivent les chutes sur la région. Ainsi, en apparence, à 

l'extérieur, il n’y a quelquefois que peu ou point de désordres, tandis que profondément il existe des lésions sérieuses. 

Cela tient à ce que les parties molles du sourcil, trouvant un point d’appui sur le sol, ont été déchirées par le bord même 
de l’arcade sourcilière, avec d’autant plus de force qu’elles sont plus près de l’os.

Il existe souvent des kystes pileux dans la région sourcilière, on peut les ouvrir et détruire la poche avec le nitrate 

d’argent ou par l’excision. Mais dans cette opération, pour éviter la difformité de la cicatrice et pour la cacher, il faut 

faire l’excision sur la peau recouverte de poils, après l ’avoir préalablement rasée. Si la peau couverte de poils ne 

correspond pas à la tumeur, on peut la faire glisser un peu. Quelquefois ces kystes adhèrent au périoste, il faut pour 
les guérir en pratiquer l’ablation totale avec beaucoup d’attention.

Figure  2. —  R é g io n  s o u s - o rb ita ir e  o u  z y g o m a t iq u e , o u  z y g o m n to - m a x ll la lr e .

A. Coupe de la peau limitant la région.

B. Coupe du fascia sous-cutané.

C. Os malaire.
D. Muscle grand zygomatique.

E. Aponévrose du muscle grand zygomatique.

F. Muscle petit zygomatique.

G. Muscle orbiculaire des paupières.

H. Muscle élévateur commun de l’aile du nez et de la lèvre

supérieure.

I . Aponévrose du muscle élévateur commun.

1. Artère faciale allant s’anastomoser avec les branches

frontales de l’ophthalmique.

2. Artère sous-orbitaire (branche de la maxillaire interne).

EXPLICATION.

3. Artère transversale de la face.

4. Artère transversale de la face allant se perdre au niveau 

de l’os malaire et venant de l’artère carotide externe.

5. Veine accompagnant l ’artère faciale et prenant le nom
d’angulaire à sa partie supérieure.

6, 7. Veines transversales de la face.

8. Vaisseau lymphatique.

9. Nerf sous-orbitaire et ses ramifications.

10. Nerf facial (branches terminales).

11. Plexus nerveux formé par les filets du facial et du tri­

jumeau.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Cette région présente une gouttière oblique : c’est le sillon naso-jugal qui s’étend du grand angle de l’œil à la région 

génienne et sépare la fosse canine de la pommette. Un autre sillon s’étend de l’aile du nez aux lèvres, c’est le sillon 
naso-labial.

Le périoste se continue en bas avec le périoste alvéolo-dentaire, d'où la propagation des inflammations des gencives 

jusqu’au rebord de l'orbite. Le bord inférieur de l'os jugal offre une éminence dite tubercule malaire, à laquelle M Nélaton 

fait jouer un rôle important dans la luxation de la mâchoire. Ce serait, en effet, à ce tubercule que s’accrocherait l ’apo­
physe coronoïde.

Une opération est pratiquée dans cette région, c’est la section du nerf sous-orbitaire dans les cas de névralgies rebelles. 

Sans discuter ici la valeur de cette opération, nous devons dire qu’on peut la faire, soit du côté de la peau, soit du côté 

de lu muqueuse buccale. Du côté de la peau on peut attaquer le nerf à sa sorlie du trou ou bien avant sa sortie. Nous 

préférons employer le dernier procédé, parce qu'il permet d’atteindre plus facilement toutes les branches. Quant à la 

lection du côté de la bouche, elle ne nous offre aucun avantage pour compenser ses inconvénient? et ses difficultés,
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F igure  1 . —  R é g io n  p a lp é b r a le .

Plan superficiel.

PLANCHE XII.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau limitant la région.

B. Coupe du fascia sous-cutané.

C. Muscle orbiculaire des paupières.

D. Portion palpébrale de l’orbiculaire.

E. Coupe de quelques fibres musculaires pour laisser voir

les artères palpébrales supérieure et inférieure venant 

de la frontale interne (branche de l’artère ophthalmique).

F. Tendon de l’orbiculairc des paupières.

1. Artère frontale interne.

2. Artère frontale externe s’anastomosant avec une branche

de l ’artère frontale interne.

3. Artère palpébrale fournie par la frontale externe.

4. Artère palpébrale supérieure se subdivisant en deux

branches, et s’anastomosant avec la palpébrale infé­

rieure et des branches fournies par la frontale externe 
et la temporale.

5. Plexus artériel résultant de l’anastomose des artères

palpébrales et frontales.

6. Artère terminale de la temporale antérieure superficielle.

7. Artère palpébrale fournie par la frontale interne.

8. Artère palpébrale inférieure.

9. Ramuscule artériel venant de l ’artère sous-orbitaire et

s’anastomosant avec l ’artère palpébrale inférieure.

10. 11. Rameaux artériels venant de l’artère transversale

de la face.

12. Rameau artériel venant de l’artère temporale et s’a­

nastomosant avec les rameaux précédents et avec les 

artères palpébrales.

13. Veine frontale externe.

14. Veine palpébrale supérieure.

15. Veine temporale s'anastomosant avec la veine palpé­

brale supérieure.

16. Veine temporale s’anastomosant avec la veine palpé­

brale inférieure.

17. Veine faciale et palpébrale anaslomosée avec la précé­

dente.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les veines et les artères qui existent en grand nombre dans les diverses couches des paupières, leur volume considé­

rable, ainsi que leurs nombreuses et larges anastomoses, expliquent pourquoi les ecchymoses y sont fréquentes et faciles à 

produire, et rendent compte aussi du siège de prédilection des tumeurs érecliles pour cette région.

L inflammation des paupières a reçu le nom de blépharite, et l’on en distingue plusieurs variétés, d’après le siège. 

Lorsque 1 inflammation occupe le tissu cutané, c’est la blépharite érysipélateuse. Si elle est dans le tissu cellulaire, 

c est la blépharite phlegmoneuse. Si elle a pour siège le bord libre, c’est la blépharite ciliaire. Chacune de ces va­
riétés comprend encore des subdivisions.

Figure 2. —  R é g io n  p a lp é b r a le .

Plan profond.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau limitant la région.

B. Coupe de l’aponévrose du muscle orbiculaire des pau­
pières.

C. Muscle orbiculaire des paupières.

D. Coupe du muscle orbiculaire des paupières.

E. Tendon du muscle orbiculaire des paupières.

F. Coupe de l’aponévrose palpébrale.

G. Tendon du muscle élévateur de la paupière supérieure.

H. Tendon du muscle grand oblique.

I . Muscle petit oblique.

J. Tissu graisseux situé au-dessous de l ’aponévrose palpébrale 

K. Glande lacrymale (portion palpébrale).

L. Glandes de Meibomius.

M. Sac lacrymal ouvert.

1. Artère frontale interne, branche de l ’ophthalmique.

2. Ramification de cette artère sur le cartilage tarse.

3. Artère palpébrale inférieure venant de l ’artère frontale

interne.
â . Artère s’anastomosant avec la palpébrale supérieure-.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE 0PÉRAT0IRÈ.

Les contusions sont ici fréquemment suivies d’ecchymoses larges, à cause de la laxité des tissus. Quelquefois l’infil­

tration sanguine est tellement grande, qu’il en résulte un gonflement qui empêche la vision et nécessite une incision 

pour débarrasser le malade tout de suite.

Les plaies de çette région peuvent intéresser tous les tissus, depuis la peau jusqu’à la conjonctive ; elles sont tantôt 

verticales, tantôt horizontales, tantôt obliques. Les plaies verticales comprenant toute l’épaisseur de la paupière, laissent 

quelquefois une solution de continuité qui constitue une sorte de bec-de-lièvre désigné sous le nom decoloboma.
Les plaies qui siègent en dehors peuvent atteindre la glande lacrymale : elles sont quelquefois suivies de fistules lacry­

males. Celles qui occupent l’angle interne de l’œil peuvent ouvrir les conduits lacrymaux, et amener ainsi des fistules 

de ces conduits. Les serres-fines rendront ici des services très grands pour obtenir la réunion de toutes ces solutions de 
continuité.

Les brûlures, comme le phlegmon, la pustule maligne, détruisent souvent les paupières à une profondeur plus ou moins
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grande. Dans toutes ces circonstances, il survient des cicatrices plus Ou moins difformes et auxquelles on remédie par la 

blépharoplastie partielle ou totale. Mais il faut bien savoir que si le muscle orbiculaire a été respecté, la réparation de 

la paupière sera d’autant plus utile que les mouvements de ce voile protecteur ne seront pas abolis.

Quelquefois la paupière ne peut se relever, c’est là la blépharoptose, ou ptosis, q u i, lorsqu’elle est complète, met 

obstacle à la vision, et que l’on combat en réveillant là contractilité du muscle élévateur. On a conseillé des incisions 

ou des excisions pour combattre cette aflection ; mais l’utilité de ces opérations est douteuse.

Les paupières sont rarement le siège d’ulcères. Cependant elles sont affectées quelquefois de chancres qui revêtent une 

physionomie toute spéciale et s’accompagnent d’une adénite sous-maxillaire, quand le chancre est à la paupière inférieure, 

et d’une adémite préauriculaire, quand le chancre occupe le côté externe et supérieur de la région palpébrale.

Les kystes des paupières sont fréquents. Avant de les opérer, il faut bien s’assurer s’ils sont plus voisins de la muqueuse 

que de la peau, afin de les attaquer du côté où la saillie est la plus forte. Sans cette précaution on s’expose à faire une 

boutonnière à la paupière.

Sur le bord libre des paupières, on voit se développer souvent des inflammations furonculeuses, dites orgelets, dont le 

siège n’est pas bien connu et qui tiennent à un état particulier de l’organisme.

Des opérations nombreuses et variées ont été instituées pour remédier aux vices de conformation acquis ou congénitaux 

dès paupières. Pour donner un aperçu de ces opérations, rappelons les vices de conformation des paupières. Ce sont : 

1° leur absence; 2° leur brièveté (lagophthalmie) ; 3° l’otroitesse de leur ouverture (phimosis palpébral); 4° leur hy­

pertrophie partielle (épicanthus) ; 5° leur division anormale (cnloboma) ; 6° l'union plus ou moins complète de leur 

bord libre (ankyloblepharon) ; 7” leur adhérence au globe oculaire (symblépharon) ; 8° les déviations des cils (trichiasis); 
9° les déviations de leur bord libre et de leur face portés en dedans (entropion), ou en dehors (ectropion).
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PLANCHE XIII.

FIGURE 1 . —  R é g io n  orliita ire .

Face externe. Plan superficiel.

A. Coupe de l ’os frontal.

B. Coupe du sphénoïde.

D. Muscle élévateur de la paupière su­

périeure.

E. Muscle droit externe.

F. Muscle droit inférieur.

G. Muscle petit oblique.

H. Coupe du périoste orbitaire.

1 . Coupe du périoste du front.

J. Coupe de la loge aponévrotique de 

la glande lacrymale.

K. Glande lacrymale.

L. Globe oculaire.

I .  Coupe de l ’artère carotide interne.

2. Artère lacrymale (branche de l’opli-

thalmique.

3. Arlère sus-orbitaire.

EXPLICATION.

4. Coupe d’une des branches de la

maxillaire interne.

5. Artère qui accompagne le nerf sous-

orbitaire.

6. Artère sous-orbitairo surnuméraire

(anomalie).

7. Veine ophthalmique.

8. Veine lacrymale.

9. Veine sous-orbitaire.

10. Branches veineuses venant de la

cboroide.
11. Branches veineuses venant du

muscle droit inférieur.

12. Nerf optique.

13. Nerf moteur oculaire commun. 

13'. Branche du moteur oculaire com­

mun allant au petit oblique.

14. Nerf pathétique.

15. Nerf trijumeau.

16. Ganglion de Gasser.
17. Nerf maxillaire inférieur.

18. Nerf maxillaire supérieur.
19. Ganglion spliéno-palatin.

20. Nerf lacrymal fourni parle maxil­

laire supériuer.

21. Branche ophthalmique ou nerf de

Willis (5e paire).
22. Nerf lacrymal fourni par la bran­

che ophthalmique.

23. Nerf moteur oculaire externe.

24. Nerf fourni par le ganglion oph­

thalmique allant se ramifier dans 

la glande lacrymale et suivant le 

même trajet que l’artère lacry­

male.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE!.

La face externe de la région orbitaire nous présente sur son premier plan la capsule fibreuse de la glande lacrymale. 

La glande lacrymale s’enfonce plus ou moins profondément dans l’orbite. Si elle reste superficielle, l ’extirpation peut 

être faite sans danger, parce que la cavité orbitaire proprement dite ne sera pas ouverte. Si elle est trop profonde, cette 

opération sera difficile et souvent dangereuse. Aujourd’hui, on ne peut du reste penser à cette extirpation que pour des 

cancers ou des hypertrophies de cette glande. Le chirurgien qui la ferait pour remédier à un épipliora, comme on l ’a 
proposé, serait blâmable.

Du reste, par la face externe cette région est efficacement protégée, de sorte que ses blessures sont très rares, et si 

elles pouvaient avoir lieu, ce serait le muscle droit externe qui recevrait la première lésion. Le muscle droit externe 

reçoit à lui tout seul un neif spécial, c’est le nerf moteur oculaire externe; aussi est-il moins sujet que les autres muscles 

aux troubles nerveux, et le strabisme externe est-il plus rare. Quand il existe, il est souvent dû à la paralysie du muscle 

droit interne qui reçoit ses nerfs de la 3e paire.

La section du muscle droit externe doit etre faite un peu au-dessus de la commissure palpébrale. Souvent, après la 

section, le redressement ne s’opère pas ou reste incomplet, il faut alors couper le petit oblique, et pour cela il suffit 

d’agrandir l ’incision en bas el en arrière. Pour favoriser la section de ces deux muscles, il faut recommander au malade 

de regarder le bout de son nez, c’est-à-dire de porter son œil en dedans.

A. Le globe oculaire.

B. Muscle droit externe coupé.

C. Muscle droit supérieur.

D. Muscle élévateur de la paupière su­
périeure.

E. Muscle petit oblique.

1. Coupe de l ’artère carotide interne.

2. Artère ophthalmique.

3. Branche de l’artère ophthalmique

fournissant les artères musculaires 

et l ’artère centrale de la rétine.

4. Artère des muscles petit oblique et

droit inférieur.

5. Ramification artérielle allant tra­

verser le muscle petit oblique.

6. Artère ciliaire longue.

7. Artère centrale de la rétine.

Figure 2. —  R é g io n  orbita ire .

Face externe. Plan profond.

EXPLICATION.

8. Tronc de rartère’ophthalmique four­

nissant la sus-orbitaire, des ar­

tères musculaires,des lacrymales 

et des ciliaires.

9. Ramifications artérielles de l’opli-

thalmique allant au muscle droit 
externe.

10. Artère lacrymale coupée.

11. Artère sus-orbitaire.

12. Artères ciliaires.

13. Coupe d’un troneveineux qui com­

muniquait avec la veine ophthal­

mique, et qui reçoit des veines 

musculaires.

Hl. Coupe d’une veine qui commu­

niquait avec la veine ophthal­

mique, et qui s'anastomose avec 

une veine allant se rendre

dans la fosse ptérygo-maxillaire.

15. Veines dont les branches viennent

de l ’œil.

16. Veine établissant une anastomose

entre les veines supérieures et 

les veines inférieures de la région 

orbitaire.

17. Nerf optique.

18. Nerf moteur oculaire commun.

19. Branche du moteur oculaire com­

mun fournissant aux muscles 

petit oblique et droit inférieur.

20. Branche du moteur oculaire com­

mun allant au petit oblique de l’œil

21. Branche du moteur oculaire com­

mun allant au muscle droit interne.

22. Branche du moteur oculaire com-
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nnm aliant au muscle droit infé­

rieur.

23. Racine motrice du ganglion oph­

thalmique.

2 i. Branche du moteur oculaire com­

mun allant se rendie dans la 

partie supérieure du muscle droit 

interne.

25. Nerf pathétique.

26. Nerf moteur oculaire externe.

27. Nerf trijumeau.

28. Ganglion de Gasser et nerf maxil­

laire inférieur.

29. Nerf maxillaire supérieur.

30. Nerf sus-orbilaire de la branche

ophthalmique.

31. Nerf lacrymal de la branche oph­

thalmique.

32. Rameau ethmoidal de la branche

ophlhalmique.

33. Racine sensitive du ganglion oph­

thalmique.

34. Grand sympathique,-racine végéta­

tive du ganglion ophthalmique.

35. Ganglion ophthalmique.

36. Nerfciliaire fourni par le rameau

ethmoidal de la branche ophthal­
mique.

37. Nerf allant à la glande lacrymale

et fourni par le ganglion ophthal­

mique.

38. Nerfs ciliaires.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Sur le plan profond de la face externe de la région orbitaire on trouve de nombreux vaisseaux et des nerfs d’origine 

diverse, dont la compression par une tumeur occupant cette face se traduira au dehors par des troubles de la circulation 

et de l’innervation qui, suffiront dans quelques cas pour déterminer le siège de la tumeur.

Les organes qui occupent ce second plan échappent complètement à l’intervention du chirurgien.
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PLANCHE XIV.

Figure  1 . —  R é g io n  o r b i t a ir e .

Face interne.

EXPLICATION.

A. Coupe de l’os frontal.

B. Sinus frontal.

C. Face interne de la paroi externe du nez.

D. Sinus maxillaire.

E. Sinus sphénoïdal.

F. Ouverture dans le sac lacrymal des conduits lacrymaux,

bordée par la valvule circulaire dite valvule de Huschke.
G. Valvule inférieure du sac lacrymal dite valvule de Béraud.
H. Valvule moyenne du canal nasal dite valvule de Taillefer.
I .  Valvule inférieure du canal nasal dite valvule de C ru-

veilhier.
K. Globe oculaire.

L. Muscle élévateur de la paupière supérieure.

M. Muscle droit supérieur.

N. Muscle droit interne coupé.

0. Muscle grand oblique.

P. Anneau fibreux traversé par le tendon réfléchi du mus­

cle grand oblique.

1. Branche interne de l ’artère ophthalmique.

2. Veine ophthalmique recevant des branches qui viennent

de la paupière supérieure et de la face interne du globe 

oculaire.

3. Branche de la veine ophthalmique venant de la partie

interne du globe oculaire.

4. Nerf optique.

5. Nerf ophthalmique.

6. Nerf nasal de l’ophthalmique.

7. Nerfciliaire venant du rameau nasal de l ’ophthalmique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Le muscle droit interne dévie quelquefois le globe oculaire, de sorte que la pupille regarde en dedans : cet état con­

stitue le strabisme interne ou convergent. La section du muscle droit interne est quelquefois indiquée pour remédier à ce 

strabisme. Cette opération a été faite par diverses méthodes, parmi lesquelles il faut citer celles de MM. Stromeyer, 

Velpeau, J. Guérin et L. Boyer. Quelle que soit la méthode, il faut toujours des soins préliminaires, tels que maintenir 

la tête par des aides, mettre un bandeau sur l’œil sain, faire dévier l’œil sur lequel on opère sur le côté externe, et écarter 

les paupières avec le bléphareirgon. La méthode de M. Velpeau nous paraît préférable. Elle consiste à saisir en même 

temps la conjonctive, le muscle et son aponévrose au moyen d’une pince à griffes, dont les branches ne peuvent être 

amenées au contact. On place une des pinces près de la sclérotique et l’autre plus en arrière, en ayant soin de com­

prendre le plus de parties possible entre les deux, puis on coupe avec des ciceaux toute la portion qui a été prise. Cette 

opération a l’avantage d’être aussi rapide que les autres.

Figure  2. —  R é g io n  o r b i t a ir e .

Aponévroses.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau des paupières.

B. Coupe du muscle orbiculaire.

C. Coupe du fascia sous-cutané.

D. Coupe de l’os frontal.

E. Coupe de l ’os maxillaire supérieur.

F. Coupe du cartilage de la paupière supérieure.

G. Coupe du cartilage de la paupière inférieure.

H. Coupe du périoste du rebord inférieur de l ’orbite se

continuant avec le périoste orbitaire.

I .  Coupe de l’aponévrose palpébrale.

J .  Coupe du périoste orbitaire.

K. Coupe de l’aponévrose qui relie dans la paupière supé­

rieure l’aponévrose palpébrale à la gaine du muscle 

droit supérieur, et dans la paup'ère inférieure l’apo­

névrose palpébrale à la gaine du muscle droit inférieur. 

L, M. Coupe du feuillet aponévrotique du muscle droit in­
férieur.

U W . Coupe de la gaine aponévrotique du muscle droit 

supérieur.

0 . Coupe du feuillet aponévrotique situé sur le globe ocu­

laire, portion oculaire de l’aponévrose orbito-oculaire. 

P. Globe oculaire.

Q. Muscle droit supérieur revêtu de sa gaine aponévrotique.

II. Muscle droit inférieur revêtu de sa gaine aponévrotique.

S. Aponévrose orbitaire, ou plutôt périoste revêtant les os 

de la cavité orbitaire.

T. Prolongement de la dure-mère dans le canal palatin pos­

térieur.

V. Sinus maxillaire.

1. Nerf optique revêtu de la gaine fibreuse se continuant

en arrière avec la dure-mère et en avant avec la sclé­

rotique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les divers prolongements de l’aponévrose de l ’orbite, soit vers les paupières, soit vers le globe oculaire, expliquent bien 

la solidarité qui existe entre les mouvements des paupières et ceux de l ’œil. Les expansions apouévrotiques des tendons 

des muscles droit et oblique font que, malgré la section de ces tendons ou même du corps de ces muscles, les deux bouts ne 

s’écartent pas autant qu’on aurait pu le supposer au premier abord. Ce sont ces expansions aponévroliques qui rendent 

quelquefois nécessaire la section complémentaire du muscle dans la straboto nie. Ces petites sections se font p ir des 

débridements en haut et en bas du tendon, jusqu’à ce que l ’on ait obtenu le résultat voulu.

La disposition générale de cette aponévrose est bien propre à expliquer le mode d'infiltration du sang et du pus dans
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l ’orbite. Ainsi, supposons un épanchement sanguin entre le périoste et le muscle droit supérieur : le sang tendra à 

s’infiltrer en avant, à cause de la forme conique de l'orbite. Il rencontrera un obstacle, c’est l’expansion fibreuse K, qui est 

du reste assez mince, et bientôt il l’aura franchie, de sorte que l ’épanchement se traduira par une ecchymose sous-conjonc- 

tivale qui occupera le cul-de sac oculo-palpébral supérieur. Mais il faut reconnaître qu’il n’en sera pas toujours ainsi ; 

l'ecchymose apparaîtra plus souvent dans le cul-de-sac oculo-palpébral inférieur, parce que le sang gagnera la partie 

la plus déclive de l ’orbite avant d’avoir pu traverser le feuillet fibreux K. Cette ecchymose, qui apparaît vers le troisième, 

le quatrième ou le cinquième juur après une violence extérieure, est presque toujours le symptôme d’une fracture de 

l’orbite et spécialement de la voûte orbitaire. Si l’ecchymose sous-conjonctivale apparaît immédiatement après la violence 

extérieure, et si surtout elle n’augmente pas vers le quatrième jour, on peut être certain qu'elle n’indique pas l'existence 

d’une fracture du crâne au niveau de la cavité orbitaire.

Dans le cas où l'épanchement sanguin ou purulent se produirait entre le nerf optique et les muscles, il ne se traduirait 

que difficilement par une ecchymose extérieure, parce qu'il serait obligé de traverser l'aponévrose des muscles revêtant 

leurs deux faces, et plus loin l’aponévrose oculo-palpébrale K. Du reste, les épanchements sanguins dans celte loge sont 
très rares.
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PLANCHE XV.

Figure 1 . —  R é g io n  orbitaire»

Canal orbitaire*

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau.
B. Coupe du fascia sous-cutané.

C. Fibres musculaires du frontal s’entrecroi­
sant avec l'orbiculaire des paupières.

D. Coup« des fibres de l'orbiculaire des pau*
pièrcs.

E. Portion du muscle orbiculaire des paupières
renversée en dehors.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

C© canal que nous 'désignons sous le nom de canal orbilaire est à la cavité de l’orbite ce que le canal crural ou le 

canal inguinal sont à la cavité abdominale. Il donne passage à des vaisseaux et à des nerfs. 11 fait ainsi communiquer 

l ’intérieur de l'orbite avec le tissu cellulaire sous-cutané. Si un épanchement sanguin a lieu dans l’épaisseur de la pau­

pière, au-dessus de l’aponévrose palpébrale, il se fera jour de ce côté. Si un abcès se forme dans l’orbite, le pus tendre 

à sortir par ce canal, et c’est en effet ce que l’on observait dans la pratique sans pouvoir s’en rendre compte. Il résulta 

de cette notion, que l ’ouverture des abcès de l’orbilaire doit être pratiquée au niveau de l’orifice externe de ce canal.

E .Muscle temporal.
F. Coupe de l ’os frontal.

G. Coupe du périoste de la fosse temporale.
H. Coupe de l’aponévrose orbilaire.
I .  Glande lacrymale.
J. Aponévrose palpébralo formant la paroi 

antérieure du canal orbilaire.

K. Orifice externe du canal orbilaire.
L. Orifice du même canal traversant le mus­

cle orbiculaire des paupières.

M. Filet du nerf lacrymal passant par cet 
orifice et »¡tant se distribuer à la peau 
de la région.

A. Rebord orbitaire.
B. Gouttière lacrymale.
G. Erigne tendant l’aponévrose oculaire.
E. Coupe du muscle droit supérieur traver­

sant l’aponcvrose oculaire.
F. Coupe du muscle droit inférieur traver­

sant l’aponévrose oculaire.

Figure 2. —  R é g io n  orbita ire .

Aponévrose orbito-oculaire.

EXPLICATION.

G. Coupe du muscle droit interne traversant
l’aponévrose oculaire.

H. Coupe du muscle droit externe traversant

l’aponévrose oculaire.
I. Coupe du muscle petit oblique traversant

l’aponévrose oculaire.
I\ Insertion du muscle petit oblique au re­

bord orbitaire.

J. Muscle grand oblique.
K. Poulie de réflexion du grand oblique.
L. Tendon du muscle grand oblique après 

avoir traversé l’aponévrose oculaire.

\ .  Nerf optique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Cette partie de l’aponévrose montre comment le globe oculaire est pour ainsi dire séparé de la cavité orbitaire. Quand 

on fait l’extirpation de l ’œil, si l ’on a soin de respecter la barrière formée par cette membrane fibreuse, on aura fait une 

opération bien moins dangereuse que si on l ’avait franchie, parce qu’alors les parties molles de l’orbite s’enflamment et 

suppurent, et peuvent ainsi propager leur inflammation et leur suppuration jusque dans la cavité crânienne. En conservant 

cette aponévrose, on se réserve encore l’avantage d’avoir un moignon sur lequel on pourra plus facilement adapter 

un œil artificiel.

Pour arriver à ce résultat, on procédera de la manière suivante : on incise d’abord la conjonctive à sa partie interne, 

on coupe le muscle droit interne ; puis on sectionne successivement avec des ciseaux le muscle droit supérieur, le muscle 

droit externe, le muscle grand oblique, le muscle droit inférieur et le muscle petit oblique, tout près de leur insertion, 

et Ton termine par la section du nerf optique au voisinage de l’œil.

FIGURE 3. —  R é g io n  orbita ire .

Insertion des muscles droits sur le globe oculaire.

A. Tendon oculaire du muscle droit supérieur
venant s’insérer sur la sclérotique.

B. Tendon oculaire du muscle droit inférieur

EXPLICATION.

s’insérant sur la sclérotique plus près 

de la cornée que le droit supérieur. 
Temlon oculaire du muscle droit interne 

s’insérant sur la sclérotique.

Ü. Tendon oculaire du muscle droit cxlcrne 
plus fort que le précèdent, et s’insérant 
plus loin do la circonférence de la cornée 

que le droit interne.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

C’est le tendon oculaire du muscle droit interne qui vient s’insérer le plus près de la circonférence de la cornée, aussi 

est-ce lui qui est le plus facile à couper. Dans leur portion oculaire, tous les tendons des muscles de l ’œil sont intimement 

appliqués sur la sclérotique dans une certaine étendue, ils sont enroulés sur le globe oculaire comme sur une 

poulie de réflexion ; aussi lorsqu’on veut les couper, il faut avoir soin de les soulever avec un crochet mousse pour éviter 

de blesser la sclérotique et même d’ouvrir l’œil. Au niveau de chaque tendon, le globe oculaire offre une dépres­

sion, de sorte que l’œil a une forme presque quadrangulaire. Cette disposition se prononce surtout quand le globe 

oculaire est le siège d ’uuc distension par accumulation de l ’humeur vitrée, par exemple, ou par toute autre cause.

www.dlibra.wum.edu.pl



F IG U R E  4 .  —  l l é ^ i o n  o r b i O t i r c

Insertions postérieures des muscles de l’œil.

A. Coupe de l'aponévrose orbilaire.
B. Coupe du muscle élévateur de la paupière

supérieure.

C. Coupe du muscle droit inférieur.
D. Coupe du muscle droit supérieur.
E. Coupe du muscle droit exlerne.
E. Coupe du muscle droit interne.
G. Coupe du muscle grand oblique.
II. LigamentdeZinnvu par sa face antérieure.

EXPLICATION.

F, G, II. Sont les trois muscles qui naissent 
d’un tendon commun dit tendon de Z in n .  
Ce tendon se continue avec la dure-mère, 
sur le côté interne de la fente sphénoïdale.

Dans noire préparation, le tendon de 
Zinn donne naissance, non-seulement 
aux muscles droit interne, droit externe 
et droit supérieur, mais encore au droit 
supérieur.

1. Coupe de la veine ophthalmique.

2. Coupe de l ’artère centrale de la rétine.

3. Coupe du nerf optique.

4. Coupe du nerf moteur oculaire commun.
5. Nerf ophthaliuique.
6 . Nerf pathétique.

7. Nerf moteur oculaire externe.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE -ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Le nerf optique et tous les autres nerfs de l’orbite sont obligés de passer à travers des orifices fibreux que leur 

fournissent les tendons des muscles de l ’orbite. Cette disposition explique pourquoi ils peuvent subir une compres- 

siondans leur passage à travers ces orifices; de là des paralysies rhumatismales siégeant sur le trajet de ces nerfs. La veine 

ophthalmique échappe à cette compression, ce qui rend la circulation veineuse plus indépendante.
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PLANCHE XVI.

Figure 1. —  R é g io n  o r b i t a ir e .

Aponévrose orbito-oculaire et insertions orbitaires antérieures des muscles de l'œil,  *

A. Coupe de l'os frontal.
A'. Sinus frontal.
B. Coupe de Vos maxillaire supérieur.

B '. Sinus maxillaire.
C. Canal dans lequel passe le nerf aous-orbi-

lairc,
D. Coupe de l'os malaire.
E. Muscle élévateur de la paupière supé­

rieur.
E'. Expansion aponévrotique du tendon du 

muscle élévateur de la paupière inférieure.
F. Muscle droit supérieur.
F'. Expansion aponévrotique du tendon du 

muscle droit supérieur.
F " .  Expansion aponévrotique du tendon du 

muscle droit supérieur.
G. Muscle droit inférieur.
G'. Expansion aponévrotique du tendon du 

muscle droit inférieur.
H. Muscle droit interne coupé près de son

tendon.
H'. Tendon du muscle droit interne.
H''. Expansion tendineuse ou aponévrotique, 

ou portion réfléchie dile aussi tendon 
o rb ita ire  du muscle droit interne allant 
s'insérer à la paroi interne de l'obite.

I. Muscle droit externe coupé près de son
tendon.

1' Tendon du muscle droit externe.
1 " . Expansion tendineuse ou aponévrotique, 

ou portion réfléchie dite aussi tendon

EXPLICATION.

orbitai?'e du muscle droit externe allant 
s’insérer à la paroi externe de l’orbite.

J . Musclç grand oblique de l ’œil.

V .  Muscle frand oblique de l’œil s’engageant 

dans sa poulie de réflexion.

J ,r. Expansion aponévrotique du muscle droit 

interne allant se porter vers le muscle 
élévateur de la paupière supérieure.

K. Muscle petit oblique.

K ' Portion réfléchie, ou tendon orbitaire du 

muscle petit oblique.

L. Expansion nponévrotique entre les mus­
cles droit interne et droit inférieur de 
l’œil.

M. Faisceau aponévrotique du droit inférieur 
aliant renforcer le tendon orbitaire du 
muscle droit interne.

N. Faisceau aponévrotique réunissant les mus­
cles droit interne, droit supérieur et élé­

vateur de la paupière supérieure.

0. Faisceau aponévrotique allant renforcer 

le tendon orbitaire du droit interne et 
venant du muscle droit supérieur.

0'. Orifice pour le passage des nerfs frontaux 
internes (5* paire).

0 '' Orifice pour le passage des branches na­

sales de l’artère ophthalmiquc.
P. Faisceau aponévrotique unissant les mus­

cles droit externe et droit supérieur.

Q. Faisceau aponévrotique unissant les mus-

cles droit externe, droit inférieur et 
petit oblique.

R, R, R, R. Périoste de l'orbite.

S. Loge de la glande lacrymale.
S'. Ouverture pour le passage des conduits la­

crymaux et de quelques filets nerveux et 

vasculaires allant dans l'épaisseur de la 
paupière supérieure.

T. Espace rempli de graisse et formant la 
partie supérieure du canal orbitaire qui 
fait communiquer la cavité de l’orbite 
avec le tissu cellulaire sous-entané delà 
partie externe de la paupière supérieure.

U. Petit faisceau fibreux unissant le périoste 

orbitaire avec les expansions aponévro- 
tiques du muscle élévateur de la pau­
pière supérieure, du muscle droit supé­
rieur etdu muscle droit supérieur et du 

muscle droit interne.
U#. Ouverture pour le passage des nerfs et 

vaisseaux frontaux externes.

V. Canal nasal.
Vr. Valvule inférieure du sac lacrymal.

V,f. Valvule de la partie moyenne du canal 
nasal.

V V a l v u l e  inférieure du canal nasal.

X. Nerf optique avec sa gaîne.

Z. Aponévrose ocubûre recouvrant la face pos­
térieure du globe oculaire.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Si l’on faisait la section des tendons oculaires de tous les muscles de l’œil, il y aurait encore des mouvements commu­

niqués au globe oculaire et aux parties voisines, grèce* aux tendons-qui vont aux paupières et aux expansions que ces 

muscles s’envoient réciproquement. Ici se trouve vérifiée encore cette loi de diffusion qui veut qu’une action ne soit jamais 
sous l’influence exclusive d’un seul organe. Que le droit interne soit coupé, et l’on verra l’adduction de l’œil persister 

encore, quoique à un moindre degré. Ce vestige d’adduction sera produit par les expansions des muscles droit supérieur 

et droit inférieur de l'œil.

Les expansions aponévrotiques qui unissent le muscle droit supérieur et l ’élévateur de la paupière supérieure, expliquent 

la solidarité des mouvements d’élévation de la pupille et de la paupière supérieure, de même que la persistance d’un petit 

mouvement d’élévation du globe oculaire quand le droit supérieur est coupé.

Figure 2. —  R é g io n  o r b ita ir e .

Expansions aponévrotiques et insertions orbitaires des muscles de l'œil.

A. Muscle elévateur de la paupière supérieure.
A'. Expansion aponévrotique du tendon de

ce muscle allant s’insérer à la paroi in­
terne do l'orbite.

B. Coupe du muscle droit supérieur.
B'. Expansion aponévrotique reliant le ten­

don de ce muscle au tendon du muscle 
droit externe.

C. Coupe du muscle droit externe.

C’. Expansion aponévrotique du tendon de 
ce muscle le reliant au droit supérieur.

Cr/. Expansion aponévrotique du même mus­
cle aliant au droit inférieur et au petit 
oblique.

EXPLICATION.

D. Coupe du muscle droit inférieur dont le
tendon est traverse par quelques fibres 

du muscle petit oblique.
D . Expansion aponévrotique reliant le droit 

supérieur, le petit oblique et le droit 
externe.

E. Coupe du muscle droit interne près do
son tendon.

E'. Petit faisceau tendineux de ce muscle 
allant se joindre à un faisceau semblable 
venant du droit inférieur.

F. Muscle pelit oblique fournissant dès son

origine une expansion aponévrotique à 
la capsule fibreuse de l'œil.

F'. Insertion orbitaire du muscle petit obli­

que.
F". Insertion oculaire de ce même muscle.
G. Muscle grand oblique coupé vers son 

passage à travers la poulie de réception.

G'. Insertion du muscle grand oblique sur la 
partie postérieure de la sclérotique.

II. Coupe de la capsule fibreuse de l’œil 
montrant l’inserlion du muscle grand 

oblique.
II'. Coupe de la même capsule montrant l’in­

sertion du muscle pelit oblique.

I. Globe oculaire et sclérotique.
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APPLICATIONS A LA PAfHOlOGIE Et A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Si les muscles de l'œil n’offraient pas leurs tendons orbitaires, leurs bouts s’écarteraient beaucoup trop après leur 

section, et la strabotomie ne serait pas applicable, puisque l ’action du muscle serait abolie et non corrigée, les deux 

bouts ne pouvant pas se souder. De plus, sans les tendons orbitaires, le globe oculaire serait sans cesse sollicité vers le 

fond de l’orbite et n’aurait pas de mouvements possibles. Par eux, en effet, l’œil est maintenu dans une position fixe, et il 

ne peut être porté ni en avant ni en arrière, à moins de violences trop considérables.

La face postérieure du globe oculaire glisse sur la face antérieure de la capsule orbitaire oculaire comme la tête 

du fémur dans la cavité cotyloïde. Ces mouvements font facilités par une sorte de tissu filamenteux qui rappelle presque 

une membrane séreuse ; quand une violence extérieure change ces rapports, l ’œil peut être projeté au dehors, et il y a 

une sorte de luxation de l'œil. Lorsque l ’œil est ainsi déplacé, il pend quelquefois sur la joue, et l’on croirait qu’à tout 

jamais sa faculté visuelle est abolie. Il n’en est rien cependant, et si on le remet en place, il peut reprendre ses pro­

priétés. Cela est dû à ce que le nerf optique, décrivant quelques flexuosités, a pu permettre ce déplacement sans que sa 

substance ait subi une solution de continuité capable d’altérer ses usages.

www.dlibra.wum.edu.pl



B. J. BERAUD__ANAT. CHIRURG. PLANCHE XVI,

F. B ion  ael,

FIG. 1.

FI G, 2.

✓
LIBRAIRIE GERMER BAILL1ERE

www.dlibra.wum.edu.pl



PLANCHE XVII.

Figure 1. — Région lacrymale.
Glandes lacrymales et conduits lacrym aux.

À. Lobe interne de la portion orbitaire do la 
glande lacrymale.

6 . Lobe externe delà portion orbitaire delà 

glande lacrymale.
C. Lobe externe de la porlion palpébrale de

la glande lacrymale.

D. Lobe interne de la portion palpébrale de
la glande lacrymale.

E. E. Petites granulations externes se réu-

EXPLICATION, 

nissant k la glande lacrymale au nombre 

de 5 & 8 .

F. Conduit lacrymal correspondant au lobe 

externe de la portion orbitaire de la 

glande lacrymale.

G. Conduit lacrymal correspondant au lobe 
interno de la porlion orbitaire do la 

glande lacrymale.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

H, H. Conduits lacrymaux appartenant à la
portion palpébrale et à la porlion orbi­

taire de la glande lacrymale. Ces con­

duits sont ici au nombre de 15. Deux 
d’entre eux s’ouvrent par un orifica 
commun à la surface de la conjonctive.

I. Globe oculaire.
J. Conjonctive oculaire et palpébrale.

Les glandes lacrymales sont sujettes à l’hypertrophie, et elles offrent alors un volume très considérable. Cette affection 

peut débuter par toutes les glandes qui constituent ce que Von désignait autrefois sous le nom de glande lacrymale, ou 

par quelques-unes d’entre elles seulement. Elle se caractérise par une tumeur plus ou moins globuleuse, unilobée ou mul- 

tilobée, occupant la partie supérieure et externe de la paupière supérieure, refoulant ainsi graduellement le globe ocu­

laire en dedans et un peu en arrière. L’ablation, quand elle est possible, est le seul moyen de guérir cette affection.

Figure 2. —  R é g io n  la c r y m a le .

Glandes lacrymales de la paupière supérieure.

A. Petites granulations glandulaires au nom­

bre de 4 2 , »’ouvrant par des orifices 

isolés dans le cul-de-sac oculo-palpéhral 
supérieur.

EXPLICATION.

D. Portion orbitaire de la glando lacrymale.

C. Porlion palpébrale de la même glande.

I). Glandes de Meibomius.

E. Angle interne do l'œil et commissure in­

terne des paupières.

F. Commissure externo des paupières.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

L’existence de ces glandes nous montre que des tumeurs de la paupière que l’on croyait être des cancers peuvent être 

rattachées à leur hypertrophie. Nous en avons observé plusieurs cas qui ont été pris pour des cancers, soit de l’œil, soit 

des paupières. Ces tumeurs constituées par l ’hypertrophie de ces glandes abaissent la paupière et l’immobilisent, de 

sorte qu’on ne peut observer l’œil, qui est refoulé en arrière. Si l’on n’y prend garde, on se laisse aller à croire qu’il s’agit 

d’un cancer de cet organe, et l ’on en pratique à tort l ’ablation, lorsque l’excision de la glande malade aurait été suffisante.

Figure 3. —  R é g io n  la c r y m a le .

Glandes lacrymales accessoires de Vangle externe et de la paupière inférieure.

A. Lobe externe de la portion orbitaire de la 

glande lacrymale.

6 . Lobe interne delà portion orbitaire de la 

glande lacrymale.

EXPLICATION.

C. Lobe externe de la porlion palpébrale de
la même glande.

D. Lobe interne de la porlion palpébrale de
la même glande.

E, E. Glandes lacrymales accessoires de l’an­

gle externe et de la paupière inférieure.
F , F , F. Conduite de la glande lacrymale

principale.

G, Angle externe de l’œil.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

II est démontré maintenant que l ’ablation de la glande lacrymale des auteurs, dans le but de guérir l’épiphora, repose 

sur une base chimérique. En effet, en supposant que l’on fût assez heureux pour extirper complètement cette glande, 

les larmes couleraient encore sur la conjonctive au moyen de ces glandes accessoires que nous avons découvertes, et 
Tépiphora ne serait point détruit.

F igure 4. —  R é g io n  la c r y m a le .

Glandes lacrymales contenues dans l’épaisseur de la conjonctive.

A. Paupière supérieure.
C. Paupière inférieure.
C. Côté Interne du globe oculaire.

D. Glandes de Meibomius de I9 paupière su­
périeure.

D'. Glandes de Meibomius de la paupière in­

férieure.

EXPLICATION.

E. Conjonctive palpébrale.

F. Glandes lacrymales vues à travers la con­
jonctive et occupant le cul-de-sac oculo- 
palpébral supérieur, s’étendant depuis le 

côté interne de la glande lacrymale jus­
qu’au grand angle de l’œil.

G. Petites glandes contenues dans l'épaisseur

de la conjonctive oculaire, réunies en di­
vers groupes.

H. Glandes lacrymales intrinsèques de la
paupière inférieure.

H'. Glandes lacrymales intrinsèques de la 
paupière supérieure.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Ces glandes, très nombreuses, réunies en plusieurs groupes, fournissent un liquide sur la nature duquel nous n’avons 

aucune notion et qui se mélange aux larmes, et qui peut être accru considérablement dans la conjonctivite. Peut-être leur 

inflammation sera-t-elle décrite un jour sous le nom de conjonctivite glanduleuse. Il est plus que probable que leur hy­

pertrophie constitue une des variétés des granulations conjonctivales sur la nature et le siège desquelles on dispute encore 
aujourd’hui.
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Fici'HE 3. — tli'glon lacrymale.

Orifices des glandes, lacrymales extrinsèques s’ouvrant vers l'angle externe. Les paupières sont renversées pour mieux
montrer ces orifices.

A. Bulbo oculaire.

B. Paupière inférieure.
C. Paupière supérieure.

EXPLICATION.

D. Glandes de Meibomius.
E. Angle exlerno.

F. Orifice des conduits des glandos lacrymales 
extrinsèques. Ces orifices sont ici au 
nortibre de vingt-doux.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPERATOIRE

Cetle figure est destinéo à montrer dans leur ensemble tous les orifices desglanles lacrymiles occupant le côté 

supérieur et externe de la paupière supérieure et le côté externe do la paupière inférieure. Il suffit de voir tous les 

orifices pour comprendre combien était irrationnelle l'extirpation de la prétendue glande lacrymale.

Figure 6 . —  R é g io n  p a lp c b r n le .

Glandes de Meibomius.

EXPLICATION.

A. Paupière supérieure.
B. Glandes de Meibomius atrophicos.

B'. Espace dans lequel manquent des glandes de Meibomius.

C. Groupe de glandes do Meibomius s’ouvrant à la surface de la con­
jonctive, et non sur le bord libre des paupières.

D. Bulbe oculaire.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Cette figure montre une altération des glandes de Meibomius consistant dans l’atrophie et la disparition même complète
)  n i l A l n n n a - l i n n s  <Ia  « A S  n l n n . l n «  n ln  n n n n î A n n  c o n A m n n i i A  l ' i l -  Î » ___* ______ ! . . . .  . . . . . .  *

glandes de la conjonctive oculo-palpébralc décrites dans la figure 1 ? C’est là une question que l’observation ultérieure 
résou Ira certainement.

Figure 7. —  R é g io n  la c r y m a le  (1).

Voies lacrymales avec leurs valvules et leurs rapports.

A. Coupe de la peau.

B. Coupe du fascia sous-culané.
C. Coupe de l'os frontal.
D. Sinus frontal.

E. Coupe de l'os maxillaire supérieur.
F. Sinus maxillaire.
G. Cellules cthmoïdales.
H. Cornet moyen,
I. Méat moyen.
J. Cornet inférieur.

EXPLICATION.

K. Méat inférieur.

L. Coupe de la muqueuse du méat inférieur. 
M. Coupe de l'os cornet inférieur.

N. Coupe de la muqueuse recouvrant ce cor­
net.

0. Coupe de l’os ungnis.

P. Coupe de la muqueuse des cellules etlimoï' 
dalcs.

Q. Coupe de la muqueuse du sac lacrymal.
R. Sac lacrymal.

S. Valvule supérieure du sac lacrymal, ou 
valvule de Huschke.

T. Valvule inférieure du sac lacrymal, ou val­
vule de Béraud.

U. Valvule moyenne du canal nasal, ou valvule 
de Taillcfor.

X. Valvule inférieure du canalnasal, ou valvule 
de Cruveilhier.

Y. Parlie inférieure du canal nasal non ou­
verte.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les rapports du sac lacrymal avec les fosses nasales et avec le sinus maxillaire indiquent pourquoi l’on a essayé de 

pratiquer une voie artificielle vers ces cavités, quand la voie naturelle des larmes était obstruée ou oblitérée. Mais nous 

avous démontré, depuis longtemps, que cette obstruction ou cette oblitération Otaient loin d’ôtre réelles dans la tumeur 

et la fistule lacrymales. Aussi a-t-on renoncé à ces moyens violents. Bien plus, loin d’ètre la cause de la fistule lacrymale, 

ces oblitérations ont été observées alors qu’il n’y avait pas la moindre lumeur ou fistule au sac lacrymal, de sorte que l’on 

en a déduit cette conséquence que, pour guérir la tumeur lacrymale, il fallait oblitérer les voies lacrymales : c’est encore 

là une exagération. Nous avons démontré qu’à tort on avait supposé que la cause de la tumeur lacrymale était dans le 

canal nasal ; nous avons fait voir qu’au contraire cette cause était dans le sac lacrymal, et que tantôt elle tenait à une 

altéralion des valvules que nous avons décrites, et tantôt elle était due à l’inflammation ou à Venkvstement des glandes 

qui sont contenues dans l’épaisseur des parois du sac lacrymal. Nous basant sur les données fournies par l’anatomie 

pathologique, nous avons admis quatre variétés de tumeur et de fistule lacrymales qui sont: 1° la tumeur lacrymale 

inflammatoire ; 2° la tumeur lacrymale due à l'abaissement de la valvule inférieure du sac lacrymal; 3° la tumeur 

lacrymale due à 1 enkystement du sac lacrymal; 4° la tumeur lacrymale produite par un kyste glandulaire. Tout traite­
ment qui ne sera pas basé sur cette distinction sera impuissant (2).

( i )  Pour la description complcto des rapports, de la direction, de la configuration el de la structure des voies lacrymales, il faut con­
sulter les planches qui précèdent. La figure 2 de la planche XII montre les rapports du sac lacrymal aveelo tendon de l'orbiculaire des pau­
pières, et, par conséquent, le point de ce sac qui doit être ouvert. La figure 1 de ta planche XIV montre toutes les valvules des voies la­
crymales, ainsi que les principaux rapports du canal nas.il et du sac lacrymal vus du côté interne. Les deux figures do la planche XVI font 
voirie canal lacrymo-na?al ouvert par la face postérieure. On peut consulter encore pour ce sujet les planches qui suivent. La figure 2 do la 

nia i i>rcscn,c l’ouverture supérieure du cansl nasal sur le squelette. La figure 2 de la planche XX montre l'orifice inférieur du canal

{2} \oyez A rch ives g énérales de Médecine. Mars et juillet 1853, mars 185i, février et mars 1855.
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PLANCHE XVIII.
Figure  1. —  R é g io n  o c u la ire .

À. Coupe de la conjonctive.
B. Sclérotique.

C. Cornée.
D. Pupille.
E. Coupe du muscle droit supérieur.
F. Muscle droit inférieur.

EXPLICATION.
( j. Muscle droit externe.
H. Muscle petit oblique.

I. Insertion tendineuse du muscle grand

oblique.

Artère ophllialmique.

2. Veine ophthalmique.
3. Nerf optique

4. Nerf ophthalmique.
5. Nerf moteur oculaire commun.

0. Ganglion ophthalmique donnant naissance 
aux nerfs ciliaires.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Membrane protectrice de l ’œil dont elle conserve la forme, la sclérotique offre en arrière un amincissement qui favorise 

dans ce point la production du staphylôme postérieur, dont l'existence se rattache fans doute à une choroïdite chronique. 

Forte, résistante, cette membrane peut recevoir des contusions et des plaies. Les plaies pénétrantes sont d’une cer­

taine gravité, parce qu’elles peuvent être accompagnées d’épanchcment sanguin dans les milieux de l’œil ou au dehors 

de cet organe et suivies d’une hernie des membranes et des liquides inlra-oculaires. L’existence de l’ecchymose sous- 

conjonctivale qui se montre dans ces plaies eu rend le diagnostic difficile.

Les plaies de la cornée ne sont pas suivies d’épanchement sanguin; mais elles laissent échapper l’humeur aqueuse, et 

si l'iris ne venait s'opposer à son issue à mesure que cette tumeur se reproduit, les chambres se videraient sans cesse. 

La coque de l ’œil formée par la sclérotique et la cornée est peu extensible, aussi toutes les maladies intra-oculaires qui 

tendent à augmenter rapidement le volume de cet organe, sont-elles très douloureuses, et exigent souvent le débridement 
qui se fait au moyen d’une ponction.

La sclérotique et la cornée étant résistantes, il en résulte que si elles sont blessées, il y aura en même temps ébran­

lement des parties plus délicates qu’elles protègent, de sorte que tout le danger n’est pas dans les blessures de ces deux 

membranes, mais dans les lésions suites d’une commotion plus ou moins profonde des membranes sous-jacentes.

Figure 2. —  R é g io n  o c u la ire .

A. Coupe de la sclérotique.
B. Coupe de la cornée

C. Coupe de la gaîne du nerf optique.
D. La chambre antérieure.

EXPLICATION.
E. L’iris.
F. La pupille.
G. Ligament ciliaire.

IL Choroïde.

i .  Artères ciliaires longues.

1'. Coupe dts artères ciliaires antérieures.

2. Nerf optique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La cornée est constituée par trois couches susceptibles de s’enflammer séparément, de là les expressions de kératile 
superficielle y kératite interstitielle et kératite profonde. Ces diverses espèces d*inflammation, comme les plaies de la 

cornée, peuvent laisser à leur suite des opacités plus ou moins étendues et d’autant plus graves qu'elles sont plus voisines 

du centre de la cornée. C’est pour remédier à ces opacités qu’on a proposé Vabrasion de la cornée, ou bien l’opération 

de la pupille artificielle. Quand la cornée est enflammée, on voit se produire, à sa circonférence, un cercle rougeâtre 

dit cercle arthritique, qui est constitué par les vaisseaux qui se terminent dans ce point.

A. Coupe de la sclérotique.

B. Coupe de la gaîne du nerf optique.
C. Coupe de la cornée.

D. Face interne ou concave de la choroïde.
E. Coupe de la choroïde.

F. Procès ciliaires de la choroïde.
G. Coupe de l'iris.

F igure 3* —  R é g io n  oculaire*

EXPLICATION.
H. Pupille.

I. Cbamhre antérieure.

J . Surface interne ou concave de la rétine. 
K. Coupe do la rétine, circonférence antéro- 

postérieure.

L. Coupe do la réline, circonférence trans­
versale.

1 . Artère centrale de la rétine.
2. Artères choroïdiennes.
3. Coupe du canal veineux.

4. Coupe du nerf optique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La choroïde offre de nombreuses altérations qui sont en rapport avec sa structure pigmentaire et vasculaire. L’opli- 

talmoscope est venu soulever un coin du voile qui nous cachait ces altérations. Parmi celles qui ont été étudiées dans 

ces derniers temps, nous citerons surtout la choroïdite chronique. Quant à la couche pigmentaire, elle peut présenter 

l’absence de pigment, ce qui constitue l’albinisme ou l’accumulation trop grande de ce même pigment, disséminé tantôt 

irrégulièrement, tantôt d’une manière uniforme. Certaines inflammations sont suivies d’une atrophie ou d’un déplacement 
de ce pigment.

La couche vasculaire peut offrir l’anémie, l ’hypérémie, l’apoplexie et la formation d’un tissu dermoïde avec poils

Figure 4. R é g io n  ocu la ire .

A. Coupe de la sclérotique.

B. Coupe de la gaîne du nerf optique.
C. Coupe de la cornée.

D. Chambre anterieuro.

EXPLICATION.
E. Iris.

F. Pupille.

G. Ligament ciliaire.

4. Troncs veineux coupés recevant les ra- 

niusculcs veineux de la choroïde.

2. Nerf optique«

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les veines de la choroïde, ou vasa vorticosa , traversent la sclérotique d’une manière oblique, et comme elles sont quel­

quefois le siège d’une dilatation variqueuse, elles rendent la sclérotique moins résistante, et c’est sans doute, à cause de 

cela que Ton voit se produire le staphylùme dans leur point d’émergence. Il e3l probable que les douleurs et l’étran­

glement qui caractérisent la choroïdite sont dûs à l ’inflammation de ces veines^ qui se dilatent alors beaucoup.
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Figure 5. —  R é g io n  o c u la ir e .

EXPLICATION.
A. Coupe de la sclérotique.
B. Coupe de la gaîne du nerf optique.
C. Coupe de la cornée.

D. Chambre antérieure.

E. Choroïde.

F. Ligament ciliaire.
G. Iris.

H. Pupille.

1 . Nerf optiquo.
2. Nerfs ciliaires.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les nerfs qui se distribuent aux diverses membranes de l’œil sont situés entre la sclérotique et la choroïde dans la plus 

grande partie de leur trajet, et c’est sans doute à cette situation qu’ils doivent d’être comprimés dans les distensions 

des milieux de l’œ il; de là les douleurs intolérables des ophthalmies internes.

L’iris est plongé au milieu de l’humeur aqueuse qui, en s’écoulant à travers une plaie de la cornée, l ’entraîne sou­
vent et contribue ainsi à former une hernie de l ’iris.

Les plaies de l’iris sont caractérisées : 1° par un épanchement sanguin dans les deux chambres, dû à la grande vas­

cularité de l’organe ; 2” par la déformation de la pupille résultant de la tonicité du tissu musculaire ; 3° par l’intensité 

de l’inflammation et la fréquence des adhérences plastiques.

La rétraction des fibres musculaires de l’iris n’est pas très grande, car, après l’opération de la pupille artificielle par 

incision, les bords delà plaie ne s’écartent pas suffisamment, etc’est pour cela que l’excision, ou iridectomie, est préférable.

L’iris reçoit ses vaisseaux des artères ciliaires. Les postérieures percent le globe oculaire en arrière près du nerf 

optique; les antérieures traversent la sclérotique à 8 ou 4 millimètres de la circonférence de la cornée. Plus près 

de cette circonférence, ces artères se divisent et se subdivisent, et forment un réseau radié, un cercle rougeâtre 
qui apparaît surtout sans l'iritis, et a reçu le nom de cercle ou d’anneau iridien.

Les inflammations de l ’iris peuvent se montrer sur chacune de ses membranes ou sur toutes les trois à la fois. Cette 

inflammation a pour effet de produire un trouble dans l ’humeur aqueuse et des produits plastiques qui obstruent plus ou 

moins la pupille.

La circonférence externe de l’iris offre peu d’adhérences au ligament ciliaire ; c’est ce qui explique son décollement 
dans les commotions de l ’œil.

F igure 6. R é g io n  o c u la ire .

A. Coupe de la sclérotique.
B. Coupe de la gaîne du nerf optiquo.

C. Coupe de la cornée.
D. Coupe de la choroïde.
E. Coupe des procès ciliaires de la choroïde.

EXPLICATION.
F. Coupe de l’iris.
G. Pupille.

H. Chambre antérieure.
I. Surface externe de la rétine. 
J. Nerf optique.

K. Procès ciliaires de la rétine. 
L. Cristallin.

M. Chambre postérieure.

1, 2.  Artère de la rétine.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La chambre antérieure permet un jeu facile aux instruments, aussi c’est par elle que l’on pénètre quand on veut 

faire la pupille artificielle. Elle est susceptible de se remplir de sang (hypoéma) ou de pus (hypopyon), et elle renferme 

quelquefois des corps étrangers, tantôt venus du dehors, tels que fragments de fer, plomb de chasse, etc., tantôt venus 

du dedans, tels que fragments du cristallin induré, ou cysticerques. 11 faut faire sortir ces corps qui produisent de 
l ’irritation, en pratiquant une ponction ou une incision à la cornée.

La chambre postérieure est très étroite ; son existence est même contestée par quelques auteurs ; aussi les instruments 

n’y manœuvrent qu’avec danger pour l ’iris ou pour la capsule du cristallin. Cependant, à la périphérie, elle présente 

encore un espace suffisant pour que l ’aiguille à cataracte puisse y pénétrer sans inconvénient pour l ’iris.

Figure 7. —  R é g io n  o c u la ir e .

EXPLICATION.

A. Coupe de la sclérotique. I C. Coupe de la rétine. I k ' Papille du nerf optique.

B. Coupe de la choroïde. | D. Tache jaune. | 1 . Artère centrale de la rétine.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Le fond de l’œil doit être aujourd’hui un sujet d’étude approfondie. Pour bien apprécier la valeur sémiologique des 

lésions découvertes par 1'ophthalmoscope , il faut avoir soin d’examiner l’œil à l ’état physiologique. Combien de fois n’a- 

t-on pas décrit comme morbide une simple variété physiologique. Nous ne connaissons pas toutes les variétés de forme 

de la papille pour pouvoir en tirer des inductions thérapeutiques et sémiologiques. C’est avec beaucoup de raison que 

M. Argilagos a insisté sur cette étude à l ’état physiologique du fond de l’oeil.

Figure 8 . —  R é g io n  o c u la ir e .

EXPLICATION.
A. Coupe de la sclérotique. | C. Coupe de la rétine. I E. Procès ciliaires do la membrane hyaloïde.
B. Coupe de la choroïde. | D. Membrane hyaloïde. | F. Cristallin contenu dans la capsule.

APPLICATIONS A LA PATII0L0GIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Le cristallin est susceptible de devenir opaque, c’est ce qui constitue la cataracte lenticulaire, dont nous n’avons 

pas à apprécier ici les nombreuses variétés. La capsule du cristallin est aussi susceptible de perdre sa transparence, et 

alors il y a une cataracte cristalline, que les travaux modernes ont mis hors de doute. Les adhérences intimes de 

la capsule du cristallin avec les procès ciliaires rendent presque impossible le procédé de M. A. Petit, qui croyait 

abaisser, sans l’ouvrir, la capsule et le cristallin. Telle est l’opinion de MM. les professeurs Gosselin, Nélaton et Ricliet,
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PLANCHE XIX.

F ig u r e  f .  —  R é g io n  o rb ita ire .

Paroi externe de l’orbite.

EXPLICATION.

A. Coupe de l’os frontal.

B. Partie supérieure et externe de l ’orbite formée par l’os

frontal.

C. Coupe de l’apophyse d’ingrasslas.

D. Partie du maxillaire supérieur formant le plancher de

l’orbite.

E. Coupe do l’os maxillaire supérieur.

F. Surface interne de l’os malaire faisant partie de l’orbite.

G. Partie de la grande aile du sphénoïde concourant à

former la paroi externe de l’orbite.

H. Suture fronto-malaire.

I .  Suture sphéno frontale.

J . Suture sphéno-malaire.

K. Suture maxillo-malaire.

L. Fente sphéno-maxillaire.

M, N, 0. Orifices donnant passage à des vaisseaux et à de* 
nerfs.

P. Fente sphenoidale.

Q. Sinus maxillaire.

R. Sinus sphénoïdal.

S. Coupe de la partie supérieure de l’os palatin.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les parois de l’orbite offrent aux violences extérieures une résistance d’autant plus grande qu’elles sont plus exposées 

à ces mêmes violences. La paroi externe, étant celle sur laquelle les coups portent le plus fréquemment, est aussi celle 

qui est la plus épaisse. La paroi interne, profondément située, est la plus fragile ; c’est pour cela que des corps peu aigus 

ont pu la fracturer et aller atteindre la carotide interne (observation de M. Nclaton). La paroi supérieure de l’orbite est 

plus épaisse que la paroi inférieure.

FIGURE 2 . —  R é g io n  o r b i t a ir e .

Paroi interne de l'orbite.

EXPLICATION.

A. Coupe de l’os frontal.

B. Portion de l ’os frontal formant la paroi supérieure et in­

terne de l'orbite.

C. Coupe du sphénoïde.

D. Portion du maxillaire supérieur formant le plancher de

l’orbite.

E. Coupe du maxillaire supérieur.

F. Surface orbitaire de l’ethmoïde.

G. Coupe de l ’ethmoïde.

H. Os unguis.

I. Suture de l'unguis avec l’ethmoïde.

J . Suture du frontal avec l’unguis.

K. Suture du maxillaire supérieur avec l ’unguis.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE

L. Suture de l’ethmoïde avec le maxillaire supérieur.
M. Suture du sphénoïde avec l’ethmoïde.

N. Suture de l’ethmoïde avec le frontal.

0 . Orifice par où passe le rameau artériel.

P. Orifice par où passe le filet nerveux.

Q. Suture du maxillaire supérieur avec l’unguis.

R . Suture de l’apophyse montante du maxillaire supérieur 

avec l ’os frontal.

S. Gouttière du canal nasal.

T. Orifice qui donne passage au nerf optique.

U. Fente sphénoïdale.

V. Sinus maxillaire.

X. Sinus sphénoïdal.

ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les fractures qui occupent l'une ou l ’autre des parois de l’orbite sont graves, non-seulement par elles-mêmes, mais 

encore par les lésions qui les accompagnent. Ainsi le déplacement des fragments peut causer la compression d’un vaisseau, 

d’un nerf ou de tout autre organe important ; de là des troubles sérieux dans la fonction de la vision. Quand une violence 

extérieure a été assez forte pour amener une fracture, il y a nécessairement une commotion plus ou moins violente trans­

mise aux organes encéphaliques ou au globe oculaire, de là des complications très redoutables.

L'orbite est le siège d’un grand nombre de tumeurs qui peuvent occuper les os, telles que les périostoses, les 

exostoses, ou bien les parties molles, telles que les anévrysmes, les tumeurs érectiles, les kystes, les cancers.

Toutes ces tumeurs naissent dans l’orbite et gagnent les cavités voisines en se développant réciproquement, si elles sont 

nées dans ces cavités, elles arrivent consécutivement dans l’orbite. Les rapports de région expliquent suffisamment pourquoi 

de l’orbite une tumeur peut envoyer des prolongements dans le sinus maxillaire, les fosses nasales, les sinus frontaux, 

la cavité encéphalique, la fosse temporale.

Toutes ces tumeurs offrent des caractères communs qui sont inhérents à la configuration de la cavité orbitaire, et qui 

peuvent être divisés en trois périodes.

Dans la première période, il y a des douleurs dans le fond de l ’orbite, quelques troubles fonctionnels vagues, peu 

utiles pour le diagnostic.

Dans la deuxième période, il y a commencement de déplacement de l’œil. Si l ’exophthalmie existe, il est probable que 

la tumeur a son siège en arrière de l’œil ; si le déplacement se fait en dedans, c’est que la tumeur *ccupe le côté ex'erne,

Paqs }a troisième période, la tumeur apparaît à l'extérieur, oi| le chirurgien pourra l ’examiner directement.
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PLANCHE XX.
Figu r e  1. —  R é g io n  nnw ilo .

A. Coupe de la peau e t du  fascia sous-
cu tané.

B. Muscle é lévateur do l ’aile du
nez.

C. Muscle transverse  du nez.
D. Muscle m yrtiform e.
E. Fibres du  m uscle orbiculaire  des

lèv res.

1. A rtère  nasale (branche de l’oph- 
thalm ique.

EXPLICATION.
2 . A rtère venant de la coronaire labiale

e t s’anastom osant à  plein canal 
avec l’a rtè re  nasale .

3 . B ranche de l’a rlè re  coronaire la -
b ia le su p é rie u rea lla n tà la  cloison 
des fosses nasales.

4 . Autre b ran ch e  arté rie lle  venan t de
la coronaire supérieu re .

5 . Veine an g u la ire .
6 . Veine faciale.

7. Veine coronaire  labiale  su p érieu re .
8 , 9 . Veines du  nez a lla n t se déverser

dans la veine an g u la ire .

1 0 , 1 1 , 1 2 , 1 3 , 14.' V aisseaux lym ­
phatiques.

1 5 , 1 6 . Nerfs naso-lobaires.
1 7 , 1 8 . B ranches term inales du ne rf 

nasal e x te rn e .
APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPERATOIRE.

L’abondance des vaisseaux et des nerfs dans la région expliqne pourquoi les plaies y sont très  douloureuses e t souvent 
suivies de perte  de sang très considérable . La su tu re  de la plaie suffît souvent pour a r rê te r  ces hém orrhag ies. Les os 
p ropres du nez sont proém inents e t exposés à des frac tu res qui am ènen t une gêne de la resp iration  e t une difform ité à 
laquelle il fau t, dans certa in s cas, rem éd ier. Les frac tu res e t les p laies son t souvent accom pagnées d ’ecchym ose e t d ’e m ­
physèm e qui renden t a lors le d iagnostic difficile.

La carie , la  nécrose, les tan n es, l’hypertrophie des divers tissus, les u lcères syphilitiques scrofu leux , les can cers , les 
tum eurs é rec tiles  affectent souvent le nez, e t cela s'exp lique par la s tru c tu re  de la rég ion .

Le nez est le siège de vices de conform ation, tels que l’écrasem en t, le volume trop g ra n d , l’ap latissem ent de la  ra c in e , 
la déviation à gauche ou à d ro ite .

La rhinoraphie  e st destinée à ré u n ir  les parties séparées au m oyen de la su tu re  ; on l’em ploie pour une  plaie récen te  
ou pour rem éd ier à une  difformité ré su ltan t d ’une lésion a n té rieu re .

La rhinoplaslie e s t une opération qui a  pour b u t de  refaire  u n e  p a rtie  ou la to ta lité  d ’un nez La rh inoplastie  to ta le , 
faite suivant les m éthodes ita lienne, française ou ind ienne , n ’a pas donné de bons ré su lta ts . l*our M. N élaton, ce tte  
opération doit répondre aux indications suivantes : 1° reco n s titu er à l’aide de lam beaux  p ris su r les régions voisines un 
nez saillan t et bien  conform é ; 2° p réven ir la déform ation consécutive. La p rem iè re  indication  est facile à rem p lir , quel 
que soit le  procédé m is en usage  ; il n ’en est pas de m êm e de la seconde. P our cela , M. Nélaton a , le  p re m ie r, eu 
soin de d isséquer le périoste et de le laisser à la face profonde des lam beaux (Société de chirurgie , an n ée  1 8 6 2 , p. 109 
e t suiv .). En ta illan t deux lam beaux la té rau x  e t un  lam beau frontal e t en  les superposan t, en  co n se rv an t le  p é rio s te  e t 
en  déplaçant les os au  besoin, on peu t obtenir un  résu lta t aussi avan tageux  et p réven ir l ’ap latissem ent consécu tif des 
lam beaux.

La rh inoplastie  partielle  est destinée à rem éd ier aux  difformités du lobule, des a iles, de la  sous-cloison ou des p arties 
in te rm édiaires à la racine  e t aux  ailes du nez. Cette opération donne de beaux ré su lta ts , e t nous avons nous-m êm e, dans 
un cas, rem édié avec succès à la destruction  de tou te  la pa rtie  la té ra le  gauche  du  nez, dé tru ite  p a r le cancer. M. Michon 
nous a rendu tém oin , dans son service à  la  P itié , de résu lta ts rem arquables obtenus pa r la  m éthode ind ienne .

Fig u r e  2. —  R é g i o n  «les (o ü m h  n a sa le » .

P aroi externe.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau .
B Coupe de la couche celluleuse dans 

laquelle  existe des fibres m uscu­
laires du py ram idal.

C. Coupe de l’os frontal.
D. Coupe de l ’os p ropre  du nez.
E. Coupe de l’os m axilla ire  su p é rieu r.
F. Coupe du corps du sphénoïde.
G. Sinus sphénoïdal.
H . Coupe du cartilage la té ra l d ro it.
I. Coupe du cartilage  de l’aile du nez.
K. Coupe de la d u re -m ère
L. Coupe de la m uqueuse des fosses 

nasales.
M. Coupe de la m uqueuse g ingivale.
N. Coupe de la m uqueuse de la voûte 

palatine e t du voile du palais.
0 .  Coupe de la m uqueuse pharyngienne 

du voile du palais.
P . Coupe m usculaire du voile du p a la is .

Q. Coupe g landuleuse du voile du  pa­
lais.

R. Coupe de la paroi postérieu re  du 
pharynx.

S. Vestibule de la cavité buccale .
T . O uverture pharyngienne de la 

trom pe d ’Eustache.

1 . Méat in férieur.
2. Coupe du  co rn e t in férieur.
3 . Soie de sang lie r in trodu ite  dans le

canal nasal.
4 . Méat m oyen.
5 . Coupes du co rnet m oyen.
6 . Orifice inférieur du sinus m axil­

la ire  s’ouvran t dans l’infuhdibu- 
lum .

7. Orifice sup érieu r du  m êm e sinus.
8 . Orifice in férieu r e t p ostérieu r des

cellules ethinoïdales an térieu res

s’ouvrant en a rriè re  de l ’in fu n - 
d ibulu '.n .

9 . Orifice su p érieu r e t p o sté rieu r de
ces m êm es cellu les.

1 0 . Orifice du sinus frontal dans l 'in -
fund ibu lum .

1 1 . C ornet su p érieu r.
1 2 . Orifice des cellules eth inoïdales

s ’ouvran t dans le m éat su p érieu r.
1 3 . Soie de san g lie r in trodu ite  dans

un orifice qui fait com m uniquer 
les cellules ethm oïdales an té­
rieu res avec le m éat supérieu r.

14 . D euxièm e m éat sup érieu r dans
lequel on voit l ’ou v ertu re  d ’une 
cellule ethm oïdale.

15 . Soie de sang lie r in tro d u ite  dans
l ’orifice qui fait com m uniquer le 
sinus e th m o ïja l avec les fosses 
nasales.
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APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les saillies de? co rn e ts , les  excavations des m éats de la paroi ex te rne  expliquent pourquoi des corps é tran g ers sé journen t 
dans les fosses n asa les, e t pourquoi, lo rsqu’on in trodu it des in strum en ts dans les fosses nasales, il faut avoir soin de s’élo i­
g n e r  au tan t que possible de cette  paroi. Les divers replis offerts par la m uqueuse nasale passant d ’une saillie su r une 
a u tre , la prédisposent à l’in filtration , à l’épaississem ent, à l’hypertroph ie , e t de là sans doute la fréquence plus g rande  
des polypes su r la  paroi ex terne  que su r la paroi in te rn e .

Les ouvertu res de nom breuses cavités se ren co n tren t su r cette  paro i, su r laquelle se déversen t les sinus fron taux , e th - 
m oïdaux, sphénoïdaux e t m axilla ires ; on y trouve aussi l’orifice inférieur du canal nasal. Toutes ces dispositions exp li­
quen t la p ropagation  des m aladies des fosses nasales à ces diverses cav ités , et récip roquem ent celle  de ces cavités aux 
fosses nasales.

P lusieurs opérations se p ra tiq u en t su r la paroi ex te rne  des fosses nasales. Ces opérations se rapporten t au  tra item en t 
des polypes e t au cathétérism e des voies lacrym ales, du  sinus m axillaire e t de la trom pe d ’Eustache.

Les polypes peuvent ê tre  a ttaqués par des opérations sim ples ou par des opérations com posées. Les p rem iè res com ­
p ren n en t la dessiccation, la compression, le broiement, l’excision, la cautérisation , l ’arracliement e t la ligature. S’il 
s ’ag it de polypes m uqueux , il faudra recourir au broiem ent e t à l’arrachernen t, en ayan t soin de faire des in jections 
astrin g en tes dans les fosses nasales après cette  opération .S ’il s’ag it d ’un polype fibreux ou cancéreux , il faut avoir recours 
à  des opérations com plexes ou com posées qui seules peuvent am ener une cu re  radicale. Ce sont : les incisions du  nez ou 
de  la lèvre  su p érieu re , les d issections des jo u es , les trépanations des sinus m axillaire e t fron tal, l'incision  du voile du 
p a la is , la  résection  de la voûte pala tine  (N élaton), les résections to ta les ou partielles du m axillaire supérieu r. Chacune 
de ces opérations peut avoir son indication Hiivant les cas ; m ais la m éthode de M. N élaton, toutes choses égales d ’ailleurs, 
nous p a ra îtra  tou jours p référable à l’alilation du m axillaire supérieu r, parce qu ’elle a l’avantage de la isser après elle 
m oins de difform ité. L’opération de M. Nélaton olïrc en ou tre  l’avantage que la voûte palatine se reconstitue  quand on 
a conservé le pé rio s te .

Q uant au  ca th é té rism e  du canal nasal par son ouvertu re  in férieure , suivant la m éthode de Laforest, d ’après le  procédé 
q u e  nous avons d é c rit, il nous paraît au jou rd 'hu i trop abandonné. Avec les perfectionnem ents que nous avons apportés 
dans ce tte  opération , nous pensons que son usage se généralisera  de plus en plus (1).

Le ca th é té rism e  du sinus m axillaire peut ê tre  fait avan tageusem ent, soit pour diagnostiquer les abcès de celte  cav ité , 
soit p ou r y in je c te r  des liquides m édicam enteux.

Le ca th é té rism e  de la trom pe d’Eustache pratiqué pa r la fosse nasale correspondante s’explique trè s  bien pa r les 
rap p o rts  de c e t  o rifice. En effet, on peut voir ici que cet orifice e s t situé au niveau de l’ex trém ité  postérieure  du co rnet 
in férieu r e t au -dessus du point où le voile du palais se recourbe dans le pharynx , de sorte  que le p récep te  de re lever le  
bec  de la sonde au  m om ent où l’on ne sen t plus la résistance  du p lancher nasal e s t très  fondé, parce  que l’on se trouve 
alors au  n iveau  m ém o de cet orifice.

(1) Voyez B .- J .  B craud, E isa itu r  le cathétérisme du canal nasal suivant laméthode de Laforest {procédé nouveau}, thèse in a u g u ra le , 
1 8 5 1 , 3 0  décem bre, e t Archives d'ophlhalmologie, m ais e t av iil 1 8 5 5 .

www.dlibra.wum.edu.pl



B J  BÉRAUD ANAT. CH1RUHG PLANCHE XX.

FIG. 1.
10

II
n
£>

FIG. 2.

*7-

imr /  ti—o. /W

U B R A IR IE  G E R M E R  BA1LLIÉRE

2 •S

www.dlibra.wum.edu.pl



PLANCHE XXI.
Fig u r e  1 . —  R é g i o n  d e »  fosups n a s a le * .

Cloison des fosses nasales. Côté gauche.

EXPLICATION.
1. B ranche in te rn e  et inférieure  de l’a r tè re  sphéno-palatine .
2 . B ranche in te rn e  e t supérieure  de l’a rtè re  sphéno-palatine.
3 . II. R am eaux a rté rie ls  de l’a rtè re  p térygo-pa la tine .
5 . A rtère de la faux du cerveau venan t se  ram ifier su r la 

paroi ex terne  des fosses nasales (anom alie).
6 B ranche in te rne  e t postérieure  de l’a r tè re  ethm oïdale.
7. B ranche in te rn e  e t an té rieu re  de l’a rtè re  ethm oïdale.
8 . A rtère traversan t la palatine an té rieu re .

9 . T ronc veineux in te rn e  e t in férieu r.
1 0 . Tronc veineux in te rn e  e t su p érieu r.
11 . Tronc veineux accom pagnant l ’a r tè re  e thm oïdale  in te rn e

e t postérieure.
1 2 .*T ronc  veineux accom pagnant l’a r tè re  e thm oïdale  in te rn e  

e t an té rieu re .
13 . Veine accom pagnant T ariè re  venant de la  faux du c e r ­

veau.
APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La cloison des fosses nasales peut ê tre  déviée à droite  ou à gauche e t cau ser un ré trécissem en t de la cavité qui s’accom ­
pagne de gêne de la resp iration  nasale ; quand celte  déviation ex iste  en avant, elle est choquante  e t l ’on a cherché  à y 
rem éd ier par l’excision. On a p ris quelquefois ces déviations pour des polypes. Celte cloison est susceptible de se pe r­
fo rer, soit par des abcès, soit p a r des u lcérations scrofuleuses ou syphilitiques. La m uqueuse qui la tapisse  des deux 
côtés se sépare  des parties sous-jacen tes avec facilité; de là, la production de tum eurs séro -sangu ines qu’il faut b ien 
connaître pour le  d istinguer des abcès, des polypes ou des affections des os.

Le nom bre des vaisseaux explique pourquoi les lésions son t accom pagnées d ’une p e rte  considérab le  de sang .
M. Ch. Robin a fait connaître  u n e  varié té  de polypes dus à l ’hypertrophie  des g landes de la m uqueuse nasale . Il ex iste  

aussi des tum eurs dues à l ’hypertrophie  des papilles de cette  m uqueuse.

F ig u r e  2 . —  R é g i o n  «les î o h m c s  n a sales .

Paroi externe . V aisseaux.

EXPLICATION.
A. Coupe du corps p itu itaire .
B. Coupe du n e rf optique.
C. Orifice pharyngien  de la trom pe d ’E ustache.
1 . A rtère carotide in te rn e .
2. A rtère ophthalm ique.
3 . B ranche ex terne  de l ’a rtè re  sphéno-pa la tine  donnan t en

avan t un  ram eau au  m éat supérieu r. 
à. Ram ification de cette  a rtè re  au  co rnet m oyen.
5 . Ram ification a rté rie lle  de la  m êm e a rtè re  au  co rnet in ­

férieur.
6 . B ranche se ram ifiant au  m éat inférieur e t au  p lancher

des fosses nasales.
7 .  Coupe de la b ranche in te rne  e t inférieure  de l ’a rtè re

sphéno-palatine .
8 . Coupe de la  b ranche  in te rne  e t supérieure  de la sphéno-

pa la tine .
9 . Coupe de la b ranche  in te rne  e t postérieu re  de l’a rtè re

ethm oïdale.
1 0 . Coupe de la b ranche  in te rn e  e t an té rieu re  de l’a rtè re

ethm oïdale.

1 1 . Ramification de l’a r tè re  p téry g o -p a la tin e .
1 2 . Coupe des a rtè res  coronaires labiales su p é rieu re s.
13 . B ranche ex te rne  de l’a r tè re  e thm oïdale .

1 4 . Veine accom pagnant l ’a rtè re  du co rn e t m oyen.
1 5 . Veine accom pagnant la  m êm e a r tè re  e t donnan t p a r sa

partie  posté rieu re  une  b ran ch e  qui s’anastom ose avec 
le p lexus pharyngien .

16. Veine pharyngienne  su p érieu re .
1 7 . 1 8 . P lexus pharyng ien .
1 9 . Veine pharyngienne in férieure .
20 . Coupe de la b ranche  veiueuse in te rn e  e t su p é rieu re  de

la sphéno-pa la tine .
21 . Coupe de la b ranche  veineuse in te rn e  e t in férieu re  de

la sphéno-palatine .
22 . Veine e thm oïdale ex te rn e .
23 . Coupe de la b ranche  veineuse in te rn e  e t po sté rieu re  de

l ’ethm oïdale.
24 . Coupe de la b ranche  veineuse in te rn e  e t an té rieu re  do

l’ethm oïdale .

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La paroi ex te rne  des fosses nasales est encore  plus vasculaire que la paroi in te rn e , de là  l’issue facile du  sang  à tra ­
vers ces vaisseaux. La com m unication  de ces vaisseaux avec ceux  de la cavité c rân ienne  e t de l 'o rb ite  rend  com pte de 
l’u tilité  de l’épistaxis dans les congestions céréb rales e t dans certa ines affections des yeux.

Cette richesse  vasculaire explique aussi la production  de ces tu m eu rs polypeuses trè s  v ascu la ires, d ites pour cela 
hém orrhoïdes des narines, qui sont caractérisées par une vascularisation  abondante au m ilieu d ’une  tram e  cellu lo-fibreuse 
ou pu rem en t cellu leuse, par une cou leur rouge très foncée e t par une très g rande facilité à sa igner au m oindre con tact 
des do ig ts , des in strum en ts. Quand on arrache  ces polypes, il faut s ’a tten d re  à une hém orrhagie  que  l’on sera souvent 
obligé de com battre pa r le  tam ponnem ent.

Le tam ponnem ent peut ê tre  fait par l’ouvertu re  an té rieu re  seu lem ent ou pa r les deux ouvertu res an té rieu re  e t  
postérieure  à la fois. Le tam ponnem ent an té rieu r se fait au m oyen d ’une m èche de charp ie  ou d ’un bourdonnet in tro ­
du it p lus ou m oins profondém ent dans la fosse nasale. Le tam ponnem ent des deux orifices consiste à fe rm er les deux  
orifices avec de la charpie au  moyen de la sonde de Beltoc. Dans ces dern iers tem ps on a proposé de rem placer ce tte  
sorte  de tam ponnem ent p a r une vessie insufflée e t in trodu ite  vide dans la  lasse n asa le . Le tam ponnem ent com plet e s t le 
p lus sû r , m ais aussi le plus g ênan t.
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PLANCHE XXII.
Figure 1, —  Région de*» fomea nasales.

Cavité droite dei fosses nasales. N erfs de la pa ro i externe.

EXPLICATION.
A. Coupe de la m uqueuse des fosses nasales pour m ontrer

le p lexus nerveux  fourni pa r l’olfactif.
B. Coupe de la m uqueuse pour laisser voir les b ranches

ex ternes du nerf e thm oïdal.
C. Coupe du cornet m oyen.
D. Coupe du m éat inférieur.
E . Coupe de la paroi an térieu re  du canal p térygo-pa la tin .
F. Coupe de la paroi postérieu re  du m êm e canal.

1. Bulbe olfactif coupé su r son axe an té ro -p o stérieu r.
2 . Coupe transversale  du ne rf olfactif.
3 . 4 , 5 . Plexus nerveux résu ltan t de l’anastom ose des

racines du n e rf  olfactif.
G. N erf ethm oïdal (branche de  l’ophthalm ique (5 e paire).
7. Coupe de la b ran ch e  in te rn e  de ce m êm e nerf.
8 . Ganglion sphéno-palatin .
9 . R acine du ganglion sphéno-palatin  venan t du m axillaire

su p érieu r.

1 0 . N erf vidien.
11. R am eau nerveux  venan t à la  m uqueuse du  pharynx.
1 2 . B ranche nerveuse allant au co rnet e t m éa t su p é rieu r .
1 3 . B ranche nerveuse se ren d an t au co rn e t m oyen.
1 4 . B ranche nerveuse se ram ifiant au m éat m oyen.
1 5 . B ranche nerveuse du co rnet in férieur.
1 0 . B ranche nerveuse du m éat in férieur.
17 . N erf palatin  an té rie u r.
18 . Nerfs palatins a n té rieu r e t m oyen.
19. N erf pala tin  p o sté rieu r.
2 0 . Coupe du n e rf  op tique.

2 1 . Coupe du corps p itu ita ire .

2 2 . A rtère  caro tide  in te rn e .
2 3 . A rtère  oph thalm ique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les nerfs qui se d istribuen t à la  m uqueuse des fosses nasales son t de deux o rd res. Les uns v iennen t de la  cinquièm e 
paire  et p résiden t à  la  nu tritio n , à la sécrétion  e t à la sensibilité  des fosses nasales. La sécrétion  peut ê tre  a lté rée  e t avoir 
une odeur spéciale, fétide : c’est Vosène, qui est alors idiopathique. Dans d ’au tre s c irconstances, cette  fétid ité  p eu t ten ir 
à une inflam mation a iguë ou chron ique, à une  u lcération  sim ple, vénérienne ou scrofuleuse. Dans to u sles  cas, cette  affec­
tion e s t très  g rav e , non-seu lem ent pa r l’incom m odité q u ’elle p rocu re , m ais encore  p a rce  qu 'elle  ré siste  souvent à  tous les 
m odes de tra item en t. Les nerfs de sensibilité  généra le  lui v iennen t de la partie  p osté rieu re , de sorte  que les tu m eu rs qui 
na îtron t en a rriè re  des fosses nasales au ron t pour caractè re  de s’accom pagner p rom ptem ent de l’a lté ra tion  de cette  sen si­
b ilité.

Les au tre s nerfs sont des nerfs spéciaux e t ap p artiennen t aux ram ifications du nerf olfactif, qui préside  seul à la  p e rcep ­
tion des odeurs. Or, ce n e rf e t ses ram ifications occupent seu lem ent la  partie  supérieure  des fosses nasales, e t dès lors 
si l ’on voit une  tu m eu r abolir la  sensation  des odeurs, on p o rte ra  un  pronostic g rav e , parce q u ’alors le  siège de la  tu m eu r 
e st très voisin du cerveau e t peut p ro m p tem en t en  com prom ettre  les fonctions.

Figu r e  2 . —  Région «les fonsen nanalcs.

Cavité droite des fosses nasales. Nerfs de la cloison.

EXPLICATION.
A. Coupe de la d u re -m ère .
B. Coupe de la m em brane fibreuse des fosses nasales.
C. D. Coupe de la m em brane m uqueuse des fosses nasales.
E . Glandes de la m uqueuse des fosses nasales.

1 . Bulbe olfactif coupé dans son axe an té ro -p o stérieu r.

2 . Coupe transversale  du n e rf  olfactif.
3 . B ranches du  n e rf  olfactif.
4 . Coupe de la b ranche  in te rn e  du filet nerveux  ethm oïdal

venan t de la b ranche  ophthalm ique (5e p a ire ).
5 . N erf sphéno-pa la tin  in te rn e .
6 . M ême n e rf  passan t dans le  conduit p a la tin  an té rieu r.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les tum eurs qui sont situées en hau t e t vers la ligne  m édiane doivent ê tre  a rrach ées avec p rudence , parce que  si leur 
siège est su r  la cloison, on peu t frac tu rer ce lle -c i; e t comme la lam e perpendicu la ire  de l'e thm oïde est en continuité avec 
l ’apophyse c ris ta -g a lli, il y a là  possibilité d ’une véritab le  frac tu re  de la base du crâne  dont le  danger n ’a pas besoin d ’ê tre  
signalé .

Les corps é tran g ers se logen t quelquefois dans la  pa rtie  supérieure  des fosses nasa les, en tre  la paroi ex te rne  e t la 
cloison des fosses nasales, e t  ils y sé jou rnen t p récisém ent parce que  cette  pa rtie  est de forme pyram idale : plus on veut 
les sa isir, p lus on les fait p énétrer profondém ent. Aussi n’est-îl point ra re  de voir des acciden ts se m anifester à la  su ite  
d e  tentatives d ’ex traction  faites pour des corps é tran g ers ainsi p lacés .
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PLANCHE XX11I.
F igu r e  1, —  R é g io n  p n r o tu n c n n e .

Parotide vue dans sa loge.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau .
B . Coupe du fascia superficialis.
C. Muscle peaucier.
D. Muscle m asséter.

E. Coupe de la loge fibreuse qui ren ferm e la p a ro tid e .
F. C rains g landuleux de la p aro tide .
fi. Grains g landuleux de la parotide accesso ire .

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

L'inflam m ation de  la parotide  (parotidite), s ’accom pagne de  douleurs trè s  vives, parce  que  la  g lande  e s t con tenue  
dans une loge fibreuse qui s’oppose au gonflem ent. Les d iverses cloisons qui séparen t les lobes de la g lande ex p liq u en t 
pourquoi des abcès s’y m anifestent indépendam m ent les uns des au tres e t deviennent ainsi m ultiples.

Il existe dans cette  rég ion  un  gonflem ent spécial a rriv an t chez les enfan ts, appelé oreillons, e t su r la n a tu re  du q u e l on . 
n ’est pas encore  suffisam m ent écla iré .

La rég ion  offre aussi quelquefois de petits orifices qui laissen t échapper de la salive e t constituen t les fistules salivaires 
de la glande. Ces fistules peuvent survenir à la  su ite  d ’une p laie, d ’une opération , et su rtou t d ’un abcès qui a u ra it d é tru it 
quelques lobules. La cautérisation  e t la  com pression suffisent pour am en er la  guérison de ces fistu les.

La g lande e lle -m êm e e s t susceptible de deven ir le  siège de p lusieurs tu m eu rs , parm i lesquelles nous c ite ron s l’hyper­
troph ie , le cancer e t l’enchondrom e. Toutes ces affections peuvent ê tre  partielles ou to ta les, superficielles, in te rstitie lles  
ou profondes. Ces caractè res sont im portants à connaître , parce qu’ils peuvent servir à po rte r les bases du d iagnostic , du 
p ronostic e t du  tra item en t.

On donne le nom d 'éph idrose à la sorlie  d ’un liquide tran sp aren t au  m om ent des rep as , à travers la peau de la région 
paro tid ienne , sous form e de goutte lettes plus ou moins abondantes. Ce liquide est-il de la salive parotid ienne ? Nous ne le 
croyons pas, parce qu ’il est difficile de com prendre que  la salive traverse  les lobules, le  tissu  cellu la ire  in te rlo b u la ire , la 
loge fibreuse, le  fascia superficialis e t la  p eau . ’

F igu r e  2 . —  R é g i o n  pnrotKlicnne.

Loge de la parotide.

EXPLICATION.
A. Coupe de  la  peau.
B. Coupe de la loge fibreuse de la parotide.
C. In té rieu r de la loge paro tid ienne.
D. Bord postérieur de la  b ran ch e  m ontan te  du  m axillaire

in férieu r.

1 . A rtère  carotide  ex te rn e .
2 . A rtère  tem porale .

3. A rtère  m axilla ire  in te rn e .
4 . Veine tem pora le .

5 . Veine faisant com m uniquer la ju g u la ire  ex te rn e  avec la
veine tem poro-faciale.

G. N erf facial.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA mÏ dECINE OPÉRATOIRE.

Les rapports de celte  g lande avec la m âchoire, avec l’articu la tion  tem poro-m axilla ire  e t les m uscles qui la  font m ou­
voir, expliquent facilem ent les douleurs qui se m anifesten t dans les o rganes e t c a rac té risen t le  débu t de l'inflammation 
de cette  g lande ou la présence de tu m eu rs dans l ’excavation parotid ienne.

Les ganglions lym phatiques de la région offrent un  g rand  in té rê t. Il en  est de superficiels en tre  l ’aponévrose e t la 
paro tide , recevan t les vaisseaux lym phatiques du cu ir chevelu. D’au tre s sont in te rstitie ls , très faciles à  voir au  m oyen de 
l’acide acé tique  d ilué ; ils reçoivent les vaisseaux lym phatiques du sou rc il, des paupières e t de la  peau de la p om m ette . 
D’au tre s , enfin , sont situés profondém ent dans l’excavation paro tid ienne, su iven t la  caro tid e  ex te rn e , e t reço iven t les 
vaisseaux de la p a rtie  profonde de la rég ion  tem porale e t m axilla ire. Tous ces ganglions son t suscep tib les de  s’hy p e r- 
troph ie r, de devenir cancéreux  ou tubercu leux , de s’enflam m er par une  cause quelconque, venan t du  po in t d ’ém ergence  
des vaisseaux qui les a lim en ten t, e t constituen t a insi des tum eurs de l’excavation  paro tid ienne d on t le d iagnostic  différentie l 
est souvent difficile.

La carotide ex terne  peut-.elle ê tre  respectée  dans l’ex tirpation  to tale de la  g lande parotide  ? Lorsque la g lande paro tide  
est sim plem ent appliquée su r le côté ex terne  de l ’a r tè re , cette  extirpation  peu t ê tre  faite sans léser la g lande , m ais ce tte  
disposition est la  p lus r a r e ;  le  p lus souvent, an effet, la paro tide  enveloppe de  tous c i té s  l ’a r tè re  caro tid e  e x fe rn e , e t  
a lors il peu t y avoir danger à vouloir l ’ex tirper en tota lité . Dans l’ex tirpa tion  de la g lande on ne peu t guère  év ite r l 'o u v e r­
tu re  de nom breuses a rtè res  parotid iennes fournies par la clavieulaire , la  tem pora le , les transversales de la  face ; aussi 
l ’hém orrhagie  e s t encore  très  abondante , m êm e quand on est assez heu reux  pour év iter la  b lessure  des caro tides. Ajoutez 
à c e la  que la  veine in te rm éd iaire  qui un it la  ju g u la ire  in te rn e  e t  la  ju g u la ire  e x te rn e , nécessairem en t ou v erte , fourn it 
aussi une  g rande  quan tité  de sang .

Le d anger des opérations p ra tiquées su r la région paro tid ienne, est de  b lesser le  ne rf facial dans son tronc  ou dans ses 
p rincipales ram ifications. Il faut à tou t p rix  év ite r cette  com plication qui laisse le plus souvent ap rès e lle , une  difformité 
dans les tra its  de la  face. 11 faut reconna ître  cependant que  si le  n e rf e s t b lessé , coupé, e t  que  su rto u t si l’on a soin de 
rapprocher ies deux bo u ts , il pou rra  surven ir une guériso n , en  sqrte  que la paralysie faciale partielle  oi| to ta le , si|i{q 
Im m édiate de l’opération , d isparaîtra  graduellem ent-
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R é g io n  parotidicnne-

Rapports profonds de la  glande parotide.

PLANCHE XXIV.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau et du fascia graisseux sous-cu tané.
B. Coupe su r la  ligne m édiane du corps ilu sphénoïde.
C. Coupe oblique d ’avant en a rriè re  e t de dedans en d e ­

hors de l’os occipital.
D. Orifice donnant passage au n e rf  m oteur oculaire ex lerno . 
E Orifice pour le n e rf  trijum eau.
F. Orifice livrant passage aux nerfs facial e t auditif.
C. Trou déchiré p ostérieu r ren ferm an t les nerfs glosso- 

pharyngien , pneum ogastrique e t spinal.
II. Coupe du sinus latéral à son ex trém ité  in férieu re .
I. Coupe du m êm e sinus en haut.
J .  Coupe de la paroi postérieu re  du p harynx .
K Coupe du m uscle trapèze.
L. Coupe du m uscle sp lénius.
M. Coupe du m uscle petit com plexus.
N. Muscle d igastrique recouvert de son aponévrose.
0 .  Muscle stylo-hyoïdien s ’in séran t su r la  p a rtie  p ostérieu re  

de l’apophyse styloïde.
P . M uscles sty lo-pharyngien  e t sty lo-glosse recouverts de 

l ’aponévrose.
Q. Aponévrose recouvran t le d ig astriq u e .
II. Coupe de l’aponévrose.
S. Lobules de la  g lande parotide .
T . Face postérieure  de la paroi postérieu re  du pharynx .

1. A rtère  carotide  p rim itiv e .
2 . A rtère carotide  e x te rn e .
3. A rtère  occip ita le .
4 . A rtère  auricu laire
5 . A rtère  sty lo -m asto ïd ienne .
G. A rtère pharyng ienne  su p é rieu re .
7. A rtère  caro tide  in te rn e .
8. B ranche de l’a r tè re  thyro ïd ienne su p é rieu re  a llan t aux

m uscles ste rno-clé ido-m asto ïd ien  e t trapèze.

9 . V eine ju g u la ire  in te rn e .
10 . Veine volum ineuse faisant com m uniquer la ju g u la ire

in te rn e  e t la ju g u la ire  e x te rn e .
11. Veine occipitale se je ta n t dans la ju g u la ire  in te rn e .
12. Veine thyroïdienne supérieu re  a rriv an t dans la ju g u la ire

in te rn e .
1 3 . Coupe de la veine ju g u la ire  in té rn e .
1 4 . Coupe de la veine pharyngienne in férieuro .

1 5 . N erf g losso-pharyngien .
16 . N erf pneum ogastrique.
1 7 . N erf laryngé supérieu r.
18 . N erf sp inal.
1 9 . N erf g rand  sym pathique.
2 0 . N erf facial.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Cette figure fait com prendre quels sont les dangers qui m enacen t le ch iru rg ien  qui ex tirpe  en to ta lité  la  parotide 
e t qui a pénétré  ju sq u ’au fond de la loge paro tid ienne. Il e s t évident que la carotide  ex te rn e  e t la  p lu p art de ses 
b ranches colla térales e t term inales sont dans la  m êm e loge que la g lan d e , e t par conséquent difficiles à év ite r. II en 
est de m êm e du n e rf  facial. Mais le fond de cette  loge est séparé  par une  aponévrose assez résistan te  d ’o rg an es très  im ­
portan ts, tels que la veine ju g u la ire  in le rn e , le sp ina l, le p n eu m o -g astriq u e , le g losso -pharyng ien , le g rand  hypoglosse 
e t la  carotide  in te rne  un peu p lus élo ignée cependant de la g lande pa r l’interposition  des m uscles sty liens. L’a r tè re  occi­
p itale e t ses veines est aussi en dehors de la  loge. Il suffit de signaler ces rapports pour q u ’il ne soit pas n écessaire  de 
d ire  com bien il est im portant de ne pas franchir cette  m em brane fibreuse.

Les rapports profonds de la parotide avec les parois la té ra les du pharynx expliquent parfaitem ent pourquoi c erta in es 
tum eurs de la  loge parotid ienne font à la fois saillie au dehors e t du côté de la cavité pharyngienne . Q uand il en 
e st a insi, il faut s’a ttend re  à de g randes difficultés e t à de graves dangers pendant l'ex tirpa tion  de la tu m eu r.

On a fait la com pression su r la  g lande parotide (Desault) dans le b u t de l’afTaisser e t de l ’a tro p h ie r, e t de g u é rir  
ainsi certaines fistules salivaires. M algré le  succès obtenu pa r D esault, il est douteux que ce procédé puisse ê tre  
reg ard é  com m e d ’une certa ine  valeur. En effet, la parotide  est d 'u n  volume trop considérable  e t trop  enfoncée dans 
la loge pour qu’elle n ’échappe pas à la com pression.
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PLANCHE XXV.
F ig u r e  1 ,  —  R é g i o n  m as»étérlnc<

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau.
B. Coupe du  tissu  cellu la ire  so u s-cu tan é .
C. Coupe de l ’aponévrose p a ro tid ien n e ,
D. Glande paro tide .
E . Glande accesso ire  de la  pa ro tide .
F . Canal de  S ténon ,
G. M uscle m assé te r, fib res profondes.
H . F ib res superficielles du  m êm e m usole,
I . M uscle peaucier.

1 . A rtère  transversale  supérieu re  de la face.

2 . A rtère  transversale  m oyenne de la face.
3 . A rtère  transversale  in férieure  de la face.
4 . P e tite  ram ification  a rté rie lle  de la  faciale.
5 . 6 ,  7 , Veines transversales supérieu res.
8 , V eine transversale  in férieure .
9 , Veine tem poro-faciale.
1 0 , 1 1 . R am ification de la m êm e veine.
1 2 . R am eau nerveux  de la b ranche  cervico-faciale.

A pp lic at io n s  a  l a  p a t h o l o g ie  e t  a  l a  m é d ec ine  o p é r a t o ir e .

P a r  sa  d irec tio n , le  cana l de Sténon est d ’au tan t p lus ab rité  par l’a rcade  zygom atique qu’il est plus voisin de son orifice 
buccal ; aussi est-il plus souvent b lessé  en a rriè re  qu ’en avant. Il est accom pagné p a r une  b ranche  du ne rf facial, m ais 
c e lle -c i e s t au -dessus de lu i, e t p a r conséquent p lus abritée  encore.

On a voulu faire jo u e r  au  m assé te r un  g ran d  rô le dans la  luxation  de  la  m âchoire in férieu re . D’ap rès J.-L . P e tit e t  P inel, 
lo rsque  la bouche est la rg em en t ou v erte , l’angle form é p a r l ’axe du condyle e t la  d irection  du m assé ter n ’est p lus que 
de 4 à 5 deg rés ; a lors les fibres posté rieu res de ce m uscle se trouvan t d e rriè re  le  condyle, leu r  con traction  v ien t 
fixer l ’os m axilla ire  in férieu r en avan t du condyle du tem poral e t  la luxation  e s t p roduile . Boyer a renversé  cette  exp li­
cation . Que l’on  divise le  bord  in férieur de l’a rcade  zygom atique en cinq parties égales, depuis le tubercu le  où s ’in sère  le 
l igam en t la té ra l ex te rn e  de l’a rticu la tion  tem poro-m axilla irc  ju sq u ’au bas de la su tu re  m ala ire , les qu a tre  cinquièm es de 
cette  division m arq u ero n t toute  l’é tendue  de l 'a tta ch e  du m assé ter. Que l’on p renne le point cen tral de cet espace e t que 
l ’on tire  de  ce  po in t une  ligne horizontale pa r la  rég ion  g u ttu ra le , e t l 'o n  v e rra  que cette  ligne tom be exac tem ent sur le  
fond de  la  fosse p térygo ïde , c ’e s t-à -d ire  dans le point où se fait l ’a ttache  du m uscle p térygoïdien  in te rn e . Or, pour q u e  
dans le  m ouvem ent forcé d ’abaissem ent de la  m âchoire, les b ranches de cet os pu issent effectivem ent cro iser la ligne 
m oyenne de d irec tion  des m uscles p térygoïdien  in te rn e  e t m assé te r, il faudrait que les condyles fussent portés en  avan t 
a u  po in t d ’a tte in d re  e t m êm e de dépasser la ligne dont il s’ag it. Mais un  dép lacem ent aussi é tendu  n ’a jam ais lieu , il 
suppose en tre  les m âchoires un deg ré  d ’éca rtem en t que l’on ne  rencon tre  jam ais en pareil cas. Un déplacem ent m oitié 
m o indre  ne  peu t jam ais ex ister sans lu x a tio n ; il p a ra ît p resque dém ontré  que dans la  luxation  de la m âchoire infé­
r ieu re  les  m uscles m asséter e t ptérygoïdien  re s ten t constam m ent en avan t des condyles, e t que leu r rôle dans la  p roduc­
tion  de la luxation  ne diffère pas no tab lem ent de celui du g ran d  pectoral e t g rand  dorsal dans la  luxation de l’hum érus , 
si ce n ’e s t p eu t-ê tre  p a r l’obliquité de leu r action.

R e la tivem en t à l 'a rtic u la tio n , il fau^b ien  connaître  les rapports des os pour pouvoir dé te rm in er quel est le  dép lace­
m e n t qu i c a rac té rise  une  luxation . O r, M. M algaigne a dém ontré que norm alem ent, dans l’abaissem ent, le  condyle d e là  
m âcho ire  se po rte  na tu re llem en t au -d ev an t du  condyle tem poral, laissant de rriè re  lui une  portion  très sensible du m as­
sé te r qui ne l'em pêche pas de re to u rn e r dans sa  cavité. M. M algaigne a prouvé que dans la luxation  réelle  les condyles 
m ax illa ires é ta ien t portés p lus avant qu’on ne l’a d it, e t q u ’il faut pour cela une  déch iru re  de la capsule e t du ligam en t 
la té ra l e x te rn e , ou un re lâchem en t anorm al de ces pa rties , e t p e u t-ê tre  aussi quelques ru p tu res des fibres m uscu laires. 
A cceptant cette  d o c trin e , M. Nélaton a ensu ite  fait voir que la ré trocession  du condyle est em pêchée e t la  luxation m ain ­
ten u e , parce  que le som m et de l’apophyse coronoïde v ient a rc -b o u te r  co n tre  l 'an g le  in férieur de l’os m alaire  e t se 
lo g er dans une  pe tite  fossette qui existe  en dehors du tub ereu le  m alaire .

Le m uscle m assé le r e s t quelquefois le  siège  d 'u n e  so rle  de ré lrac lio n  qui l’em pêche de se  co n trac te r, e t  il constitue  
a lo rs un  obstacle à l’éca rtem en t des m âchoires. Cette affection peu t ten ir  à d iverses causes, telles que rhu m atism e, sy­
philis. On a proposé d ivers m oyens pour les com battre  : les uns sont m édicaux e t s’adressen t à la cause ; les a u tre s  chi­
ru rg ica u x , tels son t l’é ca rtem en t forcé des m âch o ires, ou b ien  la section  sous-cu tanée  d ’un m uscle ou des deux m uïc les 
à la  fois. J 'a i  observé un  cas q u i , ayan t ré sisté  à l ’iodure  de po tassium , a fini p a r g u é rir  spontaném ent au bout de 
d eux  ans de du rée .

F ig u r e  2 . —  R é g i o n  g é n ic n n c .

EXPLICATION.
A. Coupe de  la peau  e t  de la couche so u s-cu tan ée .
B . M uscle p e au c ie r .
C. M uscle g ran d  zygom atique.
D. Muscle p e tit  zygom atique .
E. M uscle b u c c in a te u r .
F . Boule g ra isseu se  de B ichat.
G. G lande accesso ire  de  la parotide,
H. Canal de S ténon.

1 . A rtère  faciale.
2 . Ramification term inale  de la transversale  de la  face.
3 . Veine faciale.
4 . Veine accom pagnant l’a r tè re  faciale.
5 . G, 7 . V aisseaux lym phatiques.
8 , 9 . R am eau nerveux  du  facial.
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APPLICATIONS A L *  PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La p résence de la  g lande accessoire dans la  région génienne explique pourquoi des fistules sa liva ires v e n an t non du 
condu it paro tid ien , m ais de ses g ra ins g landuleux , peuvent ex is te r dans ce point com m e au  niveau de la  rég ion  p a ro ti- 
d ien n e , e t peuvent gu érir pa r les m êm es m oyens. C ependant, il faut le reco n n a ître , les fistules sa liva ires de  la  rég ion  
gén ienne seron t presque toujours des fistules du canal de S ténon. Ces dern iè res fistules son t p lus reb e lle s  a u  t r a i te ­
m en t, e t diverses m éthodes ont é té  instituées pour les g u é r ir ;  ce  son t : 1» l’oblitération  d irec te  de l ’o u v e rtu re  fistu leuse  ; 
2° la  d ilatation du conduit n a tu re l ; 3° la création  d’un conduit nouveau ; 4° l'a troph ie  de la parotide e lle -m ê m e .

Les plaies du  canal de  Sténon sont o rd inairem en t produites par des in strum en ts tranchan ts  qui div isent co m plè tem en t 
ce canal. Les deux bouts de  cette  section  n’ont pas une grande tendance à s’éca rte r , ce qui fait q i e  si on les m a in tien t 
en rapport, on au ra  souvent une réun ion , e t la  fistule salivaire ne s’é tab lira  pas. Pour éviter les fistules consécu tives à 
ces faits, Boyer se conduisait a insi lorsque la plaie p énétra it dans la cavité bucca le . Il p laçait dans la m oitié in te rn e  de 
l’épaisseur de la plaie, vis à-vis de  l’ouvertu re  acciden telle  du  cana l, une  m èche re ten u e  pa r un fil qui em brasse  sa  
partie  m oyenne, o t q u i, t rav e rsan t le  point le  p lus élevé de la plaie, sera  fixé su r la  joue à l ’aide d ’a g jlu lin a tifs . On laisse 
cette  m èche ju sq u ’à ce  que l’ouvertu re  in te rn e  soit en quelque sorte  ren d u e  cellu leuse e t convertie  en  fistule in te rn e  ; 
l’ex terne  se c icatrise  p rom ptem ent. C’e s t là  aussi ce  que l’on fait pour c rée r  une  voie artificielle  à  la  salive quand  la fis­
tu le  est é tab lie . (Procédés D éguisé père  e t de  M onro.)

A la su ite de b rû lu res ou de g an g rèn e  de la bou ch e , il se form e dans la joue  des c icatrices qu i, en se ré tra c ta n t, am è­
nen t les m âchoires au  conctat e t les em pêchent de s 'é c a r te r , de sorte  que  les m alades fin issent par ne plus pouvoir 
m âcher les a lim ents e t parle r. On a proposé divers m oyens pour rem éd ier à c e t é ta t. On a  d ’abord pensé à couper 
la  c icatrice  en trav e rs e t à in trodu ire  en tre  les a rcades d en ta ires , ou en  dehors de ces a rcad es , un  coin de bois 
pour les éca rte r d u ran t la c icatrisa tion  nouvelle. Mais, à  m esure  que celle-ci s’op ère , la  ré trac tio n  du tissu  cicatricie l 
suit son cours e t reproduit le  m êm e deg ré  de rapprochem ent. C arnochan , ayan t cherché  à abaisser la  m âchoire après l i  
section de la c ica trice , fractu ra  l’os e t essaya d’ob ten ir une  pseu d arlh ro se ; m ais la consolidation s ’é tan t opérée , il pro­
posa la résection  partielle  du m ax illa ire , e t ce tle  idée fut réalisée  pa r MM. E ssm arch , W ilms e t D ittl. De son côté, 
M. Rizzoli avait réussi après la section sim ple.

La section ou résection  de l’os ne doit ê tre  ten tée  qu ’ap rès l’excision des c ica trice s , e t  nous pensons que l’articu la tio  
tem poro-m axilla ire  n’é tan t pas ankylosée, si l ’on procède avec m énag em en t, on ram èn era  peu  à  peu  les m ouvem ents dan» 
cette  a rticu la tion  e t la souplesse dans les m uscles qui l 'en v iro n n en t.
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PLANCHE XXVI.
F ig u re  1 .  —  R é g i o n  labiale«

P lan  superficiel.

EXPLICATION.
A. Coupe de la p eau .
B Coupe de  la couche so us-cu tanée .
3. F ib res m uscu la ires superficielles de l’o rb icu la ire  de la 

lèv re  in férieu re .
. F ib res m uscu la ires superficielles de l’o rb icu la ire  de la 

lèv re  su p érieu re .
E F ibres m uscu la ires de l’o rb icu la ire  des lèvres se d irigean t 

vers la  cloison du nez.
F. E n trecro isem en t des fibres m uscu la ires du grand zygo­

m atique e t du m uscle o rb icu la ire  des lèvres au niveau 
de la  com m issure  labiale.

G. M uscle g ran d  zygom atique dans la  rég ion  lab iale .
H. F ib res su p érieu res du  tr ian g u la ire  des lèvres e t d u  peau ­

c ie r  s’en trec ro isan t avec les fibres de l ’o rb icu laire  
des lèvres.

I .  M uscle é lévateu r com m un de la lèv re  su p érieu re  e t de
l ’a ile  du  nez.

J . M uscle tr ian g u la ire  du m enton .
K. F ibres du m uscle petit zygom atique venan t s ’en trecro iser 

avec les fibres de l’orbiculaire  des lèvres.

1. A rtère  faciale.
2 . A rtère  labiale superficielle  de la  lèvre  in férieu re  venant

de la faciale.
3 . A rtère labiale superficielle  de la lèvre  supérieu re  venan t

de l’a r tè re  faciale.

4 . Veines superficielles de la  lèv re  supérieu re  a lla n t sa
je te r  dans la veine faciale.

5 . 6 . Veines superficielles de la lèvre  in férieu re  se ren ­
d an t dans la  veine faciale.

7 . N erf superficiel du  n e rf  m entonnier (5° paire).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les m uscles e t les  va isseaux  des lèvres sont b ien p rop res à ren d re  com pte de certa ines particu la rité s  des p laies qui 
occupent les lèv res. A insi, lorsque les m uscles sont in té ressés, la réun ion  sera  insuffisante si elle ne  com bat pas la te n ­
dance des m uscles à op érer l 'é c a rtem e n t des bords de la plaie ; c’est pour cela que pour les plaies qui dépassent la peau , 
e t  su rto u t pour celles qui in té ressen t tou le  l’épaisseur de ces o rg an es , la su tu re  seule peut a ssu re r la réun ion . L’abon­
dance  des vaisseaux arté rie ls e t veineux explique l’hém orrhagie  qui accom pagne la p lupart de ces plaies, e t à laquelle  du  
re s te  on rem édie  le  p lus souvent au m oyen de la su tu re  seule des bords de la plaie. La m obilité des lèv res, com m e 
e u r double face, perm et d ’ex ercer avec deux doigts une  com pression qui suffit pour préven ir ou a rrê te r  l’hém orrhagie 

dans l ’opération  du b ec-de-lièv re .

Figure 2. —  Région labiale.

P lan  profond.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau lim itan t la  ré g io n .
B. Coupe du fascia so u s-cu tan é .
C. Coupe des m uscles su p e rfic ie ls .
D. Tissu adipeux sous-cu tané.
E. F ibres m uscu la ires de P orb icu la ire  de la  lèv re  su p érieu re .
F . F ib res profondes des m uscles é lé v a teu r com m un e t é lé ­

v a teu r propre  de la lèv re  su p é rieu re .
G. H. G rains g landuleux  in te rm u scu la ire s  de la  lèvre  su ­

p é rieu re .
I ,  J ,  K. Glandes lab ia les de la  lèvre  in férieure .
L. M uqueuse lab iale  vue p a r sa  face ex te rn e .

1 . A rtère  coronaire  labiale in férieure  (branche term inale  de 
la  faciale).

2 . A rtère coronaire  labiale supérieure  (b ra n c h e  te rm in ale
de la faciale.

3 . B ranche a llan t s’anastom oser avec la  faciale (anom alie).

4 . Veine coronaire  labiale in férieu re .
5 . Ram ifications de la veine coronaire  lab iale .
6 . Veine coronaire  labiale  su p érieu re .

7 . 8 , 9 , 1 0 , 1 1 . Filets term inaux  du  n e rf  sous-o rb ita ire
a llan t à  la  peau  e t à la  m uqueuse de la lèv re  supé­
rieu re  (5 e p a ire ).

1 2 , 1 3 , 14 . F ilets term inaux  du n e rf  m en tonn ier a llan t 
à la  peau  e t à la  m uqueuse de la lèvre in férieure  
(5 e p a ire ).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les g ra in s  g landu leux  qui occupent le  plan profond de la région sont susceptibles de s’hy p ertro p h ie r, e t de donner ainsi 
naissance à des tu m eu rs qui s’én u cléen t facilem ent. Ces tu m eu rs font saillie du  côté de la m uqu eu se , à cause du siège des 
g landules qui son t p lus voisines de ce tte  m em brane que de la p eau . Mais il ne  faut pas ig n o rer que ces tum eurs 
hypertroph iques peuvent ap p ara ître  du  côté de la  p eau . Nous en  avons observé un  cas fort rem arquab le  dans Je 
service de M . M ichon, e t cela s’explique pa r l’existence de g ranu lations g landuleuses qui occupent quelquefois les in te r­
stices m uscu la ires e t a rriv e n t m êm e ju sque  sous la peau , ainsi que nous l’avons constaté  dans nos d issections.

Il y a peu d ’o rg an es p lus disposés aux  vices de conform ation que les lèv res. Ces vices de conform ation sont : l’im p er- 
foration de  l'o rifice  b ucca l, le  ré trécissem en t de ces cavités, le b ec-d e -lièv re , la  tum éfaction , le  boursouflem ent des lèvres 
e t la perforation  vertica le  de la lèvre  in férieure .

Pour rem éd ier à l’im perforalion , il faut p ra tiquer une  incision su r le sillon qui m arque le plan de l’ouvertu re  b ucca le , 
recouvrir les lèvres d ’un linge fin endu it de céra t, e t les m ain ten ir éca rtées e t renversées afin d ’en préven ir l’agg lu tin a ­
tion . On procédera  de m êm e s ’il s’ag it de com battre  le ré trécissem en t de l’orifice bucca l.

Le b ec-d e -ljcv rc  est le  p lus souvent congénital e t occupe la lèvre supérieu re  ; il p eu t ê tre  unique ou double, sim ple ou
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Compliqué. P o u r co rrig e r ce  vice de conform ation, il faut aviver les bords de la solution de con tinu ité  e t les ré u n ir  pa r u n e  
s u tu re ;  m ais, com m e à la  su ite de cette  réunion il ex ista it presque tou jours une petite  dépression  su r le  bord  lib re  de  la 
lèv re , MM. Malgaigne e t Clémot (de Rochefort) on t inventé un  procédé.qui consiste  à ta ille r deux  petits lam beaux  que  l ’on 
ren v erse  au lieu de les re tran ch e r, e t qui serven t à com bler le  vide que l’on rem arq u ait à la lèv re , au  n iveau  d e  la 
c ica trice . M. M irault ne forme qu ’un seul lam beau qu’il em p ru n te  à la portion de la lèvre qui supporte  le tu b ercu le  m é ­
d ian , avive la lèvre opposée e t opère la réun ion . Co lam beau vient se p lacer horizontalem ent au  n iveau  du bord  lib re  
de la lèvre e t com ble la dépression qui lend à se p rodu ire . M. N élaton, à son to u r, a proposé une m odification trè s  h e u ­
reuse . Au lieu de form er deux lam beaux , il pro longea les incisions ju sq u ’au  delà de l’angle de  la division de la lè v re , où 
elles se ré u n ire n t, de sorte  que les parties détachées de h  lèvre rep résen ta ien t la le ttre  V re to u rn ée  ; ce lam beau  é ta n t  
ren v ersé , il forma au-dessous de la division la m êm e le ttre  V, m ais dans sa position d ro ite . Ce lam beau  constitue  a insi 
une sorte de  su tu re  na tu re lle .

Q uant à la perforation verticale  de la lèvre  inférieure  que nous avons décrite  après M. D em arquay, elle  a  é té  observée 
depuis p a r M. R ichet, M. Depaul e t pa r M. M urray (île B righton).

Le boursouflem ent de la  lèvre in férieure  peut ê tre  congénital ou acc iden tel. Lorsqu’il est congén ita l, il p eu t fo rm er 
une sorte  de bourrele t m uqueux plus ou m oins difforme que l ’on doit exciser dans quelques cas ; quelquefois ce  vice de 
conform ation e s t dû à une hypertrophie  des g landes salivaires. J ’en  ai observé un  cas dans le  service  de M. N élaton ; 
l ’excision en a am ené la guérison .

T rès vasculaires, très  souvent irr itée s  pa r le  con tact de corps ex té rieu rs à des d eg rés très  variables de  tem p é ra tu re , 
les lèvres son t très  su je ttes aux d égénérescences, parm i lesquelles il faut m en tionner le  can cer e t tou tes ses v a rié té s . Les 
tu m eu rs é rectiles n ’y sont point ra re s . J ’en  ai observé une avec M. R obert, qui a é té  cau térisée  pa r ce  ch iru rg ien  avec  le 
fer rouge . Les lèvres sont souvent le siège d’opérations qui ont pour b u t de d é tru ire  le  cancer qui les envah it. Comme elles 
sont m obiles, souples, revêtues d ’un double tégum en t, elles se p rê ten t facilem ent à la  re stau ra tio n  qui a reçu  ici le nom  
de chiloplastie. Lorsque la perte  de substance  n ’est pas considérab le , ap rès avoir enlevé la tu m eu r p a r excision  e i form e 
de  c ro issan t, on peu t com bler la perte  de substance au  m oyeu de la m uqueuse, don t on se se rt pour bo rder la  lèv re  ; ce 
procédé, que M. Richet a  désigné du nom  de bordage, a été  m is en usage par nous avec beaucoup de suecès dans un 
cas de cancroïde lab ial. Du re s te , la  con tinu ité  de la lèvre in férieu re  avec les rég ions voisines, e t  m êm e avec la rég ion  
sous-hyoïdionne, exp 'ique pourquoi on p eu t avec la m éthode française  com bler des pe rte s de  substance trè s  g ra n d e s . 
C’e s t su r cette  disposition que  son t basés les procédés de C hopart, de M. Roux (de Saint-M axim in), de L isfranc e t M organ, 
de Serre e t de M M algaigne ; elle ré u n it tous les avantages de la m éthode française e t ceux  de  la m éthode de C else.
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PLANCHE XXVII.
F ig u r e  d .  —  R é g i o n  m e n to n n iè r e .

Co t é  d r o it  (p lan  superficiel).
A. C o u p e d e la p ea u  lim itan t la  rég ion .
B. Coupe du  fascia g ra isseux  sous-

cu tan é .
C. Muscle tr ian g u la ire  du m enton.
D. M uscle ca rré  du  m enton.
E . Coupe des fibres m uscu laires de la

houppe du m enton.

1 . A rtère  fournie pa r la  sous-m en tale , 
trav e rsan t les fibres du m uscle

EXPLICATION, 
tr ian g u la ire  e t a llan t à  la  peau 
de la rég ion .

C oté  g a u c h e  (p lan  profond).
A. Coupe de la peau lim itan t la  rég ion .
B. Coupe du  m uscle tr ian g u la ire  du

m enton .
C. Coupe du m uscle ca rré  du m en ton .
E. Coupe des fibres profondes du  m u s­

cle de la  houppe du m enton.
F . P érioste  recouvran t l ’os m axillaire

in férieu r.

1 . A rtère  m en tonn ière , b ra n c h e  de  la
sous -  m e n ta le , s’anastom osan t 
avec l ’a r tè re  coronaire  lab iale .

2 . B ranches du n e rf  facial a llan t for­
m er le p lexus m en tonn ier.

3 . N erf m e n to n n ie r , s’anastom osan t
avec le p récéd en t, e t  se d istri­
buan t à la  m uqueuse e t à la peau 
de la lèv re  in férieure  (branche 
de la 5° pa ire ).

APPLICATIONS A LA PATH0L0CIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

C ette rég ion  e s t sa illan te  e t exposée aux  con tusions diverses et aux p laies. Sa peau e s t 'ép a isse  e t recouverte  de poils 
d on t les follicules son t souvent le  siège d ’inllam m ation pustu lo -cruslacée  qui caractérise  la  m enlagre, d ite  aussi le  
sycosis. En con tinu ité  de tissus avec la rég ion  lab ia le , elle pa rtic ipe  à ses m aladies, e t fournit souvent des m atériaux  de 
répara tion  dans le  cas de  ch ilop lastie . Les p laies du  m enton, com m e celles du sourcil, son t souvent p lus g raves qu ’elles 
ne  p a ra issen t, p a rce  que  les tissus profonds sont plus déch irés que les tissus superficiels.

Les frac tu res  de la sym physe , que  l ’on avait re je tée s , sont a u jo u rd ’hu i parfaitem ent dém on trées. Comme la  saillie du 
m enton  l’expose au x  chocs, il en ré su lte  qu ’un coup porté  su r  la rég ion  se tran sm et à l’os m axilla ire, qui peu t alors se 
frac tu re r , ou  b ien  si la  force e s t p lus ob lique , elle se  tran sm e t à  l'a rticu la tio n , e t  il y a luxation . M. Velpeau a signalé une 
bourse  séreuse  so u s-cu tan ée  au  n iveau d e là  sym physe, e t M. R ichet a constaté  un  abcès dans ce tte  cavité.

F ig u r e  2 . —  R é g i o n  bueo nle .

A. Coupe de  la  p e au .
B . Coupe du fascia g ra isseu x  sous-

cu tan é .
C. Coupe du m axilla ire  in férieu r.
D. Saillie form ée p a r le m axilla ire

su p é rieu r.
E . R acine de la p rem ière  d en t incisive.
F . Coupe du m uscle m assé te r.
G . Coupe du  m uscle p térygoïd ien

in te rn e .
H. M uscle sty lo -g losse , traversé  pa r

l ’a r tè re  pa la tine  in férieu re  ou 
ascen d an te .

I. M uscle sty lo -h y o ïd ien  reco u v ert de
son aponévrose.

J .  Insertion  au m axilla ire  in férieu r 
du  m uscle  d igastrique .

K. Coupe du m uscle m vlo-hyoïdien .
L. Coupe du m uscle  gén i-hyoïd ien ,
M. C oupe du  m uscle peaucier.
N . Coupe du  m uscle  de  la  houppe du 

m enton .
0 .  Coupe des fibres m uscu la ires de la 

lèv re  in férieure .

EXPLICATION.
P . Coupe des fibres m uscu laires de la 

lèv re  supérieu re .
Q. Coupe des fibres m uscu la ires des 

m uscles é lévateu rs de  la  lèvre 
su p érieu re .

R. Coupe du m uscle  g rand  zygom a­
tiq u e .

S. Coupe du m uscle  b uccinaleu r.
T. Coupe de la m uqueuse buccale .
U. Coupe de la m uqueuse linguale.
V. Coupe de la m uqueuse lab io-g ing i- 

vale.
X . Coupe du rep li m uqueux  form ant 

le  fre in  de la langue .
a. Glande pa ro tide .
b. Coupe du canal de S ténon .
c . Coupe de la loge paro lid ienne .
e. Glande sous-m axillaire.
f .  C onduit de W harton.
g .  Glande sub linguale .
h. i. Glandes lab iales.

1 . A rtère  faciale.
I ' .  Coupe du tronc facial de celte  

a rtè re .

2. A rtère a llan t se je te r  dans la  g lande
sous-m axillaire et dans le  m uscle 
p térygoïd ien  in te rn e .

3 . A rtère  sous-m entale .
4 . A rtère  ran in e .
5 . A rtère  labiale in férieure .
6 . A rtè re  labiale  su p érieu re .
7 . A rtère a llan t se ren d re  aux  m uscles

m assé te r e t p térygoïdien in te rn o
8 . A rtère den ta ire  in férieure .
9 . Veine jugu la ire  ex te rn e .
1 0 . Veine sous-m entale .
1 1 . Veine ran in e .
1 2 . A rtère  labiale.
13 . Veines faciales.
1 4 . Ganglions lym phatiques.
1 5 . N erf lingual.
1 6 . Nerf den ta ire  in férieu r.
1 7 . B ranche cervicale du  n e rf  facia l.
18 . Coupe du nerf g losso-pharyngien .
19 . Coupe du n e rf g rand  hypoglosse.
20 . Ganglion nerveux sous-m axilla ire .
2 1 . Ganglion nerveux sub lingual.

APPLICATIONS A I.A PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPÉRATOIRE.

Il ex is te  au -d esso u s de la langue une  tu m eu r, dite  grenouillellc, don t le  siège a é té  placé tou r à tou r su r le conduit de 
W h arto n , les g ran u la tio n s g lan d u la ires, la bourse  m uqueuse de F leischm ann, le tissu  cellu la ire  sous-m uqueux . Pour 
n o tre  p a rt, nous croyons que les observations son t au jo u rd ’hui assez nom breuses pour ne pas ad m ettre  u n e  opinion 
ex clusive , e t  que tous ces o rganes peuven t, en effet, donner naissance à la g renou ille tte . D upuytren e t B reschet ont vu 
que  ce tte  tu m eu r é ta it  form ée p a r un  kyste séreux  ou séro -m u q u eu x  développé sous la m uqueuse.

M. M algaigne, appuyé su r  l’exam en au  m icroscopo fait par M. Ch. R obin, adm et que des g ranu la tions g landuleuses 
sont le siège de  ce tte  p ro d u c tio n , e t M. Jo b e rt (de Lam balle) ainsi que M. R ichet ont vu le canal de W harton s ’ouvrir 
dans la  cavité e lle -m ém e, ce qui é ta it l ’indice d ’une  d ilatation de  ce canal. La situation e t le volum e de cette  tum eur 
exp liquen t b ien les phénom ènes m orbides qui l 'accom pagnen t. Ainsi re tenue  pa r le  m axillaire in férieur en avan t e t par le 
m ax illa ire  sup érieu r en h au t, elle  refoule la langue en  a rriè re  e t le p lancher buccal en bas. On en a  vu qui rem plissa ien t' 
to u te  la  bouche (F . de Hilden), qui com prim aient les caro tid es e t la tra c h ée -a rtè re  (M archetti), qui am enaien t la suffo­
cation (Alix), qui em pêchaien t de m anger (T ailla rdan t). Quoi q u ’il en so it , cette  affection e s t trè s  su je tte  à récid ive, e t
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l’on en p eu t ju g e r  par le nom bre de procédés, qui sont : 1° l’incision ; 2° la  ponction , soit avec le b isto u ri, soit avec le 
cau tère  a c tu e l;  3° l'in troduction  de  ten te s ou de b o u g ies ; 4° le  séton (Physick), le bouton à  dem eure  (D upuy tren ); 
5° l’excision (Jobert, de Lam balle) ; 6° les  in jections iodées (Bouchacouct) ; 7° l’extirpation  (Celse).

Le frein de la langue est un repli m uqueux qui est quelquefois trop prolongé en av an t, e t  constitue  le filet. Le Blet est 
congénital e t devient un obstacle à la succion , e t c’est pour cela qu’on le coupe. L’opération  du filet e s t trè s  sim ple : avec 
la sonde cannelée on soulève la pointe de la  langue dont le filet est engagé dans sa ra in u re , e t avec des c iseaux  on fait la 
section  en  d irigean t la  pointe en bas pour év iter les veines et les a rtè re s  ran in es, qu i du reste  son t p ro tégées par le 
pavillon de la sonde. Cette petite  opération n ’est pas suivie de p e rte  de san g , parce  que le rep li m uqueux ne  p ré sen te  pas 
de vaisseaux. Quelquefois cependant ce repli est un  peu vasculaire , épais, e t  sa section  est suivie a lo rs d ’un p e tit écou le­
m en t sanguin que nous avons a rrê té  avec succès dans deux cas avec la cau térisa tion  p a r le  crayon de n itra te  d ’a rg en t.

La langue e s t fixée à la m âchoire in férieure  par la  m uqueuse, p a r un  tissu  cellu lo-filam enteux, pa r des aponévroses e t 
par des m uscles, e t  en particu lier par les m uscles génio-glosses. Dans la persuasion que le bègayem ent é ta it dû  à la b riève té  
de ces a ttach es, on a proposé de les couper, e t successivem ent on a coupé le filet de la lan g u e , la  m uqueuse b u cca le , 
l ’apcnévrose e t les m uscles. La section des génio-glosses doit ê tre  faite aussi p rès que possible de la face buccale  du 
m axillaire in férieur, parce que là le m uscle e s t m oins hau t e t m oins épais, e t  parce qu ’il n ’y a pas de vaisseaux  dans ce 
point. Si l'on  se porte un peu plus en  a rrié re , il y a les a rtè res  sub linguales, qui, é ta n t b lessées, fournissent un écou lem ent 
difficile à a rrê te r ,L ’anatom ie ne peu t guère  exp liquer un  phénom ène rem arquable  de la  section  des gén io-glosses, à savo ir, 
une douleur vive dans l’oreille e t quelquefois dans la gorge. Du re s te , la section  de ces m uscles peut ê tre  faite du cô té  de 
la bouche (Baudens) ou du côlé de la région sous-m axillaire pa r la  m éthode sous-cu tanée  (B onnet). Ces d iverses opérations 
sont au jourd 'hu i à peu près abandonnées, après avoir joui d ’une vogue considérable.

T rès vascu laire , composée d ’élém ents trè s  nom breux  e t très  variés, la langue  est su je tte  à une infinité de m aladies e t 
de tum eurs don t la g rav ité  tien t non-seu lem ent à leu r na tu re  in trin sèque , m ais encore  à leu r situation . A insi, tou te  tu m eu r 
un peu considérable sera  suivie de l’abolition p lus ou m oins com plète de divers actes physiologiques, te ls que la m asti­
cation , la  prononciation, la d ég lu tition , la  resp iration . De p lu s ,le s  produits m orbides fournis pa r les affections se ron t 
souvent in trodu its dans l’estom ac, m ai d igérés, ou é tan t absorbés, ils a lté re ro n t prom ptem ent la constitu tion  e t am èneron t 
ainsi une  sorte  de cachexie que M. Chassaignac a désignée sous le nom  de cachexie buccale.

L’inflam malion partielle  ou to tale de la langue superficielle n ’offre pas de g raves d an g ers ; m ais lo rsqu ’elle e s t profonde 
e t diffuse (phlegm on), elle peu t en tra în e r la  m ort par su ite de la gène q u ’elle am ène dans la resp ira tion .

Quand un u lcère  a d é tru it la m uqueuse e t la portion fibreuse qui la double, les tissus sous-jacen ts de na tu re  m uscu laire  
qui é ta ien t sou tenus, se soulèvent, se gonflent e t font hernie à trav e rs cette  o u v ertu re , e t il se form e ainsi u n e  tu m eu r qui 
pourra it donner lieu à une  e rreu r de diagnostic. Nous en avons observé une qui occupait la face dorsale de la  langue chez 
un jeu n e  hom m e qui po rta it un u lcère  syphilitique. P a r un tra item en t spécifique la tum eur a p rom ptem ent d isparu . Les 
abcès qui se produisent à la su ite  de ces inflam m ations peuvent deven ir très  g ros, à  cause de la lax ité  du  tissu  cellu la ire  
in te rfib rilla ire .

L’inflam m ation aiguë ou chron ique de la langue est c arac té risée  pa r un gonflem ent considérab le  qu i fait que  l’o rg an e , 
ne pouvant p lus ê tre  contenu dans la cavité buccale e t pharyng ienne , se po rte  en  avan t e t so rt à trav e rs la bouche. O r, 
dans cette  situation , la langue est portée en tre  les d en ts , qui la com prim ent sans cesse , en m êm e tem ps que p a r son m ou­
vem ent d ’expansion elle se com prim e su r elles ; d ’où résu lte  p rom ptem ent une  u lcération  p lus ou m oins profonde su r ses 
d eux  faces.

L’existence du tissu cellu laire séreux  rend  com pte des kystes qui se ren co n tren t dans l’épaisseur de la  langue . Les vais­
seaux arté rie ls e t veineux expliquent aussi la production des tum eurs érec liles de  tou te  so rte .

Le cancer envalyt très  souvent la langue , et cela se com prend p a r la  m ultiplicité  e t la varié té  des irr ita tio n s qui l 'a tte ig n en t. 
Plusieurs procédés sont em ployés pour ex tirp e r ces tu m eu rs . Ce sont : 1° l’excision , 2° la  lig a tu re , 3° la  cau térisa tio n , 
4° l ’écrasem en t linéa ire  (Chassaignac).

Le m axillaire in férieu r, com m e tous les os p lacés sous la  p eau , est p lus exposé à la  n écrose, qui se m onlre  su rto u t chez 
les personnes qui travaillent le phosphore. Que la nécrose soit partielle  ou to ta le , il ne faut pas trop  se p resse r d ’en lev er le 
séquestre , parce qu 'il se rt en quelque sorte  d ’atte lle  au nouvel os qui se produit p a r le  périoste re sté  in tac t. Si l ’on enlevait 
le séquestre  avant la production e t la consolidation du nouvel os, on au ra it un m axillaire in férieu r trop é lro it. M. Jordan  (de 
M anchester), à qui je  dois cette  rem arque, m 'a  com m uniqué un fait à l’appui de cette  m anière  de voir. Du re s te , tou tes 
les fois que l’on enlève une partie  ou la to ta lité  de l 'o s , il faut so igneusem ent conserver son périoste  (M aisonneuve, Iley - 
felder). Le m axillaire inférieur peut ê tre  le siège d ’ex o sto .es , de k ystes, d ’ostéosarcom cs e t de tum eurs fib reuses, de 
tu m eu rs à m yéloplaxes e t de tum eurs érec tiles .

La p lupart de ces tu m eu rs ex igen t l ’am putalion  de la m âchoire in férieu re . Cette opération , in stitu ée  par D upuytren  en 
1 8 1 2 , com prend : 1" la résection de la partie  m oyenne du corps ; 2 ” la résection  de tou te  la  portion  horizon ta le  ; 3° la 
résection  d ’une moitié seu lem ent de la  portion h o rizon ta le ; 4° la résection  d’une  des m oilics de  l ’os, à p a r tir  de la  sym ­
physe ju sq u 'au  condyle e t à l’apophyse coronoïde inclusivem ent ; 5° l’ablalion  de la to ta lité  de l'o s  ; G3 la résec tio n  d ’une 
portion plus ou moins é tendue du rebord  alvéolaire. Les vaisseaux e t les nerfs qui peuvent ê tre  b lessés son t le  m ax illa ire  
in te rn e , le facial, le lingua l, le g rand  hypoglosse, le nerf d en ta ire , e tc .

Cet os est susceptible de se frac tu rer dans foules ses pa rties . Ses frac tu res son t obliques dans tous les sen s, ou vertica les. 
Elles sont souvent com pliquées de p laies, de déch iru res du périoste a lv éo lo -den taire , qui les font com m uniquer avec l’a ir  
ex té rieu r. Mais ici cette  com plication n’a pas les m êm es dangers que  dans les a u tre s  o rganes.

Le m axillaire supérieu r p résen te  une  vaste cavité com m uniquant avec les fosses nasa les, c 'e s t  le  sinus m ax illa ire  dont 
les  m aladies nom breuses peuvent re te n tir  du  côté de la bouche. Ces m aladies sont : les  p laies, les ab cès, les ép an ch e- 
m ents sangu ins, les corps é tra n g ers , les hydropisies, les polypes, la  nécrose, les exosloses e t les  fistu les. Les kystes du 
sinus m axillaire ont é té  d écrits  par nous pour la  p rem ière  fois, e t  nous avons m ontré  qu ’ils n a issa ien t dans des g landes 
qui norm alem ent ex isten t dans la m uqueuse de ce sinus. Toutes ces tu m eu rs , en  au g m en tan t de volum e, avo isinen t les 
os, e t font saillie tan tô t du  côté de l 'o rb ite , tan tô t du côté des fosses nasales, tan tô t vers les joues ou la cavité b u cca le , et 
souvent su r  tous les poinls à la  fois.

Les gencives son t souvent affectées d 'inflam m atiou (parulis) ou de tu m eu rs (epulis). Ces de rn iè res son t o rd inairem en t 
a rro n d ie s, sa illan tes, globuleuses, péd icu lées, e l  sont facilem ent enlevées par l’excision Q uelques-unes son t des can cers 
e t affectent en m êm e tem ps le périoste et l’o s, e t ex igen t une  rugination  de la m âchoire e t quelquefois sa résection .

Les den ts e t le  périoste  a lvéo lo-den taire  sont fréquem m ent le  siège d ’altérations don t l 'é lu d e  constitue  l 'a r t dentaire.
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PLANCHE XXVIII.
F i g u r e  1 .  —  R é g io n  ptérygo- m axlllalre.

F .

Coupe de la peau lim itan t la rég io n .
Coupe du fascia so u s-c u ta n é .
Coupe de l'o s  m alaire.
Coupe de l'a rcade  zygom atique.
Coupe de la branche horizontale du m axil­

la ire  in férieu r.
Coupe de la  b ranche  verticale  de l ’os 

m axillaire in férieu r.
Capsule de l ’a rticulation  tem poro -m ax il­

la ire .
T ubérosité du m axillaire supérieur.
Apophyse p térygo ïde.
E p ine du sphénoïde.
C oupe du m uscle crolapliyte.
Coupe du m uscle m asséter.
C oupe du m uscle ptérygoïdien  externe.
Faisceau  de ce m uscle venan t s ’in sé re r à 

l 'é p in e  du sphénoïde.

EXPLICATION.
0 .  M uscle ptérygoïdien  interne»
P . Muscle buccinateur.
Q. Coupe d e  la glande parotide.
R . Coupe de la loge parotid ienne.

1 . A rtère  m axillaire in te rne .
2 . A rtère  m éningée m oyenne.
3 . A rtère  petite  m éningée.
4 . A rtère  tem porale profonde m oyenne.
5 . A rtère  tem porale profonde an té rieu re ,
6 .  A rtère  sphéno-palatine.
7 . A rlère  suus-orb ita ire .
8 . A rtère  m ylo-hyoïdienno.
9 . A rtère  buccale.
1 0 . A rtère  alvéolaire supérieure  e t posté­

rieu re .
1 1 . V eine m axillaire in te rn e  accom pagnant

l ’a rtè re  du môme nom .

1 2 . Coupo de la veine précédente.

1 3 . N erf m axillaire in férieu r.
1 4 . N erf lingual.
1 5 . N erf dentaire  in férieur accom pagné de

sa veine e t de son a rtè re , qui est recou­
verte  p a r lu i.

1 6 . C orde du  tym pan.
1 7 . N erf du m uscle m ylo-hyoïdien.
1 8 . N erf buccal.
1 9 . N erf ptérygoïdien ex terne .
2 0 . N erf temporal profond postérieur.
2 1 . N erf tem poral profond m oyen.
2 2 . N erf tem poral profond an térieur.
2 3 . N erf m axillaire supérieur.
2 1 . N erfs dentaires postérieurs e t supérieurs. 
2 5 . Ganglion sphéno-palalin .

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.
C ette rég ion  est pour ainsi d ire  le  rendez-vous com m un de toutes les tum eurs des parties voisines. Ainsi les fongus de 

la  d u re -m ére  p a r les divers trous de la base du c rân e , les tum eurs de l’o rb ite  pa r la fente sphéno-m axilla ire , les t u ­
m eu rs du sinus m axilla ire  pa r la tubérosité  de ce nom , qui offre une m inceur considérable , les polypes naso-pharyngiens 
e t supéro-pharyngiens pa r les parois la té ra les du  pharynx e t p a r les fentes sphéno e t p térygo-m ax illa ire , a rriven t souvent 
dans cette  région p a r des p rolongem ents qu i peuvent alors p én étrer dans la  fosse tem porale dans laquelle  le  ch iru rg ien  
les observe. Mais qu ’il se g a rd e  bien  a lors de re g a rd e r  ce tte  tu m eu r com m e appartenan t à  la  région tem porale e t d ’en 
p ra tiq u e r l 'ex tirp a tio n .

Il suffît de  voir com bien cette  région offre de vaisseaux nom breux , soit a rté rie ls , soit veineux , pour se faire une idée 
des difficultés que le ch iru rg ien  re n co n tre ra it pour a rrê te r  le  sang  dans l 'ex tirp a tio n  d ’une  tum eur qui s’y se ra it déve­
loppée. Du re s te , la m axilla ire  in te rn e , qui trav e rse  obliquem ent cette  rég ion , e st profondém ent située e t à l ’ab ri des b les­
su res pa r les m uscles m assé te r e t p térygoïdien  in te rn e , ainsi que p a r la  b ranche  verticale  du m axilla ire  in férieur. C’est 
à  cause de cette  situation  que l’on ne  peu t en p ra tiq u er la lig a tu re .

Le n e rf  den ta ire  inférieur est quelquefois le  siège d ’une  névralg ie qui exige sa section  ; cette  opération  p eu t se 
faire avan t son en trée  dans le canal (V arren), ou bien  dans le  canal (Velpeau), ou b ien à la  sortie  du  trou  m entonnier. 
E lle p o u rra it aussi ê tre  p ratiquée du côté de la m uqueuse buccale  (M algaigne). Un bistouri é tro it à pointe ém oussée est 
in tro d u it e n tre  l’os e t le  m uscle ptérygoïdien  in te rn e , à  quelques m illim ètres au-dessus du  niveau de l’oriftce du canal 
d e n ta ire , e t  l ’on coupe le n e rf su r l’os en sc ian t avec la pointe de l’in strum en t.

WtiURE 2. —• lléftton  de riNthm e <!n gosier*
Coupe antéro-poslérieure de la face et du  cou,

Partie antérieure.
A . Coupe de la peau.
B . Coupe du fascia superficialis.
C. Coupe de l’os frontal.
G '. Sinus frontal.
D . Coupe do l ’os m axillaire supérieur.
D '. Canal palatin an té rieu r.
E . Coupe de l ’os m axillaire in férieur.
F . Coupe de l ’os hyoïde.
G. Coupe du cartilage latéral du nez.
11. Coupe du cartilage de l ’aile du nez.
I .  Coupe du cartilage thyroïde.
J .  Coupe du cartilage cricoïde à  sa partie  pos­

té rieu re .
J \  Coupe du cartilage cricoïde à  sa partie 

a n té rie u re .
K . Coupe du p rem ie r cerceau carlilagineux 

de la  trachée.
L . Coupe du m uscle peaucier.
M. Coupe du m uscle s te rno-hyo ïd icn .
N. Coupe du m uscle gén io -g losse  dro it.
N \  T issu  graisseux qui se  trouve en tre  les 

m uscles gén io -g lo sses .
0 .  Tendon du m uscle gén io -g lo sse  d ro it.
P . Muscle gén io -hyo ïd ien  d ro it.
Q. Coupe du m uscle m ylo-hyoïdien.
R . Coupe du tissu graisseux sous-cu lané.
S . M em brane thyro-hyo ïd ienne .
T. M embrane crico-thyro ïd ienne .

EXPLICATION.
a. Cloison des fosses nasales.
b. S inus sphénoïdal.
b'. O uverture du sinus sphénoïdal dans la 

partie  postéricuro des fosses nasales.
c. Trom pe d 'E ustache  «’ouvran t su r les p a r­

ties latérales du pharynx.
d. Coupe an térieure  postérieure de la langue

un peu en dohors de la ligne m édiane.
e . Glando de Nuhn.
f.  Coupe du voile du palais e t couche g lan­

dulaire de ce voile.
g. L uette .
h. Amygdale.
i. P ilie r postérieur du voile du palais. 
j .  Coupe de l ’épiglottc.
k. Cuupe de la muqueuse de la partie supy- 

i ieure du larynx en a rriè re  de rép ig lo lte .
I. Bourse séreuse située en arriè re  du corps 

de l’os hyoïde, 
m . Muscle arytenoïdien e t coupe de la paroi 

postérieure  du larynx.
» .  V entricule du larynx.
o. C orde vocale supérieure . 
p. Corde vocale in férieu re . 
q. T rach ée-artc rc .
r .  Coupe de la muqueuse de la paroi posté­

rieu re  de la trachée . 
s. Coupe de la m em brane fibreuse de la trachée. 
t. Coupe de l ’œ sophage,
u . Paroi de l ’œsophage.

Partie postérieure du cou, y compris 
la colonne vertébrale.

A , B. Coupe de la peau de la région postérieure  
du cou.'

C. Coupe de l 'o s  occipital.
D . Coupe de l’a rc  a n té rieu r de l ’atlas.
D '. Coupe de l ’a rc  postérieur de l ’atlas.
E . Coupe du corps de l’axis.
F . Coupe du corps de la p rem ière  vertèbre

do rsile .
F ' .  Coupe de l ’apophyse épineuse de la  sep­

tièm e vertèbre cervicale.
F " .  Coupe du disque intervertébral.
G. Coupe du fascia graisseux sous-cutané.
11. Coupe du m uscle trapèze dans sa partie

fibreuse.
I . Coupe du muscle splénius du cou.
J . Coupe du muscle grand  complexus.
J ' .  Faisceau supérieur du muscle grand com ­

plexus.
K. Muscle petit d ro it postérieur.
L. Coupe du muscle g rand  postérieur de la té te . 
M. Muscle transversaire  épineux.
N. Muscle in terép ineux.
0 .  Aponévrose interm uscu laire qui sépare la 

couche superficielle de la couche p ro ­
fonde des m uscles du cou à la partie 
postérieure.
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P . Fcuillcl Je  celle  aponévrose s’in séran t à 
l'occipital.

Q. Tissu ceilulo-graisseux contenu dans le  dé­
doublem ent de celle aponévrose.

R . Cavité de la Jure-nuT o racliid ienne. 
S . Coupe de c e tte  mem brane.

1 . N erf grand  hypoglosse.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE

2 . P rem ie r n e rf  cervical passant e n tre  l'alla«
e t l'occip ita l.

3 . Deuxième n e rf corvical ou  n e rf so u s-o cc i­
p ital.

Cette figure est destinée à m on trer la région am ygdalienne ; m ais elle fait voir aussi letf rapports exac ts de  tous les 
organes du cou e t de la  face, de so rte  que la m édecine opérato ire y pourra  trouver de nom breuses app lications.

Les abcès de la région am ygdalienne ont leur siège : 1° sous la m uqueuse, 2° dans les g ranu la tions g landu la ires, 3° dans 
le  tissu  cellu la ire  sous-am ygdalien . O rd inairem ent, ces dern iers font saillie un  peu au-dessous de l ’ang le  de  la  m â ­
choire , où l’on lrouve la p eau , le peaucier e t une lam e fibreuse qui double ce m uscle , un plexus veineux form é p a r les 
veines faciale, lingua le , pharyngienne , laryng ienne, thyroïdienne su p é rieu re , occipitale, e t un  ram eau  de com m unication  
en tre  la jugu la ire  in te rne  et la jugu la ire  ex te rn e . Si l’on doit ag ir p rom ptem ent pour ouvrir ces abcès e t les  em pêcher 
de fuser suivant le  tra je t des vaisseaux ca ro tid ie n s , il faut a tten d re  cependant qu’ils so ient proém inents sous la  p eau , c a r , 
sans cela, le bistouri au rait à  trave rse r lout ce p lexus vasculaire .

Les am ygdales son t fréquem m ent le siège d ’un gonflem ent chronique de n a tu re  inflam m atoire ou hypertroph ique , qui 
gêne considérablem ent la d ég lu tition , la resp iration  e t la phonation , e t  ex ige leu r ab lation . Cette opération  se p ra ­
tique facilem ent avec l’in strum en t de F ahnestock , p lus ou m oins m odifié, ou bien pa r le  b istouri e t l’é rig n e . O rd ina ire­
m ent celte  opération n ’est suivie d ’aucu n  acc iden t, m ais quelquefois on a vu se m anifester des hém orrhag ies g raves que 
l’on a com battues, soit par la com pression d irec te , soit par la g lace, soit pa r l'application  du perch lo ru re  de fe r, e t quand 
ces m oyens échouen t, pa r la com pression des carotides. Dans un cas ce m oyen nous a réussi a lors que  tous les au tres 
avaient échoué. On redou ta it autrefois la blessure de la carotide  in te rn e  dans l’am ygdalotom ie ; m ais il suffit de  voir les 
figures 1 e t 2 de la planche XXIX pour se convaincre que c’est là un d anger im aginaire  : quand il y a h ém orrhag ie , 
le  sang vient du  p lexus veineux sous-am ygdalien  ou d ’une petile  b ranche  fournie par l 'a r tè re  pharyng ienne  in férieu re .

Les rapports de l ’am ygdale e t de l’ouvertu re  de la  trom pe d ’Euslache dans le  pharynx sont bien  é loignés pour ad­
m e ttre , avec D upuytren, que m êm e chez les enfants le  gonflem ent de l’am ygdale soit assez considérable  po u r a lle r  ob li­
té re r  c e t orifice e t am ener la su rd ité .

L’am ygdale e st susceptible de deven ir le siège de cancers ou de kystes dont l’ablation i:e sera  pas toujours possib le , à 
cause de  la profondeur de l’o rgane.

Il n ’est point ra re  de ren co n tre r à  la  surface des am ygdales des concrétions b lanchâtres qui font c ro ire , au p rem ie r 
abo rd , à l’exislence de fausses m em branes, e t qui ne sont que  le p roduit des g ranu la tions am ygdaliennes. C ependant il 
ex iste  là de véritab les concrétions calca ires, e t les M émoires de l’Académie de  ch iru rg ie  en donnen t une  idée très  p récise .

La lu e tte , o rd inairem en t située su r la ligne m édiano, est quelquefois déviée n a tu re llem en t un peu à d ro ite  ou à 
gauche  ; sa situation  fait qu ’elle répond im m édiatem ent a u -d essu s de l’épig lo tte  q u ’elle v ien t i r r ite r  incessam m ent quand  
elle s 'allonge par infiltration a iguë ou ch ron ique . Cette irrita tion  est alors accom pagnée de toux te llem en t p e rsistan te , 
qu ’il faut en  venir à l’excision de la lu e lte . Celte opération  se fait de la m anière  su ivan te . Le m alade est assis en face du  
jo u r , la bouche largem en t ouverte ; on abaisse la langue , on saisit l’ex trém ité  de la  lu e tte  avec une  p ince à d issé­
quer ou m ieux avec une pince à griffes. On l 'a ttire  a lors en avan t avec la p lus g rande  facilité , e t  on l'excise  d ’un seul coup 
avec des ciseaux à pointes m ousses et cou ibcs su r le p lat : si, chose ra re , l’hcm orrhag ie  suivait ce tte  excision , il 
suffirait de saisir le bout de la  luette  avec des pinces à torsion e t de p resse r un  certa in  tem ps.

Les rapports de l 'is th m e  du gosier avec les voies aériennes e t d igestives sont ici parfaitem ent exp rim és, e t  nous m on­
tren t les conditions physiques e t m écaniques qui p résiden t au passage de l’a ir  e t  des a lim en ts dans le p harynx . En e f fe t , 
si l ’on exam ine la face an té rieu re  de  la colonne vertéb rale  au  niveau des fosses nasales e t au  niveau de l ’isthm e du gosier 
on e s t frappé de ce fait c ap ita l, qu ’il y a là une cou rbure  e t une  concavité. La cou rbure  est supérieu re  ou nasale ; elle  
est form ée par l’a rc  an té rieu r de l 'a tla s , e t  elle est tellem ent d isposée, que si l’on fait passer une tan g en te  pa r son point 
le  plus cu lm inan t, l’ex trém ité  inférieure  de ce tte  tangen te  arrive  au  cen tre  des voies aériennes. Il ré su lte  de  là que  l 'a ir  
passan t pa r les fosses nasales est na tu re llem en t conduit en avan t dans le bas du pharynx , e t pénètre  ainsi d irec tem en t dans 
le  larynx . Un corps é tra n g e r  solide qui tom bera it des fosses nasales dans le  pharynx  se ra it p ro je té  dans le larynx  p a r la  
p résence  de cette  courbure.

A u bas de cette  cou rbure  se trouve une concavilé qui correspond p récisém ent à l’isthm e du  gosier, e t constitue  l’e n ­
tonnoir ou l’infundibulum  pharyngien  de l'oesophage. Il ré su lte  de là que les a lim ents passen t rap idem ent de  l’is th m e  
du gosier dans cette  partie  du  pharynx qui e st au niveau des troisièm e e t qua trièm e vertèbres cerv icales. C’e s t a iu s i 
que par une sim ple disposition de courbure  la na tu re  accom plit des actes très com plexes.
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PLANCHE XXIX.
Figure 1. —  Région buccale.

Paroi supérieure de la bouche et face inférieure du voile du palais•

CÔTÉ DROIT.

A . Coupo de la peau.
B. Coupe du fascia sous-cu tané.
C. Coupe de l ’apophyse épineuse de l ’axîs.
D. Coupe de la branche  m ontan te  du m axil­

la ire  in férieur.
E . C oupe du m uscle trapèze.
F . Coupe du m uscle sterno-cleido-m astoïd ien .
6 .  Coupe du m uscle splénius de la  tclc .
H . C oupe du  m uscle jrrand com plexus.
T. Coupe d a  m uscle pe tit com plexus.
J .  Coupe du m uscle g ran d  dro it postérieur 

de la tè te .
K . P a r tie  supérieure  e t tend ineuse du muscle 

angulaire  de l ’om oplate e t des m uscles 
scalènes.

L . Coupe du  m uscle d igastrique.
M. Coupe du faisceau in te rne  du m uscle long 

du cou.
N. Coupe du  faùceau  ex terne  du  mome 

muscle.
0 .  Coupe du m uscle g ran d  d ro it an té rie u r 

du c o u .
P .  Coupe du m uscle stvio-hyoïdien.
Q. Coupe du m uscle sty lo -pharyng ien .
R . C oupe du m uscle sty lo -g losse .
S . Coupe du muscle p lérygoïdien  in te rne .
T . Coupe du m uscle m asséter.
U. F ib res  palatines du m uscle péristaphylin 

ex te rn e .
V . F ib res  m usculaires de l ’o rliiculaire des 

lèvres coupées.

EXPLICATION.
X . Glande parotide coupée.
Z . Boule graisseuse d eB icha t.
i . A rtère  palatine supérieure .
2 . B ranche term inale de l 'a r tè re  pharyngienne

in férieu re .
3 . Coupe de la moelle épin ière.
4 . Cavité de l’arachnoïde rachidienne.
5. Coupe de la du re-m ère  rachidienne.
G. N erf sous* occipital.
7 . N e rf  palatin  p osté rieu r.
8 . Coupe du n e rf palatin allant se te rm iner

dans le voile du palais.
9 .  Coupe du n e rf  lingual.

C ô t é  g a u c ïie .

A . Coupe de la  peau .
U. Coupe du fascia sous-cutané.
C. Courte de l'apophyse épineuse de l'axis.
D . Coupe de la branche m on tan te  du m axil­

la ire  supérieur.
E . Coupe du m uscle trapèze.
F . Coupe du m uscle s trrno-cléido-m astoïd ien ,
G. Coupe du  m uscle sp lénius.
II. Coupe du m uscle grand  complexus.
I. Coupe du m uscle pe tit complexus.
J . Coupe du muscle g rand  dro it posté rieu r de 

la tê te .
K. Coupe des scalènes.
L . Coupe du m uscle d igastrique.
M. Coupo du m uscle angulaire  de l ’om oplate. 
N . Coupe de la paroi la térale  du pharynx.

N '. Coupe des p iliers du  voile du palais.
0 .  Coupe de l ’aponévrose b u cc ina to -pharyn -

gienne.
P . Coupe de l ’am ygdale.
Q. Coupe du muscle o rb icu laire  des lèvres.
R . Coupe glandulaire de la  voûte palatine et 

du voile du palais.
S. Coupe de la glande paro tide.
T . Boule graisseuse de B ichat.
1 . Coupe de l ’a rtè re  carotide in te rne .
2 .  Coupe de l 'a r tè re  tem porale.
3 . Coupe de l’a rtère  occipitale.
4 . Coupe de l ’a rtè re  pharyngienne in férieu re .
5. Coupe de l’a rtère  dentaire  in férieu re .
0 . Coupe de l ’a rtè re  buccale.
7 . A rtère  faciale e t ses branches.

8 . Veine jugu laire  in te rn e .
9 . Veine interm édiaire  unissant la jugu laire

in terne  e t la jugu laire  externe.
1 0 . V eine dentaire  in férieu re .
i  i . Veine vertébrale accompagnéo de l ’a rtè re  

du mêm e nom .
1 2 . Sinus veineux in tra-rach id iens an térieu rs

13 . N erf lingual.
1 4 . N erf den ta ire  in férieu r.
1 5 . N erf facial.
1 0 . Groupe des nerfs g losso-pharyngien , 

pneum ogastrique , spinal e t  g rand  
hypoglosse.

1 7 . N erf sous-occipital.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.
•

La voûto pa la tin e  e s t quelquefois le  siège d ’une  division an té ro -poslérieu re  p lus ou m oins profonde qui accom pagne e t 
com plique le b e c -d e -liè v re . C ette division congénitale  n ’ex iste  pas to u t à fait su r la  ligne m édiane, ainsi qu ’on le c ro y a it; 
e lle  e s t un peu à cô té , a insi que l’ont prouvé les rech erch es de M. L egendre e t les nô tres.

La m uqueuse est ici ép a isse , ré s is tan te , e t au-dessous d ’elle on voit u n e  couche de g landules qui séc rèten t de la  salive 
e t qui peuvent iso lém ent ou p a r g roupes s’hypertrop liier et constituer une  tu m eu r que l’on re g ard a it autrefois com m e 
can céreu se , e t q u i, d ’après les rech e rch es  de MM. Miclion et N élaton, n ’est au tre  qu ’u n e  h ypertroph ie , e t offre ce caractère  
fort rem arq u ab le , q u ’elle s ’énuclée  avec la p lus g rande  facilité . Il suffit, pour l’en lever, de faire une  sim ple incision ou 
un e  incision  c ru c ia le  su r  la  p a rtie  la  p lus p ro ém in en te , p ou r a rriv e r à l ’e x tra ire  so it avec une spa tu le , soit avec le bout 
du doigt.

Dans cette  couche g landu leuse  on ren co n tre  de nom breux  vaisseaux qui fournissent beaucoup de sang quand  on opère 
su r la  voûte pa la tine .

La couche périosliqne est très  épaisse e t trè s  a d h éren te , m ais quand  on la sépare  avec soin , on peut a rriv e r à com bler 
des fentes de la  voûte pa la tine  par l’autoplastie  périostique , m éthode em ployée, pour la p rem iè re  fo is, par M. Jordan  (de 
M anchester), p ou r la  cu re  des p seudarth roses.

Le voile du  palais e st quelquefois divisé soit co ngén ita lem en t, so it ch iru rg ica lem en t ; on rem édie à cette  division par 
la  cau térisa tion  (Cloquet), ou m ieux  encore  par la staphyloraph ie. C ette opération , instituée  pa r R oux , a été  m odifiée, soit 
po u r le p a ss ig e  des fils (B érard), soit pour l’av ivem ent, so it pour le  se rrem en t des su tu re s. Souvent après cette  
opération les bords ne peuvent se rapp ro ch er assez ou sont trop tira illé s ; on a proposé de com battre  cette  disposition 
en  fa isan t des incisions la té ra les (D ieffenbach), ou  bien  la sec tion  du p ilie r p ostérieu r du  voile du palais (W arren), ou 
b ien  en  p ra tiq u an t ces incisions la té ra les e t cette  section  sim u ltaném en t (Fergusson) ; m ais il ne  faut re co u rir  à  ces 
déb ridem en ts que s’ils sont ind ispensab les, e t  l’on se ra it b lâm able de les  faire avan t d ’avoir essayé l ’affron tem ent.

Comme après ce tte  su tu re  la lu e tte  n ’ex ista it point e t  le  voile du palais offrait une  encoche com m e la lèvre  à la  su ite  
de l ’opération  du b e c -d e -liè v re , M. Nélaton a appliqué ici le m êm e procédé que pour l’encoche labiale.

La voûte pa la tine  peu t ê tre  le siège de perforations qui o n t une  orig ine trau m a tiq u e , syphilitique ou scrofuleuse, e t que 
l ’on doit co m b a tire , soit p a r le  procédé de Roux, so it p a r celu i de  W arren , soit par celu i de M .M algaigne. Dans ces d e r­
n ières an n ées , M. Baizeau a  em ployé avec succès le  procédé suivant : Il avive d ’abord  les bords de la fistu le , e t afin de 
re d re sse r  les bords qui p résen ten t une courbure  trop  considérable pour p e rm ettre  un  rapp rochem en t facile , il prolonge 
ses incisions en  avan t e t en  a rriè re  de 5 m illim ètres au delà de la perforation  qui se trouve ainsi allongée d’un cen ti­
m è tre , su ivan t le g rand  axe de la voûte. II fait ensuite  de chaque côté le long de l’arcade d en ta ire , e t  parallè lem en t aux 
bords la té rau x  de la fistule, une incision  qui dépasse environ de 6 m illim ètres en avant et en a rriè re  de la  fistule. Il 
dé tach e  avec des b istou ris  courbes su r  lo p la t, e t  une sp a tu le  ég a lem en t reco u rb ée , la  partie  an té rieu re  d es parties 
m olles adhéren tes à la voûte o sseu se : ses lam beaux  ainsi m obilisés se rap p ro ch en t d ’eux-m êm es ; trè s  m inces an té rieu ­
rem en t, ils sont plu3 épais à la pa rtie  posté rieu re  pa r su ite  de l’acco lem ent de la m uqueuse nasa le  à la  m uqueuse b u c­
cale . M. Cosselin a obtenu un  a u tre  succès p a r ce  procédé (Bulletins de (a Société de c h in trg ie ,  1 8 6 2 , p . 459  e t su iv .).
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Figure 2, — R égion  buccale#
Paroi inférieure de la bouche et pharynx vu par en haut,

C ô té  d r o i t .

À . Coupe de la je a u .
B. Coupe du ciotejsous»culané.
C. Coupe de l ’apophyse épineuse de Taxis.
D . Coupe de la branche m ontan te du m axil­

la ire  in fé r ie u r.
E . Coupe du m uscle trapèze.
F . Coupe du muscle s te rno-cleido-m asto ïd ien ,

dont les deux faisceaux sont un is par 
une in tersection aponévrotique.

G. Coupe du m uscle splénius d e là  tê le .
H. Coupe du muscle grand  complexus.
I. Coupe du muscle polit com plexus.
J .  Coupe du muscle splénius du cou.
K . Coupe du m uscle grand dro it postérieur 

de la tète .
L . Coupe du muscle g rand  d ro it an térieu r de 

la te te .
M. Coupe du faisceau ex terne du m uscle long 

du cou.
N. Coupe du faisceau in te rne  du m ufcîe long 

du cou.
0 .  Coupe du muscle d igastrique.
P .  Coupe du muscle slyli » - hyoïdien •
Q. Coupe du muscle stylo-glosse.
R . Coupe du muscle stylo-pharyngien.
S . Coupe du muscle ptérygoïdien in terne.
T . Coupe du muscle mas«éter.
U. Coupe du m uscle buccinateur.
U \  Coupe de la m uqueuse buccale.
V. Coupe de la m uqueuse du pharyr.x.
X. Coupe de la glande parotide.
Z . Coupe de l’amygdale.
a. Ganglions lym phatiques situes dans une

loge in term uscu laire.
b. Graisse de la joue .
c. Bord lib re  de la lèvre in férieure .
d. Muqueuse de la langue.
e. Cavité de l ’arachnoïde rachidicnne.
/ ’.  Coupe de la du re-m ère  rach id icnne.

1. Coupe de l ’a rtè re  carotide in terne.
2 . Coupe de l’a rtè re  faciale.

9 . Coupe de la veine jugu laire  in terne.

EXPLICATION.
4. Coupe du sinus intra-rachidien antérieur.
5 . Coupe du n e rf spinal.
6 . Coupe du ganglion su périeu r du  grand

sym pathique.
7 . Coupe du ne rf facial.
8 . Coupe du n e rf  g losso -pharyng ien .
9 . Coupe du n e rf  den ta ire  in férieu r.
1 0 . Coupe du n e rf lingual.
4 1 . Coupe d ’un filet du n e rf facial.

C Ô T E  G A U C H E .

A . Coupe de la peau.
B. Coupe du fascia superficiaiïs.
C. Coupe du corps de l’axis.
I). Coupe de l’apophyse épineuse d e l’axis.
E . Ai ticu lition  de l'ax is avec la troisièm e

vertèbre cervica’e.
F . Coupe du m uicle trapèze.
F '.C o n p e  de son aponévrose.
G. Cotipe du muscle s terno-m aslo ïd ien .
11. Coupe du muscle splénius de la têle .
H \  Coupe d c l’.iponcvrose qui sépare ce muscle 

du grand  complexus.
I. Coupe du m uscle grand  complexus.
I ' .  Coupe du ligam ent situé en tre  L  s deux 

bords des grands com plexus.
J . Coupe du muscle polit complexus.
K. Coupe du muscle polit splénius.
L . Coupe du m uscle a n g u la iie d e  l'om oplate. 
M. Coupe du m uscle grand  d ro it postérieur 

de la têle.
N. Coupe du muscle d igasliique.
0 . Coupe du  muscle stylo-hyoïdien.
P . C oupedu m usclesiy lo-pharyngien .
Q. Coupe du muscle stylo-glosse.
R . Coupe du muscle g losso-stapbylin.
S . Coupe du muscle mylo-hyoïdien.
T . F ib res du muscle lingual.
U. Aponévrose située en tre  les muscles long 

du cou e t grand  dro it a n té rieu r en  avant, 
e t  in tra -transversa ire  en  a rr iè re ,

V . Coupe de la muqueuse linguale.
X . Glande sous-m axillaire.
X'. Canal de W h arto n .

Z. Glande sublinguale.
i . A rtère  carotide in te rne .
2  Carotide ex terne  se te rm in an t p a r les a r­

tè res  m axillaire in te rn e  e t loin; orale .
3 . A rtère  linguale.
4 . A rtère  faciale donnant su r son côlé in te rn e

une branche qui va se rendre  à la  base 
de la langue.

5 . B ranche m usculaire de l ’a rtè re  faciale.
6 . B ranche glandulaire de l ’a rtè re  faciale.
7 . A rtère  sous-m entale fournie par la faciale.
8 . A rtère  occipitale donnant des ram eaux aux

ganglions lym phatiques.
9 . A rtère  pharyngienne inférieure  fournissant

u ne  branche transversale à la paroi du 
pharynx.

4 0 . A rtère  vertébrale  donnant une branche 
qui so rt par le  tro u  do conjugaison, e t 
se divise b ien tô t en deux branches qui 
accom pagnent les nerfs rachidiens.

1 4 . V eine ju g u la ire  in te rn e .
4 2 . Veine in term édiaire  en tre  la ju g u la ire  in ­

te rne  e t la jugu laire  ex terne .
4 3 . Ganglionslym phatiques. On com ptequ alre

ganglions qui sont situés dans leu r 
loge aponévro tique.

4 4 . Coupe de la d u re-m ère  rachidicnne.
4 5. Cavité de l ’arachnoïde rachidicnne.
4 G. Coupe de la m oelle.
4 7 . A nastom ose des racines antérieure  e t 

postérieure  des nerfs rachidiens, e t 
ganglions de la racine postérieure  des 
rachidiens.

4 8 . Division des nerfs rachidiens en ram eaux 
an té rieu r e t postérieur.

1 9 . N erf spinal.
2 0 . Coupe des nerfs pneum ogastrique et

grand  hypoglosse.
2 i . N erf grand  hypoglosse.
2 2 . N erf g losso-pharyngien .
2 3 . Coupe du n e rf  lingual.
2 4 . Coupe du ganglion cervical su p é rieu r du

grand  sym pathique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La face dorsale de la  langue  est convexe e t située au -dessus du niveau de l'ex trém ité  supérieu re  de l’é p ig lo tte , de  
so rte  que si l ’on veut apercevoir cet opercule m êm e par son bord lib re , il convient d ’abaisser la  lan g u e  avec le doigt ou 
avec un  in stru m en t spécial d it abaisse-langue. La langue rem plissan t la  cavité buccale  lo rsque les  m âcho ires son t fe r­
m ées, il en résu lte  que si l’on veut exam iner l’in té rieu r de la bouche ou du pharynx , il convient de fa ire  ouvrir la  bouche, 
e t  si l’on fait p rononcer la  le ttre  A, on p eu t, en  prolongeant le son de cette  le ttre , faire tou tes les  investigations n é ­
cessaires pour connaître  l ’é ta t de l’isthm e du gosier, des am ygdales e t du fond du  pharynx  vers sa  p a rtie  m oyenne.

Lorsque l ’on veut voir en hau t ou en bas du pharynx , lorsque su rtou t on veut in sp ec te r les  p a rties  supérieures des 
voies a érien n es, il faut em ployer la laryngoscopie , m éthode d ’exploration qui a déjà  donné d ’exce llen ts  ré su lta ts , e t q u i 
v ient de p e rm ettre  à M . Fauvel (G azelle des hô p itau x , 22 m ai 1 862) de d iagnostiquer un  polype situé dans l’in té r ieu r  
du larynx . L’ouvertu re  supérieure  du  la ry n x  e s t très  favorablem ent située  pour qu ’un m iro ir in tro d u it dans le phary n x  
puisse réfléchir les rayons lum ineux , les faire p én étrer dans le canal aé rien , e t  le  re n d re  visible à l’observa teu r. P o u r 
voir la partie  su p érieu re  du pharynx , il suffirait de d irig e r le  m iro ir en h au t.

Les papilles nom breuses, com m e les g landes qui sont à la base  de la lan g u e , son t susceptib les de se gonfler, d e  
s’hypertroph ier e t de produire  d e s  tum eurs. Les g landules deviennent p lus volum ineuses dans les ang ines, dites g ra n u ­
leuses, !

On peu t voir su r cette  figure quelle e s t la  d istance qui sépare  l’am ygdale de la  carotide  in te rn e  et de la carotide e x te rn e , 
pour que la b lessure  de ces vaisseaux soit b ien difficile, sinon im possible, dans l’ex traction  des am ygdales.
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PLA N CH E X X X .
Région du pharynx.

CÔTÉ GAUCHE.
A. Coupe de la peau.
B. Couche sous-cu tanée .
C. Coupe du pério ste .
D. Coupe de l’os tem pora l.
E . Coupe de l’apophyse basila ire .
F . Orifice donnan t passage au  nerf.
G. G outtière  logean t le  ne rf g losso -

p h ary n g ien .
II. S inus la té ra l.
I . G rande co rn e  de  l’os hyoïde.
J .  Corps thyroïde.
K. M uscle.
L . M uscle.
M. M uscles s te rn o -in a sto ïd ien .
N. M uscle co n stric teu r su p é rieu r du 

pharynx .
0 .  Muscle co n stric teu r m oyen dn p h a­

rynx .
P . M uscle co n stric teu r in fé rieu r du 

p harynx .
Q. Coupe de la  paro i po sté rieu re  du 

pharynx .
R . Aponévrose cép h a lo -pharyng ienne .
S . Coupe des m uscles p révertéb raux . 
T . Coupe du paquet cellu lo-fibreux qui 

se trouve en a rriè re  de ces m us­
cles.

1 . Coupe de l’a r tè re  thyro ïd ienne in ­
fé rieu re .

2 . Coupe de l’a r tè re  caro tid e  p rim itive .
3 . Carotide in te rn e
4 . A rtère  thyro ïd ienne  su p é rieu re .
5 . A rtère  linguale .
G. A rtère  pharyng ienne  in férieu re .
7. Coupe de la veine ju g u la ire  in te rn e .
8 . Coupe d e là  veine ju g u la ire  ex te rn e .

EXPLICATION.
9 . Veine thyroïdienne s’anastom osan t

avec les veines du  p lexus pha­
ryngien .

1 0 . Veine située p resque  su r la  ligne
m édiane de la paroi postérieure  
du pharynx.

1 1 . Coupe du nerf g losso-pharyngien .
12. Coupe du  ne rf pneum ogastrique.
1 3 . N erfla ryngé  supérieur.
14 . Coupe du n e rf  laryngé in férieur.
1 5 . Coupe du  ne rf spinal.
1 6 . N erf spinal en dehors de la veine

ju g u la ire  in te rn e .
1 7 . Coupe du  n e rf  g rand  hypoglosse.
1 8 . N erf g rand  sym pathique.
19. Ganglion su p érieu r du g ran d  sym ­

p a th ique .
20 . Ganglion m oyen du g ran d  sym pa­

th ique,
2 1 . P lexus nerveux  du pharynx .

22 5 3 4 . V aisseaux et ganglions lym ­
phatiques du cou et des parties 
la té ra les du pharynx.

C.ÔTÉ DROIT.

A. G rande corne du cartilag e  thyroïde.
B. C artilage cricoïde.
C. C artilage ép ig lo ttique.
D. C artilage de la trom pe d ’Eustache.
E. Cloison des fosses n asa les.
F . Orifice pharyngien  de la fosse na­

sale  d ro ite .
G. L uette.
II. Base de la langue .
I. A m ygdale d ro ite .

J .  Coupe de la  m em brane  m uqueuse 
du voile du  palais.

K. Coupe de  la  m em brane  m uqueuse 
de la langue .

L. Coupe de la paroi po sté rieu re  du 
pharynx .

M. Faisceau m uscu la ire  a llan t de la  
trom pe d’Eustache au  voile du 
palais.

N, Muscle pala to -staphy lin .
0 .  Faisceau m uscu la ire  a llan t de la

trom pe d’Eustache au  pharynx. 
P . Muscle pharyngo-staphylin .
Q. Muscle c rico-ary téno ïd ien  la té ra l. 
R. M uscle c rico-ary téno ïd ien  poste - 

r ieu r.
S . Coupe des m uscles p révertéb raux .

1 . Ram ification de  l’a r tè re  pharyn ­
g ienne in férieu re .

2 . B ranche a rté rie lle  venant de la  pha­
ryng ienne  in férieu re .

3 . A rtère  v en an t de la  thyro ïd ienne
supérieu re .

4 . A rtère anastom otique en tre  la  la­
ryngée supérieu re  e t la  laryngée  
in férieu re .

5 . Veine accom pagnant les ram ifica­
tions de l’a rtè re  pharyng ienne  
in férieure .

6 . 7 . Veines laryngées supérieu res.
8 . Veine anastom otique e n tre  les vei­

nes laryngées.

9 . N erf laryngé supérieu r.
1 0 . N e rf la ry n g é  in férieur.
11 . Anastom ose en tre  les nerfs laryn ­

gés inférieur e t supérieur.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les polypes naso-pharyngiens ou su péro -pharyn g ieas occupent la  partie  supérieu re  du pharynx  e t son t im plantés à  la  
base  d u c r â n e ,  au  n iveau  du corps du sphénoïde e t de l’occip ita l, à la face in férieure  de l’apophyse basila ire . Ils ne sont 
donc pas situés au devan t de la colonne vertéb rale  e t nés du corps des vertèb res ou des d isques in te rvertéb raux  de la 
rég ion  cerv ica le , ainsi qu’on le c royait autrefois. Leur o rig ine a lieu  dans ce tissu  fib ro-m uqueux , qui e st en a rriè re  e t en 
dedans de la trom pe d ’Eustache et qui n o rm alem en t offre une  épaisseur considérab le . Nés dans ce tissu  dense , ils sont 
trè s  d u rs, dès le  d éb u t, m ais p lus ta rd  la m uqueuse qui les revêt devieut plus vascu laire , leu r  tissu  m êm e se vascu larise, 
de  so rte  q u ’ils donnent lieu  à des h ém orrhag ies considérab les. L eur situation  fait qu’ils correspondent aux a rriè re-n a rin es 
e t  à la face dorsa le  du  voile du  palais, de sorte  qu ’ils p én è tren t p rom ptem ent dans les fosses nasa les, e t  déprim ent le 
voile du  palais.

L’excision est le  m eilleur m oyen de les a ttaq u er ; si l’on pouvait em ployer l ’écraseu r lin éa ire , il faudrait cependan t 
le  faire de p référence  à l ’excision . Mais ce tte  excision ne peu t ê tre  p ra tiq u ée  que pa r la section  du voile du  palais e t 
un e  excision de la voûte pala tine  (Nélaton). La racine  de ces polypes ne peu t pas toujours ê tre  ex tirpée, e t  l’opération , 
quoique bien  fa ite , est quelquefois suivie d ’une sorte  de végétation  à la surface de section , de sorte que pour a ssu re r la 
guérison , il e s t nécessaire  de reco u rir  à des cau térisa tions , soit avec l’acide n itrique  po rté  pa r un  tube de v e rre , soit 
avec la pâte de  C anquoin m ain tenue  avec un tube sem blable.

La m uqueuse pharyng ienne  est souvent le siège d’une inflam m ation dite  granuleuse, très difficile à tra ite r , e t  qui se 
m on tre  chez les personnes qui p a rlen t beaucoup e t su rtou t chez les fum eurs e t les p riseu rs de tabac. Il suffît que lque­
fois de supprim er les causes pour en avoir raison.

La capacité  du pharynx  sem ble , au  p rem ie r abord , exclure  l’idée qu ’il peu t ren ferm er des corps é tran g ers , e t  c ep en ­
d an t il n ’e s t point ra re  d 'e n  trouver dans sa cavité. Si ces corps venus du dehors son t volum ineux, ils ne peuvent péné­
t re r  ni dans l’œ sophage , ni dans les voies aériennes à plus forte raison ; ils o b stru en t le  passage de l’a ir , e t la  m ort a r­
rive b ien tô t, si ce co rps n ’e s t po in t chassé au  dehors. C’est ainsi que m eu ren t quelques a liénés. Si le  corps est p e tit, le  
m êm e acc id en t n ’arriv e  pas, parce  qu ’il se ra  p rom ptem en t dég lu té  ou  chassé . Mais quoique p e tit, ce corps pourra
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s 'im p lan te r s 'il e s t a ig u  ou irrég u lie r, com oiè u n e  ép ing le , u n e  a rê te  de poisson. Dès lo rs se  d éc la re ro n t l 'in flam m ation , 
des abcès e t des u lcérations. O rd ina irem ent ces corps so rten t par la  bouclio, m ais on  les  a vus so rtir  d e rr iè re  l'o re ille  
(Muys), su r le cou (Plater).

Les abcès du pharynx m ériten t de fixer l'a tten tio n  du ch iru rg ien , e t la figure que nous avons rep résen tée  ic i, com m e 
la figure 2 de la p lanche XXVIII, est bien propre  à fournir des docum ents précieux à l 'h is to ire  de ces abcès qu i offrent 
deux  varié tés.

Dans la p rem ière  varié té , l’abccs occupe les parties la té ra les du pharynx  e t descend le long des vaisseaux p lus ou 
m oins bas dans la  région cervicale. L’origine de ces abccs peut ê tre  un abcès développé au to u r d ’un sac  anévrysm al 
(A . Cooper), des p la ies, des inflam m ations de b  pa rtie  supérieure  du eon ; ils peuvent ven ir d ’une carie  de l'o s tem poral 
(V elpeau), ou b ien de l ’inflam m ation provoquée pa r la d e n t de sagesse  (Mozet).

Dans la seconde va rié té , qui m érite  le  m ieux le nom  d ’a k r s  du  p h a ry n x ,  le pus e s t placé d e rriè re  le  p harynx , e n tre  
lui e t la colonne vertéb rale . L’origine e t le siège de ces abcès sont variab les. Comme les parois son t m inces, il est difficile 
de concevoir la  form ation du pus en tre  les diverses couches do cette  paro i, m ais il n ’y a là  rien d’im possible. Q uand il y 
a suppura tion , à la su ite d ’angine pharyng ienne , il e st probable que l’abccs se forme dans la couche celluleuse q u i e st 
e n tre  le pharynx e t la colonne v e rtéb rale . Une cause fréquen te  des abeés ré lro -pharyngiens est la tum eur b lanche des 
articu la tions de la tè te  avec la colonne v e rtéb rale . Enfin, l’abcès p eu t se développer d ’em blée dans cette  g an g u e  cel­
lu leuse. Cette affection a é té  ra rem en t observée, m ais en 1840  M. F lem ing a publié q u a tre  exem ples qui ont fixé l’a t-  
terition, et depu is , plusieurs au tres cas o n t été  observés. Le pus de ces abcès peut se po rte r en bas e t su r les cô tés du 
pharynx e t de l’œsophage e t fuser ainsi tout le  long de la colonne v e rtéb ra le ; e t il ne ren co n trera  d’obstacle pour p énétrer 
dans la  po itrine  que  le  feuillet qu i en  ferm e l ’ouv ertu re  supérieu re  ; it se ra  a rrê té  en h a u t par les aponévroses p é tro - 
pharyngicnne e t occip ito -pharyngienne , en  avan t p a r los p lans profonds de  l’aponévrose cerv ica le  (voy. figure 1 e t 
ligure  2 de la planche XXIX).

L’abccs p eu t ê tre  c irconscrit e t situé à d iverses h a u te u rs , de là des acc iden ts variables e t des différences dans la fa ­
cilité  du d iagnostic . Si le foyer p u ru len t est très h a u t, il y au ra  m oins de gène du côté de la resp ira tion  et de la voix, et 
la tu m eu r pourra ê tre  vue e t touchée au fond de la gorge (voy. la figure 2 de la p lanche XX VIII). Si le pus est au  bas du 
pharynx , il y au ra  en m êm e tem ps gône de la resp ira tion , e t il se ra  plus difficile de reco n n a iire  l’abcès en explo­
ra n t par la bouche.

Les rapports du pharynx  expliquent tous les sym ptôm es de ces abcès ; à savoir, la  gène dans l'aba issem ent de la m â­
choire  e t dans la dég lu tition , la  ro ideu r du  cou e t l’im m obilité de la  tê te . Si l’abcès est volum ineux, il abolit la d ég lu ­
tition e t  la  re sp ira tio n , su rto u t s 'il répond à l’ouv ertu re  supérieu re  des voies aérien n es e n  refoulant la  paroi p o sté rieu re  
du pharynx en  avant. On aperçoit alors au fond de  la gorge une tu m e u r ro u g e , tendue , lu isan  e e t lisse à la surface. Si 
l ’on in tro d u it l 'in d ex , on pourra  percevoir la  fluctuation.C es m êm es rapports ren d en t com pte du gonflem ent q u i se m an i­
feste à l ’ex té rieu r du cou e t su r l’un des côtés du la ry n x ; mais com m e le foyer e st profond e t recouvert p a r les aponé­
vroses du cou, cette  tum éfaction  est ta rd iv e , e t  il est toujours difficile d ’y trouver de la fluctuation .

Le tra item en t de ces abcès exige beaucoup de sagacité. S 'ils font saillie d u côté de la bouche, on pourra  les ouvrir avec 
le pharyngotom e ou le b istouri o rd inaire , ou  bien avec l’ongle par érosion. Lorsque l’abcès ne fait pas saillie du côté du 
pharynx , on e s t obligé de lui donner issue à l 'e x té r ie u r, e t  le  cas est beaucoup plus difficile. On div isera  les tissus le n ­
tem en t, couche par couche, en ayaut soin d ’év iter la  caro tide  ou ses divisions.

Des anévrysm es de l ’a r tè re  carotide  in te rn e  ou m êm e de la carotide  ex te rn e  peuvent com prim er le  pharynx ; ce tte  com ­
pression surv ien t su rtou t si l’inflam m ation se déclare  dans la poche anévrysm ale  ou à  sa périphérie  (A. Cooper).
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PLANCHE XXXI.
Figure. 1. —  R égion  su s-h yoïd ien n e ou sous-m axIlla lrc.

P lan  superficiel.

EXPLICATION.
A. Coupe de  la peau  lim itan t la  rég ion .
B . Os m ax illa ire  in férieu r.
C. Coupe du m uscle peau c ie r.
D. Coupe du  fascia superficialis.
E . A ponévrose sus-hyo ïd ienne.
F . E x trém ité , in férieu re  de  la g lande parotide .
G. G lande sous-m axilla ire .
H . Coupe de l ’aponévrose qui constitue  la  loge de la glande

sous-m axilla ire .

2 . A rtères faciales au  n om bre  de deux (anom alie) passan t 
du cou à la face.

3 . A rtère  sous-m entale  e t ses divisions term inales.
4 .  A'. O rigines p rincipa les de la  veine ju g u la ire  e x te rn e .
5 . br. Veines faciales.
6 . 6 ', 6rl, 6W. Ganglions lym phatiques sous-m axilla ires.
7 . B ranche cervicale du n e rf  facial.
8 . A utre b ran ch e  cervicale du  ne rf facial a llan t au  m uscle

i .  A rtère  faciale dans la  po rtion  horizontale  ou sous-m axil-1 peaucier.
la ire . ; 9 . B ranche transversale  d u  p lexus cervical.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Cachée, pour ainsi d ire , sous la m âcho ire , cette  rég ion  se développe quand la tê te  est renversée  en a rriè re , e t c’est, du 
re s te , la situation  q u ’il faudra donner à la  rég ion  quand on voudra l’exp lorer ou pra tiquer une  opération su r elle .

Les ganglions lym phatiques un peu volum ineux son t ici au nom bre de q u a tre . Us reço iven t les vaisseaux lym phatiques 
de p resque to u tes les. régions de la face, e t  principa lem ent des régions lab iale , nasale  e t bucca le , e tc . Or, les inflam m a­
tions e t les dégénérescences de to u te  sorte  ayan t leu r  siège  dans ces p a r tie s , re ten tissen t dans ces g a n g lio n s; de  là  la  
fréq uence  des adénites sous-m ax illa ires. Ces ganglions enflam m és suppuren t souvent, e t l’abcès se trouve alors en tre  l’apo­
névrose sous-m axi!laire et la  peau, de laquelle  il e s t séparé par le feuillet profond du fascia superficialis, le peaucier e t le  
feuillet superficiel du  fascia superficiel. Aussi ces abcès font prom ptem ent saillie sous la peau . Pour les ouvrir, on n ’a pas 
de  d an g er à co u rir , puisque l’a r tè re  faciale, qui seule avoisine ces ganglions, se trouve p lus profondém ent située  q u ’eux . 
D ans les  affections chroniques de la peau , des m uqueuses, des den ts , du  nez, des yeux , d ites affections scrofuleuses, la 
suppura tion  de ces ganglions est longue, d ’où des am incissem ents et des décollem ents p lus ou m oins é tendus de la peau 
e t  du  p eau c ie r, qui re s ten t si long tem ps sans se c ic a trise r. Ces ganglions lym phatiques son t suscep tib les de se  tu m éfier, de 
deven ir très  volum ineux e t do s’in d u re r , de so rte  qu ’ils form ent dans la m âchoire des tum eurs visibles e t très  choquantes. 
Q uand les m oyens m édicaux ou in ternes son t im puissants à les faire d isp a ra ître , on peut les h royer avec une a igu ille  passée 
sous la  peau , com m e on bro ie  le  c ris ta llin  ca ta rac té , ou b ien  on peut les é crase r avec une p ince, après les avoir m is à 
d écouvert. L eur ex tirpation  n’est pas tou jours facile, non-seu lem ent lo rsqu 'ils sont volum ineux, m ais lo rsqu ’ils sont 
nom breux  e t vascu la ires, e t qu’ils form ent une sorte  de chapelet qu i rem onte  sous la m âchoire plus ou  m oins hau t et 
englobe l’a rtè re  faciale d ’une  m an ière  te llem en t in tim e, que son isolem ent est très difficile.

L’a r tè re  faciale dans la région sous-m axilla ire  e s t profondém ent située e t p ro tégée, dès son orig ine , p a r les m uscles 
sty lo-hyoïdien  e t d ig as triq u e , pu is pa r les prolongem ents in férieu rs de la parotide  e t  de  son aponévrose ; p lus lo in , pa r 
les ganglions lym phatiques e t le  bord in férieur de la m âchoire. C’e s t ce qui explique pourquoi cette  a rtè re  e s t ra rem en t 
le  siège de b lessu res. Le ch iru rg ien  e s t cependan t exposé à la b lesser pendant les opérations qui consistent à en lever des 
ganglions d ég én érés , ou dans la résection  partielle  ou to tale de la m âchoire in férieure . Si pareil acc iden t a rriv a it, il fau­
d ra it  ch e rch er les deux bouts e t les lie r .

Dans les am ph ithéâ tres on fait p ra tiq u er quelquefois la  liga tu re  de l’a rtè re  faciale : c’est p lu tô t com m e exercice  que 
com m e application  à la p ra tique  que cette  m anœ uvre est exécu tée , parce que la com pression de l’a rtè re  su r la  m âchoire 
in férieu re  e s t tou jours facile, e t a rrê te ra  p rom ptem ent le  sang  pour une  plaie de la face.

Quoi qu ’il en soit, voici les règ les de cette  liga tu re  : On fait une  incision de 3 à h cen tim ètres le long du bord inférieur 
de la m âcho ire , de m an ière  que le cen tre  de l’incision corresponde à la dépression que ce bord  p résen te  au -d ev an t du 
m assé te r. Après avoir traversé  la peau , on coupe le fascia so u s-cu tan é , puis le  peaucier. On arrive  a lors su r le feuillet 
profond du fascia, que l’on coupe su r la sonde cannelée , e t l’on tom be su r  le paquet vascu laire .L ’a rtè re  est très m obile, et 
e ’est pour cela qu ’en dénudan t il ne faut jam ais s ’élo igner de la  gou ttiè re  qui la  reçoit.

Figure 2 .— R égion  su s-h yoïd ienn e ou sous-n iax llla lre .
P lan profond.

EXPLICATION.
I. V entre posté rieu r du m uscle d igastrique .
J . Tendon réfléchi du m uscle d igastrique .
K. Muscle stylo-hyoïdien .
L. Muscle m ylo-hyoïdien.
M. M uscle hyo-glosse .
N. F ibres m usculaires du m uscle gén io-g losse.
0 .  G lande sous-m axilla ire  un  peu éca rtée  pour la isser voir 

l ’a rtè re  linguale.'

A. Coupe de la peau  lim itan t la  rég ion .
B . Coupe du m uscle  peau c ie r.
C. Coupe du fascia superficialis.
D. Os m ax illa ire  in férieu r.
E . Angle du m ax illa ire  in fé rieu r. ■
F . Corps de l’os hyoïde.
G. G rande corne de l’os hyoïde.
H. Venlre antérieur du muscle digaslrique,
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1. A rtère carotide  ex te rn e .
2 . A rtère thyroïdienne supérieu re .
3 . Tronc com m un de l’a rtè re  linguale et de l ’a rtè re  faciale.
4 . Carotide ex terne  ap rès l’orig ine de la faciale et de la

linguale.
5 ,5 ' .  A rtère linguale  dans ses rapports avec le m uscle 

hyoglosse e t la  g rande  corne de l’os hyoïde.
6 . Ram eau sus-hyoïdien de l’a rtc re  linguale.
7 . A rtère faciale.
8 . A rtère sous m entale .
9. Rameau m entonnier de l’a rtè re  sous-m entale .

10 . Veine ju g u la ire  ex te rn e .
11 . Veines sous-m entale , faciale e t linguale  a llan t se j e t e r

dans la veine ju g u la ire  e x te rn e .
1 2 . 1 3 . Veines thyroïdiennes supérieures.
l i .  Veines linguales passant au-dessus du m uscle hyoglosse .
1 5 . A utre veine linguale  accom pagnant l’a rtè re  du  m ém o 

nom .
1C. Veine faciale.
1 7 . Veine sous-m entale ,

18. N erf g rand  hypoglosse.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La glande sous-m axillairc est ici contenue dans la loge aponévrotique. 11 faut savoir que chez les femm es le bord in férieu r 
de cette  g lande , qui se rt de p rem ier point de ra lliem en t, descend beaucoup plus bas que chez l 'hom m e. Cette glande e s t 
su je tte  à l’hypertroph ie , p rincipalem ent chez les fum eurs. Il peu t se faire que des fistules s’é tab lissen t dans les grains 
g landu leux  ou dans une branche  principale de son can a l, e t M. Nélaton en  a observé une  qui é ta it congénitale  e t s’ou­
vrait dans la rég ion . La cau térisa tion  avec la pâte  de Canquoin sur tou te  l’é tendue  du tra je t fistuleux e s t le m eilleur mode 
de tra item en t de ces fistules.

L’a rtè re  linguale parcourt la  partie  profonde e t inférieure  de la rég ion , com m e l’a r tè re  faciale en parcoura it les couches 
superficielles e t supérieures.L a liga tu re  de l ’a r tè re  linguale  est nécessitée par les tum eurs vasculaires de la langue , e t su r­
tout par ses can cers , quand on veu t p ra tiquer leu r ablation  pour p réven ir l 'h ém o rrh ag ie . Cette l ig a tu re , autrefois difficile, 
e st au jou rd ’hui une des plus sim ples, en sa co m p o rtan td 'ap rès la  doc trine  des points de ra lliem ent é tab lie  par M. M algaigne. 
Ainsi on fait d ’abord une incision qui soit parallèle à l’os hyoïde e t un peu au -dessus de lu i, p a rta n t de quelques m illim ètres 
en dehors de la ligne m édiane e t a rriv an t au niveau de l’angle de la m âchoire in férieure . On coupe la peau , le  fascia e t 
le peaucier, e t l’on rencon tre  a lors le bord inférieur de la g lan d e , descendan t plus ou m oins bas suivant les ind ividus. On 
ouvre la loge de la g lande , e t un aide se charge  de la re lever pendan t tou te  la  du rée  de l’opération . Cette p rem ière  partie  
de l ’opération doit ê tre  faite avec p ru d en ce , pour év ite r la b lessure  de cette  g lande qui p o u rra itê tre  suivie de fistule.Q uand 
la g lande est soulevée, on trouve un deuxièm e p o in td e  ra lliem en to u  de rep ère , c’est le tendon du m uscle d igastrique . Au- 
dessus de ce tendon il y a un triang le  formé par en bas par le tendon , en dedans p a r le  bord  ex te rne  du m uscle m ylo- 
hyoïdien et en hau t pa r le  n e rf g rand  hypoglosse. C’est dans ce triang le  qu’il faut a lle r ch erch er l’a rtè re  linguale. Le nerf 
g rand  hypoglosse constitue le tro isièm e point de ra lliem ent. Ce point é ta n t trouvé, on incise avec la pointe du  bistouri un 
feuillet aponévrotique m ince qui tapisse le trian g le , e t l’on peut alors éca rte r un  peu le n e rf  en hau t et le tendon digas­
trique  en bas. Im m édiatem ent après on voit à  nu  les fibres e t le hord ex te rne  du m uscle hyo-g losse . C’est là le  quatrièm e 
point de ra lliem ent. Sous le bord  ex te rn e  de ce m uscle e t suivant la d irection  de l ’a r tè re , on passe le bec de la sonde c an ­
nelée e t l’on coupe ses fibres m usculaires en  trav e rs , com m e on couperait la  gaine d ’une a r tè re . Après cette  section on 
voit l’a rtè re  accom pagnée d’u n e  veine com m e ici ou bien  seu le . Dans notre  figure, u n e  veine accom pagne le n e rf g rand  
hypoglosse, l’au tre  accom pagne l’a rtè re  ; il e st p lus fréquen t de voir les deux veines avec le nerf.

Cette liga tu re  présente une  difficulté consistan t dan? les m ouvem ents incessants com m uniqués à la région par la  dé­
g lu titio n , la resp iration  et les cris . Si c’é ta it là un  obstacle sérieux , on le ferait facilem ent d isp a ra ître  en  fixant l ’oshyoïde 
avec un  lénaculum .

L’opération du cancer de la  langue peu t se faire pa r la  région sous-hyoïd ienne  (procédés de 51. J . Cloquet e t de 
M. M irault, d ’Angers).

Dans ces dern iers tem ps, M. C hassaignac a em ployé l’écraseu r linéaire  en passan t aussi p a r ce tte  région. Dans tous 
les p rocédés, les fils ont été  passés sur la ligne m édiane de la rég ion , c ’est-à-d ire  là  où il n ’y a  que peu de vaisseaux 
im portan ts.

L’os hyoïde forme le squelette  de la région ; il est m obile, flo ttan t, souple au m ilieu des m uscles nom breux auxquels il 
donne attache  ; il e st, en o u tre , protégé par la m âchoire in férieure , e t cependant il n’est pas à l’ab ri des fractu res, ainsi que 
le dém ontren t les faits d ’Orfila, de M. Cazauvieilh, de MM. Lalesque, Dieffenbach, A uberge, M arcinkowski.

La m obilité des d ifférentes p ièces qui constituen t l’os hyoïde les rend -elle s  susceptib les d ’éprouver des luxations? Sans 
adm ettre  le fait de Valsalva, qui n ’est pas p roban t, il nous sem ble que les observations de M olinelli sont assez dém onstra­
tives de l’existence d ’une véritab le  luxatiou  de l’une des b ranches de cet os su r  son corps.
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PLANCHE XXXII.
R é g i o n  Hous- hyoïdicnne o u  trach élicnne .

EXPLICATION.
CÔTÉ DROIT.

A. Coupe de la peau .
B . Coupe du fascia sous-cu tané.
C. Coupe de l’aponévrose du pcau c ie r.
D. Coupe du m uscle  peaucier.
E . Corps de l ’os hyoïde.
F . Coupe de l’aponévrose superficielle  du  cou.
G. M uscle sterno-hyoïd ien .
H . Muscle om oplat-hyoïdien.
I . M uscle ste rn o -m asto ïd ien .
1 . A rlériole fournie pa r l 'a r tè re  thyro ïd ienne  su p érieu re .
2 . Veine ju g u la ire  an té rieu re .

CÔTÉ GAUCHE.
A. Coupe de la p eau .
B . Coupe du fascia sous-cu tan é .
C. Coupe du m uscle  peaucier e t de son aponévrose.
D. Corps de l ’os hyoïde.
E. C artilage thyroïde.
F . C artilage cricoïde.
C. C erceau cartilag ineux  de la trach ée .
H. M em brane thy ro-hyoïd ienne.
I . Bourse m uqueuse située en a rriè re  de ce tte  m em brane. 
J .  Corps thyroïde.
K. Coupe de l’aponévrose superficielle  du  cou.

L. Coupe du feuillet aponévrotique profond du  cou reco u ­
v ran t les m uscles s terno-hyoïd ien  e t thyroïdien .

M. Coupe de cette  m êm e aponévrose au  n iveau de la  m oitié 
supérieu re  de la rég ion .

N. Coupe du m uscle  sterno-m astoïdien.
0 . Coupe du m uscle om oplat-hyoïdien.
P. Coupe du m uscle sterno -thy ro ïd ien .
Q. Coupe du m uscle sterno-hyoïd ien .
R. Muscle thyro-hyoïdien .
S. Muscle c rico-thyro ïd ien .
T . Œ sophage.
1. A rtère  carotide  p rim itive .
2 . A rtère  thyro ïd ienne  su p érieu re .
3. H am eau a rté rie l de la thyro ïd ienne.
4 . T ronc veineux situé en tre  les  deux  feuillets de  l’aponé­

vrose du cou , e t recevan t des veines s te rn a les  e t les 
veines jugu la ires an té rieu re s .

5 . Veines thyro ïd iennes in férieures.
6 . Veine faisant com m uniquer les veines thyroïdiennes su­

périeu res et in férieu res.
7 . Veine sus-hyoïd ienne.
8 . B ranche du ne rf g ran d  hypoglosse a llan t au  m uscle

thyro-hyoïd ien .
9 . N erf lary n g é  su p érieu r.
1 0 . B ranche descendante  du g rand  hypoglosse.
1 1 . Nerf ré c u rre n t ou  lary n g é  in férieur.
12 . N erf g rand  sym path ique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPERATOIRE.
Les plaies de cette  rég ion  sont assez fréquen tes ; beaucoup de suicides on t lieu pa r des plaies faites su r le larynx  ou la 

trach ée . O r, ces p laies sont p resque toujours p én étran tes, e t elles offrent quelques différences suivant qu ’elles sont sur la  
rég ion  hyo thy ro ïd ienne, le  larynx  ou la trach ée . Les plaies de la région hyo-thyroïdienne pourron t ouvrir les cavités 
buccale  e t phary n g ien n e , si l’in strum en t vu lnéran t est porté  en hau t e t en a rriè re . Si l’in strum en t est po rté  en bas e t en 
a r r iè re , l’ép ig lo tte  se ra  coupée soit à la b ase , soit au m ilieu ; un  lam beau de m uqueuse ou d ’épiglotte peu t a lo rs venir 
o b stru e r les voies aériennes e t produire  l’asphyxie. Issue des m ucosités bucca les, des boissons e t des alim ents en tre  les 
lèvres de la p la ie , troub les de la  dég lu tition , de la  phonation e t de la resp ira tion , tels sont les signes physiologiques de 
ces p laies. Les m ouvem ents incessan ts de dég lu tition  et de resp ira tion , l’abaissem ent e t l ’élévation de la m âchoire, occa­
sionnent un  éca rtem en t considérab le  des bords de la plaie. La réunion est ici indiquée, m ais elle peu t offrir quelques 
inconvénients en em pêchant les m ucosités de so rtir; c ’cst po u r cela  q u ’il ne faut réu n ir que les angles de la p la ie , si elle 
e s t trop é tendue.

Les p laies du larynx  p résen ten t de nom breuses varié tés ; elles in té ressen t tan tô t les cordes vocales, tan tô t elles les 
la issen t in tac tes ; la phonation est abolie si la p laie est au-dessous des cordes vocales, e t, dan3 tous les cas, l ’a ir sort au 
m om ent de l’opération  avec un b ru it  caractéris tique .

Les plaies de la trach ée  son t souvent accom pagnées d ’h é m o rrh a g ie ,e t le sang peu t alors p é n é tre r dans les voies a ériennes, 
non -seu lem en t par son propre  po ids, m ais encore  par l'asp ira tion , e t si l’œ sophage est ouvert en m êm e tem ps les alim ents 
peuven t a rriv e r dans le canal aérien  ; de là deux causes de m ort. Lorsque la trachée  est com plètem ent d iv isée , les deux 
bouts se ré tra c te n t en sens opposé, l’in férieur se cache sous les parties voisines, l’air n ’arrive  plus dans la poitrine  e t 
l’asphyxie e s t im m inen te . Comme la trachée  e s t en tou rée  d une gaine cellu leuse à la m anière  de la ga ine  cellu leuse des 
a r tè re s , il en résu lte  que le  travail de c icatrisa tion  se fait dans cette  ga ine . La su tu re  est re je tée  par tous les au teu rs, 
c ependan t elle nous p a ra ît indispensable lorsque la section  est com plète ; seu lem en t, pour év ite r le gonflem ent de la  m u ­
queuse  qui tapisse  la tra c h ée , il se ra it utile  de ne faire po rte r la  su ture  que su r la  gaine cellu leuse.

T outes les p laies peuvent p résen te r u n  acc iden t com m un : c’est l’em physèm e, qu i, de proche en  proche, envah it quel­
quefois tou t le co rps, et qui se produit pa r le  défaut de parallé lism e en tre  les bords de la plaie dçs tégum ents e t ceux  de la 
p laie  de la  trach ée .

Des fistules succèden t souvent aux plaies que nous venons d ’étud ier. P our les tra ite r , il faut les d istinguer en  celles qui 
occupen t la  rég ion  thy ro-hyoïd ienne  et en celles qui siègent au-dessous de ce point. M. Velpeau a  fait rem arquer que les 
p rem iè re s  g u é rissen t d ifficilem ent, parce que les parties divi-ées sont trè s  m obiles. Pour les fistules de la seconde espèce 
on doit em ployer u n e  des m éthodes suivantes : 1° prolongation des angles supérieu rs e t in férieurs de la  fistule, av ivem en , 
des bords e t réun ion  p a r la  su tu re  ; 2° anaplastie  pa r déco llem en t; 3° cau térisa tion . M. V e lp ea u ag u é ri une  fistule rebelle  
en faisant un bouchon  avec un  lam beau e t en  le fixant en tre  les bords de la plaie.

Le corps thyro ïde é ta n t p lacé superficiellem ent au-devant du larynx , est souvent affecté pa r les in strum en ts vu lnéran ts ; 
ses p laies se ro n t g raves à cause de l’hém orrhag ie , parce  qu’il e s t trè s  vasculaire.

L’œ sophage est profondém ent s itué  de rriè re  la trach ée , de sorte  que ses plaies sont ra re s . Cependant on en a  o bservé , 
e t  elles se  com pliquen t souvent de b lessures du larynx où de  la trach ée . L’issue des boissons e t des a lim ents caractérise  
ces p laies. La position  e t la  sonde œ sophagienne sont des m oyens souvent efficaces de produire  la  guérison.
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Les phlegm ons e t les abcès de la rég ion  thyro-hyoïdienne peuvent ê tre  situés : 1“ e n tre  la  peau  e t le  peauc ie r ; 2® sous 
le peaucier ; 3° au-dessous de l ’aponévrose superficielle  ; 4 “ au-dessous des m uscles thy ro -hyo ïd iens ; 5° dans la bourse  
séreuse hyo-thyroïdienne ; 6° sous la m em brane m uqueuse du larynx . Les phlegm ons e t les abcès profonds, q u ’ils 
so ient id iopathiques ou sym ptom atiques d ’une affection de la langue , de l’ép ig lo tte , du cartilage  thy ro ïde , ap p o rten t une 
gêne considérable dans la transp ira tion , e t am ènen t une infiltration  sous-m uqueuse , tou t en  refoulant l’épig lo tte  su r l’o u ­
vertu re  supérieure  du  larynx ; de  là des dangers de suffocation. Aussi dès que l'on  soupçonnera  la  form ation du  p u s , on 
fe ra , en tre  l’os hyoïde e t le cartilage thyro ïde, une incision qui traversera  la m em brane fibreuse thyro ïd ienne H, e t l ’on 
pén étrera  dans le foyer. C’est là la bronchotomie sous-laryngienne  de Vidal.

Les tum eurs du corps thyroïde sont susceptibles de se ra ttach e r aux qua tre  varié tés su ivan tes : 1° les  h y p ertro p h ies, 
2° les k ystes, 3“ le goitre  p longean t, 4" le cancer.

Toutes ces tum eurs offrent un caractère  com m un : le développem ent de la  partie  an té rie u re  (lu cou. Appuyées s u r  le  
cartilage  thyro ïde, qui ré siste  en  form e d ’un  coin ou d ’un bouclier, elles son t forcées de se  p o rte r en  avan t, ce  qui fa it que  
les voies aériennes ne son t pas com prim ées. Cependant le goitre plongeant ou suffoquant am ène la suffocation en  s ’en fon ­
çan t de rriè re  le  ste rnum  ou la clavicule, par la com pression de k  trach ée . Il e s t cu rieux  de voir que si l’on re tien t c e t te  
hum eur avec les doigts au-dessus du ste rn u m , la suffocation n ’a pas lie u ; d ’où l’indication de la fixer en ce point d ’une  
m anière  perm anente  (Bonnet). D’où proviennent ces sortes de tum eu rs?  Sont-elles form ées pa r le corps thy ro ïde?  Nous 
ne le croyons pas. Voici no tre  opinion à  c e t é g a rd . Nous avons d éc rit dans la  thèse  de M. Houel (thèse  de  concours pour 
l’ag réga tion , 1860) de petits g ra ins glanduleux ayan t le  volume depuis un g ra in  de  chénevis ju sq u ’à une  c e rise , e t 
appartenan t au corps thyroïde pa r leu r cou leur, leu r situation  e t leu r s tru c tu re , tout en é ta n t séparés de lu i. Ces petits 
corps thyroïdes peuvent s’hypertroph ier e t donner naissance à des tum eurs. Nous en avons observé un cas que nous avons 
com m uniqué à M. Houel. Nous croyons que ces corps hypertroph iés constituen t la tu m eu r du go itre  suffoquant.

On a proposé de lie r les  a rtè re s  qui vont au  corps thyroïde ; m ais il suffit de voir com bien ces vaisseaux son t n o m b reu x , 
com bien ils peuvent avoir d’anastom oses e t d 'anom alies, pour com prendre que ce tte  l ig a tu re  se ra it im pu issan te .

Les veines ne sont pas m oins nom breuses que les a rtè res , e t  lorsque l’hypertrophie  porte su r  ces deux o rd res de va is­
seau x , il en résu lte  une forme de go itre  d it vascu la ire qui peu t parfaitem ent sim u ler l’anévrysm e de la c aro tid e , quand il 
est sem i-la té ra l, pa r scs m ouvem ents d ’expansion , de  re sse rrem en t, p a r son affaissem ent quand on com prim e la caro tid e , 
e t  p a r le  b ru it  de souffle ; m ais la  m obilité dont jo u ira  la  tu m eu r, sa situation , son m ouvem ent d ’expansion m oindre , suf­
firont pour la  faire reconnaître .

Tous ces vaisseaux expliquent parfaitem ent com bien se p rodu iron t facilem ent des épanchcm ents sanguins dans le  corps 
thyroïde.

Les cellu les, les vacuoles du corps thy ro ïde , en se développant o u tre  m esu re , co nstitueron t des kystes don t l’existence 
est assez fréquen te.

Pour faire p én étrer de l ’a ir  dans les voies a érien n es, le  ch iru rg ien  p eu t ê tre  appelé à p ra tiq u er le  cathétérism e d es voies 
aériennes. Cette opération doit ê tre  faite avec p rom ptitude. La figure de la p lanche XXX, la figure  2  de la p lanche XXY'III 
e t  la figure 2 de la p lanche XXIX son t destinées à m on trer les conditions anatom iques de ce  cath é té rism e , qui se fait sou­
vent chez le nouveau-né en é ta t de m ort apparen te , e t plus ra rem en t chez l’enfant ou chez l ’adu lte . On saisit le  tube 
laryngien  de la m ain droite  com m e une plum e à écrire , on porte sa petite  ex trém ité  dans la bouche, le  long du doigt 
p réalab lem ent in trodu it ; lo rsqu’il e s t parvenu le long du la ry n x , on l’incline  vers la  com m issure gau ch e , e t pa r quelques 
lég e rs m ouvem ents on cherche  à soulever l’épig lo tte ; il suffit a lors de  red resse r l’in stru m en t e t de  le  p o rte r en  m êm e 
tem ps vers la ligne m édiane pour que son ex trém ité  s’engage  dans la g lo tte . Pour p réven ir le  reflux de l’a ir que  l ’on in ­
suffle, on conseille divers m oyens : 1° le  disque d ’éponge, de peau ou d ’agaric  su r le tu b e , à 3 ou 4 cen tim è lres de son 
ex trém ité  ; 2 ” boucher l’en trée  du larynx  à  l’aide de l'in d ica teu r ; 3° en p inçan t fo rtem en t les lèvres des deux côtés de la 
canule avec le pouce et l’ind ica teu r de chaque m ain , tandis que les deux m édium s bouchent le  nez en  com prim ant les 
n a rin e s . Nous pensons que le m eilleur m oyen e s t de p o rte r le  doigt in d ica teu r su r  l’o u v ertu re  su p é rieu re  du  la ry n x .

L’ouvertu re  supérieure  du larynx  est en tou rée  d ’un repli m uqueux  qui s’infiltre  facilem ent de pus ou de sérosité  ; de là 
des accidents de suffocation, de là l’œ dèm e du larynx, que l’on com bat sans efficacité en d é tru isan t pa r la déch iru re  ce 
repli au m oyen d ’un bistouri courbe ou m ieux avec le doigt.

Lorsque le cathétérism e est im puissant à faire p én étrer de l’a ir  dans les voies re sp ira to ires, il re ste  la resso u rce  de la 
laryngotom ie  e t  de la trachéotomie. La laryngotom ie p eu t se faire de trois m an ières : 1° e n tre  l ’os hyoïde e t le cartilage  
thyroïde (laryngotomie sous-hyo'idienne) ;  2° en fendant le cartilage  thyroïde (laryngotom ie thyroïdienne) ; 3° en div isant 
la  m em brane qui sépare le cartilage  thyroïde du cartilage cricoïde (laryngotom ie crico-thyroidicnne). Ces d iverses opéra­
tions sont peu usitées, tandis que la trachéotom ie e s t souvent faite.

On pourra  é tu d ie r su r cette  planche le rapport de la trachée  avec le corps thyroïde, l ’œ sophage, le n e rf  ré c u rre n t, les 
m uscles, les aponévroses; on verra  qu ’ici il existe une veine volum ineuse qui est au-devan t de la  trach ée  e t que sa  section 
e s t p resque  inévitable . Si un cas sem blable se  p résen ta it dans la  p ra tiq u e , il faudrait lie r  les d eux  bouts d e  la  veine avan t 
de  l ’o u v rir, cette  o u v ertu re , en  effet, pouvant donner lieu  non-seu lem ent à l ’in troduction  du  sang  dans la  tra c h ée , m ais 
encore  à l ’introduction  de l ’a ir dans les veines, ainsi que nous en  avons observé un cas. In férieu rem en t on peu t voir une  
veine transversale  ( i )  qui peu t ê tre  b lessée si l’incision descend trop  b a s. Q uant au  tro n c  brachio-céphalique, il e st ici 
caché p a r les m uscles sterno-hyoïdien  e t sterno-thyroïdien .

L’œ sophage e s t situé  profondém ent e t ab rité  p a r  le la ry n x  e t la tra c h ée -a rtè re , de  sorte  qu ’il e st peu  exposé aux  plaies 
du dehors. Mais, par con tre , il offre des a ltéra tions assez fréq uen tes, des ré tréc issem en ts soit fibreux, soit cancéreux . Ces 
ré trécissem en ts siègent précisém ent dans le point où na tu re llem en t l’œ sophage est un  peu m oins la rg e , c’ûs t-à -d ire  à 
son ouvertu re  dans le  pharynx e t vers la  partie  inférieure  de la région cerv ica le ; c’est aussi dans ces points que l’on voit 
s ’a rrê te r  les corps é tra n g ers . Toutes ces affections pourron t ex iger deux opérations : le cathétérism e e t l’œ sophagotom ie.

Les rapports de l’ouvertu re  supérieu re  de l’œsophage exp liquen t pourquoi on peu t in tro d u ire  une sonde dans le  c an a l, 
soit p a r les fosses nasales (D esault), soit pa r la  bouche. L’oesophage est placé d e rriè re  la tra c h ée , p resque su r la  ligne  m é­
d ian e , s’inclinant à gauche  à m esure  qu’il descend, de sorte  qu ’il est bon de d irig e r le  bec de la sonde très lég è rem en t de 
ce  côté . Q uand un corps é tran g er est a rrê té  dans l’œ sophage, il y a tro is m éthodes pour déb arra sse r le  m alade : 1° la  p ro­
pulsion dans l’e s to m ac , 2° l’ex traction  p a r la b o u ch e , 3° l ’œ sophagotom ie.

Trois voies ont é té  proposées po u r découvrir l ’œ sophage : G uattam  avait conseillé de l ’a lle r ch e rch er en tre  la  trachée  
e t les m uscles s terno-hyoïd ien  e t  sterno-thyroïdien  du  cô té  gauche  ; E ckholt, e n tre  les deux  faisceaux ex té rieu rs  du  ste rn o - 
m astoïdien ; enfin B oyer, en tre  le  sterno-m astoïd ien  e t le  sterno-hyoïd ien .
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PLANCHE XXXIII.
R é g i o n  sterno- m astoïdienne  o n  carotld ienne .

Plan superficiel.

EXPLICATION.
A. Coupe de la  peau doublée du fascia.
B. Muscle peaucier.
C. Aponévrose du cou , feuillet recouvran t le  m uscle s te rn o -

m astoïd ien .
D. Coupe de ce tte  aponévrose pour m o n tre r le  m uscle

ste rno -m asto ïd ien .
E. Muscle sterno-m astoïd ien .
F . Faisceau claviculaire de ce m uscle .
G. Faisceau ste rn a l du  m êm e m uscle .
H. P a rtie  tend ineuse  du faisceau ste rnal.
I. Paro i profonde de la gaîne du  m uscle s terno-m asto ïd ien . 
J . Coupe de  ce feuillet aponévrotique pour m o n tre r le

m uscle om oplat-hyoïdien.
K. M uscle om oplat-hyoïdien.
1 . A rtère sterno-m asto ïd ienne (b ranche de la thyro ïd ienne

supérieu re).
2 . A rtère s te rno-m asto ïd ienne supérieu re  (b ranche de l ’oc­

cipitale) .

3 . Veine ju g u la ire  ex terne.
4 . Veine ste rno-m asto ïd ienne.

5 . 6 . V aisseaux lym phatiques.
7 , 8 , 9 . Ganglions lym phatiques situés su r  la  gaîne du 

m uscle sterno- m astoïd ien .
10 . Ganglions lym phatiques situés dans la  gaîne au-dessous

du m uscle ste rno-m asto ïd ien .

11 . G rande branche  m astoïdienne.
1 2 . P e tite  b ranche  m astoïd ienne.
1 3 . N erf spinal.
1 4 . N erf au ricu la ire .
1 5 . T ronc com m un aux b ranches transversales e t d e scen ­

d an te  du p lexus cervical.
16 . B ranche tran sv ersa le  supérieu re .
1 7 . B ranche transversale  in férieure .
1 8 . B ranche descendante  du  p lexus cervical.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La veine ju g u la ire  ex terne  trav e rse  obliquem ent la  rég ion  accom pagnée en h au t e t en  bas p a r u n  n e rf  du  p lexus ce r­
vical, de sorte  qu’il e st difficile de l’ouvrir sans in té resse r en  m êm e tem ps ces filets nerveux . En h au t, elle est recou­
verte par des vaisseaux e t des ganglions lym phatiques. Cette veine n ’e s t pas sous-cu tanée  ; elle est séparée  de la peau 
non-seu lem ent p a r le  fascia superficialis, m ais encore  pa r le  peaucier e t p a r un  feuillet aponévrotique, dédoublem ent du 
feuillet superficiel de l’aponévrose cervicale. Si on l’ouvre , il faudra faire la  section transversale  pour couper les fibres 
du peaucier transversalem en t, car si elles é ta ien t coupées en lo n g , elles fe rm eraien t la  p la ie , e t u n  th rom bus se p ro­
du irait.

Le sterno-cléido-m asto ïd ien  occupe tou te  l ’é tendue  du  p lan  superficiel de  cette  région à  laquelle  on a  donné son 
nom . 11 est u tile  de b ien  connaître  les rapports e t la  s tru c tu re  de ce m uscle , parce  qu ’il e s t su je t à  des m aladies qui 
ex igen t des opérations.

P our faire la  section de ce  m uscle , il faut d ’abord le  tendre  en inclinan t la  téte  du  côté opposé. Ce m uscle est con tenu  
dans une  gaîne aponévrotique ; il est recouvert pa r la peau, le fascia sous-cu lané, le  peauc ie r e t le  feuillet superficiel de 
l'aponévrose cerv ica le ; d an s  cette  couche se trouven t la  veine ju g u la ire  e t les nerfs descendan ts , ascendants e t t r a n s ­
verses du  p lexus cervical superficiel. Il a , en dedans, des rapports avec les vaisseaux carotid iens e t les nerfs du  cou 
profonds, ainsi q u ’avec la jugu la ire  in te rne  e t les ju g u la ires an té rieu re s, quand elles ex is ten t. Les o rganes lui son t sous- 
jacen ts  vers la  partie  supérieure  e t m oyenne. C’est pour é lo igner ce m uscle de ces o rganes, desquels il e s t séparé  du  reste  
p a r u n  feuillet aponévrotique, q u ’il convient de faire tend re  le  m uscle av an t de le  couper. Il faut rem a rq u er  qu ’ic i, dans 
la  gaîne m êm e du  m uscle , nous trouvons un  ganglion lym phatique , q u i, p a r son inflam m ation, p rodu ira  des acciden ts 
spéciaux que p e u t-ê tre  on a m is ju sq u ’ici su r  le com pte du m uscle  lu i-m êm e, tels que l’in d u ra tio n , la  suppuration  e t 
les abcès dans l’épaisseur de ce m uscle. En o u tre , dans cette  ga îne , il ex iste  une  a r tè re  e t une  veine volum ineuse qui 
se ron t nécessairem ent coupées en  m êm e tem ps que le  m uscle . A 15 ou 20 m illim ètres au-dessus du  ste rn u m , le m uscle 
sterno-cléido-m asto ïd ien  est séparé des vaisseaux e t nerfs profonds par le  m uscle om oplato-hyoïdien ; il n 'e s t pas recou­
vert pa r la  ju g u la ire  ex te rn e , de sorte  que c ’est là  le l ieu  d ’élection  po u r sa section . En b a s, il e s t séparé  de vaisseaux 
p a r les m uscles sterno-hyoïdien e t s te rno-thyro ïd ien . Ceci posé, il re s te  indifférent de faire la  section  en passan t le  ténotom e 
sous la peau  ou sous le  m uscle , en  p én étran t en  dedans ou en dehors. Le p lus souvent c ’est le faisceau ste rn a l qui est 
ré tra c té  e t qui doit ê tre  coupé.
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PLANCHE XXXIV.
■ i t l w  atcrng  - m natotdlem ne « a  e «ra tM Ic m n e .

Plan profond.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau doublée de son fascia.
B . Aponévrose superficielle  du cou.
C Clavicule.
D . Coupe du faisceau s te rn a l du m uscle ste rno-m asto ïd ien .
E . Coupe du  m uscle  P '-aucier.
F . Coupe du m uscle om op la t-hyud ien .
G. M uscle g rand  p e .to ra l.
H . Muscle s'erno-hyoïd ien .
I . Muscle s 'em o -th y ro ïd ien .
J. V entre  p o sté rieu r du m uscle d igastrique .
K. Muscle scaléne a n té rieu r recouvert de son aponévrose.

1 . A rtère  carotide prim itive .
2 .  A rtère caro tide  ex te rn e .
3 . A rtère  thyro ïd ienne su p érieu re .
4 . A rtère  caro tid e  in le rn e .
5 .  A rtère  sous-clavière.
6 . A rtère  v e rtéh ra le .
7 . A rtère  thyro ïd ienne  in férieu re .
8 . A rtère  cerv icale  ascendan te .
9 . T ronc com m un des scapulaire» supérieu re  e t po sté rieu re .
1 0 . A rtère  m am m aire  in te rn e .

11 . Tronc veineux brachio-céphalique d ro it.
12 . Coupe de la veine ju g u la ire  in te rn e .
1 2 '. Valvule de cette  veine.
13 . Veine linguale recevan t les veines thyro ïd iennes su ­

périeu res e t se je ta n t dans la ju g u la ire  in te rn e .
1 4 . Veine thyro ï tienne supérieu re .
15 . Veine thyroïdienne in férieure .
1 6 . Veine sous-clavière  passan t en  avan t des scalènes.
17 . Coupe de la veine ju g u la ire  ex terne.

1 8 . 1 9 , 2 0 . Ganglions lym phatiques situés sous 1a paroi
profonde de  la gaine du m uscle ste rn o -m asto ïd ien .

2 1 . N erf g rand  hypoglosse.
2 2 . B ranche descendante  de ce nerf.
2 3 . N erf pneum ogastrique.
2 4 . N erf phrénique.
2 5 . N erf spinal.
2 6 . 2 7 , 2 8 . B ranches nerveuses profondes du  p lexus c e r ­

vical.

2 9 . Som m et de  la plèvre droite.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECIKE OPÉRATOIRE.

La région est parcourue  dans tou te  son é ten d u e  p a r des vaisseaux trè s  nom breux , e t p lusieurs d ’en tre  eux on t un c a li­
b re  considérab le . Les caro tid es, les  sous-clav ières, les  ju g u la ires  e t leu rs  b ranches peuvent ê tre  lésées pa r des In s tru ­
m en ts v u ln é ran ts , e t elles fouruissent alors un écou lem ent de sang qui est assez abondant pour p roduire  une m ort rap ide. 
Si le  ch iru rg ien  est appelé au  m om ent m êm e, il doit d écouvrir les vaisseaux e t faire la liga tu re  a u -d essu s e t au-dessous 
de la p laie , com m e l’a fait M. Miction. En pareil c as , la re ch e rch e  du vaisseau lésé est ex trêm em en t difficile en  raison 
de  l’infiltration sanguine dans les parties molles du cou. Quand les g rosses a rtè re s  sont p iquées pa r un  in s tru m en t, ou 
quand leu r b lessure  e s t transversale  e t p e tite , l’hém orrhag ie  peut s’a rrê te r  spon taném en t, m ais alors il se form e souvent 
u n  anév rysm e, soit faux prim itif, soit faux consécutif, soit arté rio so -veineux  quand la plaie in té resse  à la  fois la  carotide  e t 
la  ju g u la ire  in te rn e .

L’a r tè re  v e rtéb ra le , les a rtè res  thy ro ïd iennes , la linguale  à son o rig ine, sont aussi exposées à ê tre  b lessées ; il faut égale­
m en t découvrir le vaisseau lésé e t en p ra tiq u er la liga tu re .

Les b lessures des veines du cou exposen t à tous les acc iden ts de l’hém orrhag ie , e t à un  acc iden t spécial qui se rencon­
tre  dans toutes les veines qui avoisinent la poitrine  : nous voulons p a rle r de l’in troduction  de l’a ir dans les veines. Cela 
e s t dû  à ce que  des b rides , des expansions aponévrotiques, m ain tiennen t les  vaisseaux ou v erts , b éan ts , de sorte  qu’ils 
son t com m e la tra c h ée -a rtè re , e t  quand l ’inspiration  appelle l’a ir  dans la po itrine , elle fait p é n é tre r l’air aussi b ien pa r les 
veines que  p a r la tra c h ée . La com pression avec le doigt e t  p lu s tard  la  l ig a tu re  de la v e in e , doivent ê tre  faites po u r re ­
m éd ier à  cet acciden t.

Les nerfs trè s  nom breux de la région peuvent ê tre  blessés ou coupés pendan t une opération  ou par un  in strum en t vulné- 
ra n t.  C ependant la situation  profonde des nerfs pneum ogastrique, sp inal, g losso-pharyngien, g rand  hypoglosse, g rand  
sym path ique, rend  leu rs  b lessures isolées assez ra re s , e t la science ne possède pas d ’observations déta illées su r  ces b le s ­
su re s. La liga tu re  du pneum ogastrique a é té  faite une fois p a r R oux, e t il s’ensuivit des phénom ènes de congestion p u lm o ­
n a ire  (Fano). Du re s te , la physiologie perm et de supposer la n a tu re  des troubles fonctionnels spéciaux à chaque nerf. La se c ­
tion des nerfs récu rren ts  s’annonce par de l'aphonie, com m e lorsqu’il y a com pression de ces filets nerveux par une  tu m eu r.

Les phlegm ons e t les abcès superficiels de la région n’offrent rien  de spécial ; m ais, pa r co n tre , les phlegm ons e t abcès 
profonds m érilen t de fixer l'a tten tion  du  ch iru rg ien . Ces phlegm ons, siégean t en a rriè re  du m uscle sterno-cléido-m astoïdieu 
e t l’aponévrose cerv ica le , ne pouvant pas se p o rter vers la peau , fusent facilem ent vers la tête  et su rto u t vers la  po itrine . 
C est à ce tte  varié té  qu 'il faut rap p o rte r l ’affection décrite  pa r D upuylren sous le  nom  de phlegmon large du cou.

Il est peu de régions où les ganglions lym phatiques soient p lus nom breux qu ’au  cou e t dans la région que nous étudions. 
On p eu t voir qu ’ils form ent une  chaîne non in terrom pue éta lée  sous le m uscle s te rno-cléido-m asto ïd ien  e t recouvran t 
souvent la carotide prim itive e t ses deux b ranches term inales. Quand on pratique la liga tu re  de ces va isseaux , ils p eu ­
ven t quelquefois par leu r  volum e découvrir les vaisseaux e t g ên er considérablem ent la m anœ uvre, de so rte  que l ’on est 
obligé d en p ra tiq u e r l'ab lation  pour se faire du  jo u r . Ces ganglions s ’a ltè re n t fréquem m ent soit p a r des causes 
loca les, soit par des causes constitu tionuelles, telles que la syphilis, la scrofule. Les irrita tio n s locales sont fréq u en tes , e t  
dans ces dern iè res an n ées M. H. L arrey  a  signalé  l’adén ite  qui se m ontre  chez les m ilita ires p a r su ite  de  la  p ression  du 
col d ’uniform e. Q uand ces ganglions son t hypertroph iés, com m e ils son t com prim és par le m uscle s te rn o -c lé id o -m as-
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to ïd ien , ils ne peuvent se  p o rte r au  dehors, e t  ils com prim ent la  carotide  e t la  ju g u la ire  ou m êm e le  n e r f ;  de  là des tro u ­
bles fonctionnels fort g raves. Dans une dégénérescence  de ces ganglions, nous avons tro u v é  u n e  fois, en  1 8 1 8 , que  la 
tu m eu r avait englobé le pneum ogastrique, e t la m ort s 'en  é ta it suivie. M. A. R ichard  a prouvé dans un trav a il fort in té ­
re ssan t que certa in s kystes du  cou avaient po u r o rig ine les vacuoles des ganglions lym phatiques. Cet hab ile  ch iru rg ien  
a  m ontré des pièces dans lesquelles on a pu suivre tou te  l’évolution de ces kystes.

On p eu t voir su r cette  figure  tous les rapports de la carotide  prim itive qu i ne fourn it aucune  b ran ch e  co lla té rale  dans to u t 
son tra je t. On peut faire la  l ig a tu re  de ce vaisseau en h a u tà  2 cen tim ètres au-dessus de  sa b ifu rca tion , c ’est le  lieu  d 'é le c tio n , 
ou en bas à 2 cen tim è tres au  m oins au -dessus de son orig ine . Le bord  in te rn e  du  m uscle ste rn o -c lé id o -m asto ïd ien  e s t le  
point de rep ère  le  plus sû r  pour découvrir ce vaisseau, qui se trouve recouvert en bas par le  m uscle sterno-hyoïd ien  e t le  
ste rno -thy ro ïd ien , e t vers le m ilieu du cou p a r le m uscle om oplat-hyoïdien. En b a s, l’a rtè re  est située au -d ev a n t de la 
colonne, au  niveau des apophyses transverses. Si su r lé vivant l’engorgem ent des p a rties  laissait quelque doute su r la s itua ­
tion de l ’a rtè re , on au ra it p o u rp o in t de ra lliem ent le  tubercule carolidien  ind iqué pa r M. C hassaignac. Ce tu b ercu le  e s t 
form é par la saillie  de la  branche an té rieu re  de l’apopliyse transverse  de la six ièm e ve rtèb re  cerv icale, beaucoup plus d is­
tinc te  que toutes les a u tre s , e t  qui se trouve à 6 cen tim ètres au -dessus de la c lav icu le, sous le  bord  in te rn e  du m uscle  
s te rno-cléido-m asto ïd ien  ; on le  sen t a isém ent ap rès l’incision des p rem iè res couches ; il répond en avan t e t un  peu  en  
dedans à la carotide. Pour s’en serv ir de gu ide, il faut ten ir  le cou dans une  rectitude  abso lue, c a r le m oindre m ouvem ent 
de ro tation  suffit pour m odifier ses rapports .

P our découvrir les carotides in te rn e  e t e x te rn e , il faut aussi faire une  incision le  long  du bord  in te rn e  du ste rno -clé ido - 
m astoïd ien . C’est ici qu’il y a souvent des ganglions au-devant des vaisseaux. Il faut év ite r de b lesse r le  ne rf g rand  hypo­
glosse qui passe obliquem ent e t p resque  transversalem en t au-devan t des deux caro tid es. Tous les anatom istes saven t queles 
deux  caro tides peuvent ê tre  confondues, e t que l’on peu t p rendre  l’in te rn e  pour l’ex te rn e , e t  récip roquem ent. P o u r év ite r 
l’e r re u r , on doit se rap p eler que la carotide  ex te rne  e s t un  peu en avant e t en dedans de l’ex te rn e . Un m oyen b ien  sim ple de 
faire ce tte  d istinc tion , e s t de com prim er T arière  e t de voir l’effet de cette  com pression su r le  tem pora l. Q uand nous faisions 
rép é te r les opérations ch iru rg ica les , nous avions un au tre  moyen : c ’é ta it de  voir si le  vaisseau présen ta i t  des co lla té rales ; 
s’il en avait, c’é ta it la carotide ex te rn e .

Dans la l ig a tu re  des carotides nous avons été  fréquem m ent tém oins d 'une  faute com m ise m êm e p a r des élèves in s tru its , 
e t  su r  laquelle  le  ch iru rg ien  doit ê tre  en ga rd e . On sait que la gaîne dans laquelle e st con tenue  l’a r tè re  ren ferm e  en m êm e 
tem ps la veine ju g u la ire , qui est en dehors. Or cette  gaine est in tim em en t unie  à  la veine ju g u la ire , dans q ue lques po in ts 
m êm e elle  se confond avec e lle  dans des expansions fibreuses d ’au tan t plus g randes qu e l ’on se rapproche davan tage de la 
p o itr in e . Or si l’on ouvre ce tte  gaîne sans p récau tion , on peu t in té resse r la  veine en  m êm e tem ps. J ’ai vu, dans ces cas, 
la  sonde cannelée  é tan t in trodu ite  dans la  veine lo rsqu’on la croyait seu lem en t dans la  ga îne , des élèves fendre  la  ju g u ­
la ire  dans u n e  très g rande  é tendue. P our éviter cet acciden t, je  conseillai de  p ra tiq u er l’ou v ertu re  de la  gaîne en  d edans , 
c ’es t-à -d ire  le  p lus loin possible de la  veine. A peine est-il nécessaire  de  d ire  qu ’en  dénudan t cette  a r tè re , il faut év ite r 
de  b lesser e t  de  léser le  pneum ogastrique e t le g rand  sym path ique, e t ,  si c ’est possib le , la  b ran ch e  d escendan te  de 
l’hypoglosse.

On peu t vo ir su r cette  p lanche, au  n° 2 9 , le  som m et du poum on e t de la  p lèvre du  cdté d ro it, e t  c’est ainsi que  s ’expli­
qu en t la  possibilité d ’une plaie p énétran te  de poitrine  faite par cette  rég io n , e t l’application  de la percussion  au niveau 
m êm e de  la clavicule, e t m êm e un peu au-dessus, pour découvrir les a lté ra tions du som m et du poum on. Quand il existe  un  
em physèm e, on voit cette  partie  du poum on rem onter encore p lus hau t.
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PLANCHE XXXV.
l é g i o n  d e  la  n a q u e .

Plan superficiel.

( M i  gauche (première couche).

A. Coupe de  la  peau.
B. Coupe du  fascia sous-cu tané.
C. P ro tubérance  occip ita le  ex te rn e .
D. Apophyse épineuse de la septièm e

ve rtèb re  cerv icale.
E . Coupe du m uscle  trapèze .
F . Coupe de l 'aponévrose  du m uscle

trapèze.
G. In se rtion  supérieu re  du  m uscle

sterno -m asto ïd ien .
H. F ibres nacrées transversales re lian t

les insertions des m uscles trapèze 
e t uterno-m astoïdien.

I . Coupe du  m uscle sp lénius.
J . Coupe de l’aponévrose du m uscle 

sp lénius.
K. A ponévrose qui recouvre  ce m êm e 

m uscle venan t du  trap èze .
L. Muscle g rand  com plexus.
M. Coupe de l’aponévrose du m uscle 

g ran d  com plexus.

1 . A rlère  occip ita le .
2. B ranche de  l’a r tè re  cerv ica le .
3 . A rtère  cervicale transverse .
4 . Veine occip ita le .
5 .  Veine accom pagnant la  b ran ch e  a r­

té rie lle  v en an t de la  cervicale 
p rofonde .

6 . Veine cerv icale  tran sv erse .

EXPLICATION.
7 , 8 ,  9 . Ganglions lym phatiques.
1 0 . N erf sous-occip ita l (2e paire).
11 . N erf de  la  tro isièm e paire  a llan t

re jo ind re  le  n e rf  sous-occipital.
12. N erf de la qua trièm e paire  cerv i­

cale trav e rsan t les  m uscles pour 
a ller à la peau .

13. B ranche nerveuse se  je ta n t dans
le m uscle sp lénius.

1 4 . B rancha nerveuse cervicale a llan t
à  la peau .

c ô t é  d r o i t  (deuxième couche).
A. Coupe de la p eau .
B. Coupe du fascia sous-cu tané.
C. P ro tubérance  occip itale e x te rn e .
D. Apophyse ép ineuse de la sep tièm e

vertèb re  cervicale.
E . Coupe du m uscle trapèze.
F . Coupe de l’aponévrose du m uscle

trapèze.
G . Coupe du m uscle sp lénius.
H . Coupe de l’aponévrose du m uscle

splénius qui recouvre en outre  les 
faisceaux d e  l’angu la ire  de l’o - 
m oplale.

I. Muscle tran sv ersa ire  du cou.
J .  Faisceau in te rn e  de l ’angu la ire  de 

l ’om oplate.
K. Faisceau ex te rn e  de l 'an g u la ire  de 

l ’om oplate.

L. Muscle pe tit com plexus.
M. Muscle g ran d  com plexus.
N. Muscle tran sv ersa ire  supérieu r.
0 .  Muscle g rand  oblique.
P . Muscle petit oblique.
Q. Muscle g rand  d ro it.
R. Muscle pe tit d ro it.

1 . A rtère  v e rtéb ra le .
2 . A rtère occipitale.
3 . B ranche de l’a r tè re  occipitale a llan t

aux m uscles droits.
4 . A rtère cervicale po sté rieu re .

5 . Veine occipitale.
6 . Veine se  je ta n t dans la  veine occi­

p ita le .
7 . Veine accom pagnant l’a r tè re  cervi­

cale postérieure.
8. Veine faisant partie  du p lexus ce r­

vical postérieur.

9 . N erf occipital.
10 . P rem ière  pa ire  cervicale se je ta n t

dans les m uscles droits e t  obli­
ques .

1 1 . B ranches de la deuxièm e paire
a llan t au m uscle p e tit com plexus.

1 2 . Courbure d e là  deuxièm e paire .
13 . Troisièm e p a ire  nerveuse.
1 4 . Q uatrièm e pa ire  nerveuse,

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Souvent dan s les affections chron iques de  l’encéphale , ou dans les m aladies des yeux , on applique à  la  nuque uu  sé -  
to n , c’e s t-à -d ire  un  ex u lo ire , qui consiste dans une  fistule sous-cu tanée  établie  artificiellem ent e t en tre tenue  p a r une 
b an d ele tte  de  linge q u ’on in tro d u it dans les tissus. Cet exu to ire  ag it su r le tissu  cellu laire sous-cu tané, e t dé term ine 
u n e  suppuralion  profonde qui é tab lit une  révulsion ou une  dérivation é lo ignan t a insi d ’un organe im portan t une  con­
gestion  vasculaire tou jours nuisib le .

P our app liquer le séton au cou , on fait un pli à la peau dans une  d irection  verticale, on soulève le pli de m anière  a 
m esu rer l ’espace que l’on veu t la isse r en tre  les deux ouvertu res, c’e s t-à -d ire  4 à 5 cen tim è tres. Tout en faisant 
ten ir  l’ex trém ilé  supérieu re  de ce pli p;ir un a id e , le ch iru rg ien  p longe un  b istouri droit à la  base du p li;  il le  traverse  
rap idem ent en  d irig ean t l’in stru m en t d ’une m anière  ob lique, dans le b u t de rend re  une  des ouvertu res du  séton p lus 
oblique en bas que l’a u tre  e t de faciliter l ’écou lem ent du  pus. On conduit ensuite  une  m èche avec un sty le t. Que s’e s t-  
il passé pendant ce tte  opération? Quand le pli est bien fait, le tissu cellu la ire  sous-cu tané seul est traversé , m ais il arrive  
quelquefois que quelques fibres du m uscle trapèze sont in té ressées . Il fau t, au tan t qu ’on p eu t, éviter cet acciden t pour que 
des infiltrations p u ru len tes ne pu issent pas se produire au-dessous de ce m uscle . Quoi q u 'il en so it, dans le  tissu  cellu la ire  
sous-cu iané  au  niveau de la q ua trièm e vertèb re  cerv icale, lieu d ’élection du sé ton . il n ’existe  aucun  organe im portan t 
qui soit blessé pendan t celte  opération , de sorte  q u ’il n ’y a pas d ’iiém orrhagie qui vienne le com pliquer.

On peu t voir ici su r  le  côté gauche  (1 er plan) trois ganglions (7 , 8 , 9) qui occupent le  tissu cellu la ire  sou s-cu tan é , 
e t qui s’en g o rg en t toutes les fois qu’il existe  une irritation  quelconque dans le  cu ir chevelu . Ces m êm es ganglions s’in ­
d u ren t e t deviennent plus g ros sous l'influence de la syphilis, e t comm e ils s’a ltè ren t ainsi dès le  débu t, ils fournissent 
a lors des indices p récieux  pour le diagnostic.

Les plaies de la partie  postérieu re  du cou qui sont superficielles ne  son t pas com pliquées d ’acciden ts d ’hém orrhag ie , 
p arce  qu 'il n ’y a  que les b ranches term inales de l’occipitale e t de la  cervicale  transverse  qui s’y d istrib u en t. Mais quand 
la p laie a é té  profonde, une  hém orrhag ie  peu t se d é c la re r, parce que l i  se trouven t des veines nom breuses (5 , 6 , 7 , 8 ). 
C ependant cette  hém orrhag ie  ne donne ord inairem en t aucune  in q u ié tu d e , parce  que la com pression exercée pa r les plans 
m uscu laires ou pa r l’a r t  réu ssit constam m ent à l’a r rê te r . Il faut s ignaler ici une  disposition im portante  e t souvent 
igno rée  des veines de la pa rtie  postérieure  du  cou. Ces veines sont tou jours revêtues de gaînes fibreuses qui les  m ain tien­
n en t b éan tes , de  sorte  que si on les ouvre , on au ra  à  red o u te r l ’in troduction  de  l ’a ir  dans les veines. C’es t a in s i, sans 
dou te, que la m ort est a rrivée  chez la fille que  Dupuytren opérait d ’une tum eur du cou, e t qui m ouru t sub item ent sous
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io n  b istou ri. Du re s te , le  tra item en t de ces plaies n 'offre ici rien  de spécial, si ce  n ’est qu’il faudra év ite r les m ouve­
m en ts de la tê le , et su rtou t la  flexion, qui a  pour effet d’éca rte r  les lèvres d ’une plaie transversale .

Les phlegm ons et les abcès p rennen t ici souvent la form e diffuse, à cause de la résistance des couches m uscu la ires . Lors 
m êm e que l’abcès est sous la  peau , l ’abcès a en général moins de re lie f  à cause de l’épa isseu r co nsidérab le  de  la  
peau ; il est la rg e , de là  une sorte  d ’é trang lem en t e t les dou leurs vives qui accom pagnent le u r  développem ent, de  là  au ssi 
la  nécessité  de les ouvrir aussitô t que la form ation du pus e s t constatée.

Il n ’y a pas de région qui p résen te  plus souvent que la nuque des furoncles e t des an th rax . Ces affections son t 
ici fréq uen tes à  cause de l’épaisseur de la  peau e t du peu d ’extensib ilité  de la  couche cellu la ire  so u s-cu tan ée , e t  e lle s  
donnen t lieu  à des douleurs violentes à cause des nerfs nom breux qui s’y ren d en t e t de l’é tran g lem en t qui les c a ra c té ­
rise  tou jours. Dans quelques cas, ces an th rax  ne pouvant se développer en  la rg e u r , gag n en t la  p rofondeur de  la  ré g io n  
e t  a rriven t ju sq u ’aux m uscles, e t quand  la pa rtie  m ortifiée tom be, on voit alors les couches m uscu laires profondes à n u . 
II e s t inutile  de d ire  que des accidents sé rieu x , la  m ort m êm e, peuvent ê tre  la  conséquence de ces an th rax .

Les aponévroses, les tissus fibreux, les ligam en ts, les ten d o n s, sont ici très  nom breux , e t il n’e s t r ien  d ’é to n n an t d ’y 
voir s’y développer des tum eurs fib reuses, lesquelles s’é ten d en t quelquefois profondém ent e n tre  les couches m us­
cu la ires. D upuytren en a  opéré p lusieurs don t les em branchem en ts s’étendaien t ju squ ’aux apophyses ép ineuses des 
vertèb res.

Les fro ttem ents, les contusions fréquen tes su r la rég ion  de la n u q u e , exp liquen t pourquoi les  lipom es e t le s  athérom e? 
s’y p résen ten t si souvent. Quand ils ne  sont point gros e t non c irconscrits, il n ’est pas u rg e n t de les o p é re r, parce  qu ’ils 
peuvent ê tre  cachés , m ais quand ils sont très  volum ineux, il faut se h â te r d ’opérer.

Les articu lations des deux p rem ières vertèb res en tre  elles e t  de l ’a tlas avec l’occipital sont très  com plexes, e t com m e 
elles sont en  ou tre  soum ises à  des m ouvem ents répétés e t con tinuels e t souvent à des vio lences, il en  résu lte  q u 'e lle s  
s ’enflam m ent quelquefois, e t cette  inflam m ation, passan t à l 'é ta t  chron ique, donne lieu  à  une  tu m eu r b lanche qui am ène  
des déso rd res locaux dont l'an a to m ie  rend  parfaitem ent com pte. Ainsi s’exp lique, pa r le  gonflem ent e t le  dép lacem en t 
des os, la com pression de la m oelle ép in iè re , qui am ène la m ort d 'u n e  m anière  si p rom pte. Ainsi s 'ex p liq u en t la saillie  
que  p résen te  au  début la  région de la nuque au-dessous de l’occip ita l, e t  celle  que l ’on peut voir p lus tard  dans le  fond 
du  pharynx . Les troub les fonctionnels, tels que : la  fixité de  la tê te , les douleurs dans les  m oindres m ouvem ents qui font 
que  le  m alade sou tien t sa  tê te  avec les deux m ains quand il veu t se lever de son l i t , l a  dysphagie, la dyspnée, e tc , ,  son t 
facilem en t com pris e t expliqués p a r l’exam en seul des rapports offerts pa r ces a rticu la tions.
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PLANCHE XXXVI.
R é g i o n  d e  la n u q u e .

P lan profond.

C ôté  g a u c h e  (première couche).
A. Coupe d e là  peau lim itan t la  rég ion .
B . Coupe du fascia siiperficialis.
C. Coupe de Pos occip ital.
D. Coupe de  l’arc  posté rieu r de l 'a tla s .
E . Coupe de la lam e de  la septièm e

v e rtè b re  cerv ica le .
F .  Apophyse ép ineuse de  la p rem iè re

vertèb re  dorsale.
G. L igam ent jau n e .
H . Coupe du  m uscle  Irapèze.
I .  Coupe du m uscle rhom boïde.
J. Coupe d u  lig am en t aponévrotique 

du m uscle  den te lé  postérieur et 
su p érieu r.

K. Muscle splénius.
K '. M uscle sp lénius du  cou.
L. Muscle transversaire  du cou.
M. M uscle g ran d  com plexus.
M’. Muscle p e tit com plexus.
N. M uscle tran sv ersa ire  ép ineux .
0 .  M uscle g ran d  d ro it  p o sté rieu r de

la tè te .
P .  M uscle g rand  oblique.
Q. M uscle ang u la ire  de l’om oplate.
R . E x trém ité  supérieu re  d u  m uscle 

long dorsal.
1 . A rtère v e rtéb ra le .
2 . A rtère  occipitale.
3 . Veine accom pagnant l’a r tè re  v e rté ­

b ra le .
4 . Veine accom pagnan t le  n e rf sous-

occipital.
5 . Sinus in tra -rac liid icn s  postérieurs

recev an t le  p lexus veineux situé 
su r  la d u re -m è re  rach id ienne .

6 .  Coupe de  la veine occip ita le .
7. Saillie form ée pa r le  sinus la té ra l.

6 .  Coupe de la d u re -m ère .
9 . N erf de  la p rem ière  pa ire  cervicale.

EXPLICATION.
1 0 . Ganglion nerveux de la deuxièm e

paire  cervicale  s itué  dans le  trou  
de conjugaison.

1 1 . B ranche  an té rieu re  d e là  deuxièm e
paire  cervicale.

1 2 . B ranche postérieure  d e là  deuxièm e
paire  cerv icale, ou n e rf sous-oc­
cip ital.

C ô t é  d r o i t  (deuxième couche) .
A. Coupe de la peau lim itan t la rég ion . 
B Coupe du fascia superflcialis.
C. Coupe de l’os occip ital.
D. Coupe de  l’a rc  postérieu r de  l ’a tla s .
E. Coupe de la lam e de la septièm e

v ertèb re  cervicale.
F . Apophyse épineuse de la  p rem ière

dorsa le.
G. L igam ent jau n e .
H. Coupe du  m uscle  trapèze .
I. Coupe du m uscle rhom boïde.
1. Coupe de l ’aponévrose du  m uscle

den te lé  postérieur e t su p érieu r. 
K. Muscle sp lénius de la tè te .
K1. Muscle spl 'n ius du  cou.
L. Muscle transversaire  du  cou.
M. Muscle g rand  com plexus.
M1. Muscle pe tit com plexus.
N. Muscle tran sv ersa ire  épineux.
0 .  Muscle g rand  d ro it postérieu r de la

tè te .
P. Muscle g ran d  oblique de  la tè te .
Q. Muscle angu la ire  de l’om oplate.
H. Tendons d ’in sertion  des m uscles 

scalènes postérieur et an té rieu r.
1. A rtère  vertéb rale .
2 . A rtère vertéb rale  postérieu re  super­

ficielle.
3 . A rtère  cervicale  postérieure  p ro ­

fonde.
4 . Coupe de l ’a r tè re  occip ita le .
5 .  6 . V eine vertéb rale .
7 . Veine cervicale  postérieure  profonde.

8 . Veine occip ita le .
9 . Coupe do la du re-m ère.
1 0 . Sinus la té ra l ouvert.

1 1 . 1 1 . Moelle épin ière  e t cerve le t re ­
couverts par le  feuillet v iscéral de 
l ’arachnoïde e t p a r la  p ie -m è re . 

1 1 '.  Coupe de l'a rachno ïde  spinale.
1 2 . 1 3 . L igam ent dentelé.
14 . A rtère e t veine spinales posté­

rieu re s.

1 5 . P rem iè re  paire  cerv icale  des nerfs
r a c h i d i e n s  ( p e t i t  n e r f  s o u s - o c c i ­
p i t a l ) .

1 6 . D euxièm e paire  cervicale  des nerfs
rach id iens.

1 6 '. Ganglion nerveux  de la deuxièm e
I pa ire  des nerfs rach id iens.

1 7 . B ranche an té rieu re  de  la deuxièm e
paire  des nerfs rachidiens.

1 8 . Bra nche postérieure  de la deuxièm e
paire  des nerfs rach id ien s, ou 
branche  sous-occip ita le .

19 . Troisièm e paire cervicale des nerfs
rachidiens.

1 9 '.  B ranche postérieure  d e  la tro i­
sièm e paire  cervicale.

2 0 . Q uatrièm e pa ire  des nerfs rach i­
diens.

2 0 ;. B ranche postérieure  de la qua­
trièm e paire  rach id ienne .

2 1 . Cinquièm e pa ire  rach id ienne.
2 1 ; . B ranche postérieu re  de  la  c in ­

quièm e paire rach id ienne.
2 2 . Sixièm e paire  rach id ienne.
2 2 '. B ranche postérieure  de la sixièm e 

pa ire  rach id ienne.
2 3 . Septièm e pa ire  rach id ienne .
2 3 '.  B ranche postérieure  de la sep ­

tièm e paire  rach id ienne.
24 . B ranche postérieu re  de la hu itièm e

paire  rach id ienne , de rn iè re  paire  
cerv icale.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE.

La co u rb u re  de la colonne cervicale e st telle  (voy. p lanche XXVIII, figure 2 ), que la cavité pharyng ienne  se trouve 
repoussée  en  avan t pa r la concavité qui existe  au  n iveau de  la deuxièm e e t de  la  troisièm e ve rtèb re  cerv icale. Cette 
cou rbure  est beaucoup  plus considérable chez le fœtus au m om ent de la  naissance que chez l’ad u lte , e t  com m e chez le 
fœ tus les a rticu la tio n s son t p lus souples ; il en résu lte  que la tè te  p eu t sub ir ses m ouvem ents de flexion e t  d ’extension 
n écessaires pour fran ch ir l ’excavation pelvienne. Nous avons déjà fait re sso rtir  tou tes les conséquences de celte  dispo­
sition dans n o tre  Traité  de physiologie à propos du m écanism e de la colonne ve rtéb rale  (1). Cette concavité correspond 
à la p a rtie  du pharynx  visible à travers la cavité buccale . Or il n ’est point ra re  de voir par la bouche des ex ag éra ­
tions de celle  co u rb u re , soit dans les tum eurs b lanches des articu lations de la tè te  avec la colonne vertéb rale , soit quand 
il y a eu  écrasem en t du corps d ’une des tro is p rem ières vertèbres cerv icales. Nous avons observé, il y a cinq a n s , dans 
le  service de no tre  savan t m aître  M. Michon, une  m alade qui offrait cette  exagération  de cou rbure  à un  degré  très 
prononcé.

Il est im portan t de signa ler ic i une  disposition de la colonne vertébrale  qui peut avoir son application dans la  théorie 
d u  torticolis. G énéralem ent on croyait que la tè te  repose su r la colonne vertéb rale  com m e su r un  plan parfaitem ent hori­
zon tal ; nous croyons avoir dém ontré  q u ’il n ’en e s t point ainsi (2). Comme le côté gauche d e ja  colonne vertébrale  est m oins

(1) B. i .  Boraud, Traüi élémentaire de physiologie, t. I, p . 213. 
(S) ioc. cit., 1.1, p. $15«
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h au t que le  côté d ro it, il en  résu lte  que  la tè te  repose su r  un plan incliné  de  d ro ite  à  g auche  e t de hau t en b a s, e t q u e , 
si elle e s t abandonnée à son propre poids, elle  sc portera  à gauche. Ce qui m ain tien t la tê te  en équ ilib re , c’est l’a p rédo­
m inance de force des m uscles du  côté d ro it su r celle des m uscles du  côté gauche. Ne p o u rra it-o n  pas d ire  que le to r­
ticolis de cause paraly tique agissant su r les deux côtés, sera  toujours caractérisé  pa r l ’inclinaison de  la tê te  su r le côté 
gauche?

Les ve rtèb res cervicales sont profondém ent situées, aussi sont-e lles ra rem en t frac tu rée s ; cep en d an t les ch u tes sur le  
som m et de la tê te  ou sur les pieds peuvent produire  une  frac tu re .

Les vertèb res cervicales sont arliculées en tre  elles pa r des ipophyses a rticu la ires don t les surfaces son t p resque  h o ri-  
zon lales, tandis que dans les au tre s régions les surfaces a rticu la ires son t trè s  obliques e t  souvent vertica les. Il ré su lte  de 
cette  considéralion que les luxations sans frac tu res ne son t guère  possibles qu ’à la région cerv icale.

La solidité de l’a rticu la tion  occip ito-atlo ïJienne tien t non pas aux ligam en ts, m ais p lutôt à la disposition des surfaces 
a rticu la ires, qui form ent com m e un  cône s’en g ag ean t dans d’au lres excavations scellées ob liquem ent. Il su it de là que  
la sortie  des condyles de l’occipital hors des surfaces a rticu la ires correspondantes de l’a tlas n ’est possible qu ’à la  cond i­
tion  d ’un éca rtem en t considérab le , écartem en t qui lui-m êm e, d it M. R ichet, ne  p eu t s’effectuer que dans le cas où  les 
ligam ents qu i un issen t l’occipital avec l’apophyse odontoïde e t l’axis ont é té  rom pus ou ce tte  apophyse frac tu rée . O r, c ’est 
une  luxation  de l’a tlas su r l’axis que l’on observe a lo rs , et non un dép lacem ent de l’occipital su r l’a tla s . Aussi H . R ich e t 
a  pu avancer avec ra ison que  la  luxation  traum atique  de la tè te  su r la p rem iè re  v e rtèb re  é ta it  sinon im possib le , du  moins 
inconnue ju sq u ’à ce jo u r , e t qu ’il n ’en ex ista it pas un  exem ple concluan t dans l ’histo ire  de l ’a r t  (1 ).

L’articu la tion  de la tê te  avec la colonne vertéb rale  est telle  que la ré sistance  à tous les m oyens de trac tio n  e s t 
incroyable. Alors m êm e que , pour d isséquer cette  a rticu la tion , on a enlevé toutes les fibres m uscu la ires, tous les liens 
cellu lo-fibreux qui l’en to u ren t e t co n lrib u en t à la ren d re  enco re  plus so lide, on  n ’arrive  à  sép a re r les  surfaces a rticu la ire s  
que pa r les plus violents efforts. Aussi com prend-on difficilem ent que  l’a tlas puisse se lu x er su r  l’axis pa r su ite  de 
violences sans frac tu re . Cependant J L. P e tit e t  Louis pensen t que la m ort in stan tanée  des pendus e s t le ré su lla t de la  
com pression que l’apophyse odontoïde luxée exerce  su r la partie  an té rieu re  de la m oelle ép in iè re . Mais Roaldo Colombo, 
M ackenzie, M onro, Orfila et Casper on t dém ontré  que la luxation  de la p rem ière  vertèbre  su r  la  seconde, à la  su ite  de 
la pendaison, n’es t appuyée su r  aucune  preuve sé rieu se . S’il en e s t a insi pour la  pendaison, il ne faud rait cep en d an t pas 
re je te r la possibilité de cette  luxation dans d au tre s conditions. Ainsi M, Sédillot e t M. Hérigoyen ont chacun de leu r  côte 
observé un cas de luxation  traum atique  de l’a tla s  sur l’ax is sans frac tu re  de l’apophyse odontoïde.

Les corps e t les apophyses a rticu la ires des cinq dern iè res ve rtèb res cerv icales son t disposés de  m an ière  à n e  p e rm e ttre  
que des m ouvem ents de flexion e t d ’ex te n sio n , de légers m ouvem ents d ’inclinaison la té ra le . Q uant au  m ouvem ent de 
ro ta tio n , il n ’exisle point, et il faut forcer les ligam en ts pour le  p rodu ire . Ces faits re n d en t com pte du  m écan ism e des 
luxations de ces vertèb res . C’est à  ju s te  titre  que , co n tra irem en t à l’opinion de B oyer, M. R ichet professe qu ’elles ne 
s ’effectuent pas pa r su ite  d ’un m ouvem ent de ro ta tion . 11 a  dém ontré  que  ces luxations en  avan t des corps ou des ap o ­
physes n ’ont lieu  que par l ’exagération  des m ouvem ents de flexion e t d ’extension ou de  la té ra lité . A insi, d ’ap rès le  ch i­
ru rg ien  de l’hôpital Sain t-L ouis, les luxations com plètes en avan t se p roduisen t pa r la  flexion forcée de la colonne ce rv i­
c a le , dans laquelle  la vertèb re  supérieu re  glisse su r l’inférieure  ju sq u ’à ce  q u e  les apophyses a rticu la ire s  supérieures 
a ien t débordé les in férieures au -devan t desquelles elles s’acc ro ch en t. P our p ro d u ire  u n e  luxation  isolée des apophyses 
a r ticu la ire s , il faut que la tê te  s’incline  fortem ent à  droite  ou à gauche en accom plissant un m ouvem ent lég e r de  ro ta tio n , 
m ouvem ent pendan t lequel les surfaces a rticu la ires g lissen t l’une  su r l’au tre  de bas en  h au t, e t réc ip ro q u em en t, ju sq u ’à 
ce  que l ’apophyse articu la ire  supérieu re  venant à dépasser l’in férieu re , s’accroche au-devan t d ’elle e t ne puisse plus ré tro ­
g rader pour rep ren d re  sa position p rem iè re . Ainsi peuvent se concevoir pour ces vertèb res les  luxations sans frac lu rc .

Les b lessures de  la  m oelle ép in iè re  ne  sont po in t ra re s  ; e lle s  peuvent ê tre  fa ites d irec tem en t p a r des in s tru m en ts  v u l- 
n é ran ts , ou bien  pa r des tu m eu rs, ou des os qui se dép lacen t dan s les luxations e t les frac tu res . Ces b lessu res son t 
d ’au tan t plus g raves e t p lus p rom ptem ent m orte lles, q u ’elles sont p lus voisines du  bulbe rach id ien . Ainsi un  in stru m en t 
p iquan t qui pénètre  e n tre  la  p rem iè re  ve rtèb re  cervicale  e t l ’occipital a tte in d ra  le  bulbe ra ch id ien , le  nœ ud v ita l, e t  
produira une m ort in stan tan ée . Tout le  m onde connaît l’observation de J . L. P e tit, re la tive  à  ce  père  q u i, irr ité  de la 
m ort de son jeu n e  fils, causée p a r l ’im prudence de son voisin, lu i lança un m arteau  de  se llie r, don t la p a rtie  tran ch an te  
p én étra  en tre  la p rem iè re  e t la  deuxièm e vertèb re  cerv ica le . Ce voisin pé rit à l’in s tan t m êm e. A m esure  que l ’in stru m en t 
v u ln éran t frappe un po in t m oins é levé de la m oelle ép in iè re , le  blessé v it p lus long tem ps, e t peu t m êm e g u é rir . Du re s té , 
il faut savoir que les p laies ou les lésions qui son t au -dessus de l ’orig ine du n e rfp h ré n iq u e , c’e s t-à -d ire  en tre  la  tro is ièm e  
e t la q ua trièm e vertèb re  cerv icale, sont toujours fort g raves , parce que l’action  de ce  n e rf  é tan t pa ralysée, la  re sp i­
ra tion  est b ienlôt abolie. Dans la rég ion  cerv ica le , la  b lessure  po u rra it aussi p o rte r su r  le ne rf sp inal, e t  am en er a insi 
des troub les g raves dans les actes de la resp ira tion .

La m oelle ép in ière  peu t p ré sen te r des vices de  conform ation dans la  région cerv ica le  ; c’e s t a insi qu ’à  la  M a tern ité , 
nous avons observé un  enfan t qui avait une  m oelle ép in iè re  d ila tée  dans tou te  ce tte  ré g io n , e t  offrait à  son c en tre  un 
canal rem pli de  m atière  pu ru len te  : c’é ta it une persistance  du canal cen tra l de  la  m oelle ép in iè re .

L’hydrorachis ou spina-bifida se rencon tre  quelquefois dans la  rég ion  cerv icale, m ais p lus ra rem en t que dans les ré ­
gions dorsale  e t sacro -lom baire . La rég ion  cervicale présn te  en  h au t des encéphaiocèles co n g én ita les , ce  qui s 'exp lique  
p a r l’absence de réun ion  des deux  parties de  l’occipital e t des lam es des v e rtèb res .

(1) A. Richet, Des luzaliont Iraumaliqtie» du rachi». Pari», 1851, p, 22.
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PLANCHE XXXVII.

A. Coupe d e  la  peau  lim itan tle  triang le
sus-clav icu laire.

B . Fascia sous-cu tané.
C. Aponévrose du m uscle  g rand  pec­

to ral .
D. Coupe de l ’aponévrose d u  m uscle

trap èze .
E . Coupe de l’aponévrose u n issan t le

trapèze e t le s te rno -clé ido -m as- 
to ïd ien , aponévrose superficielle 
de la région.

F. D édoublem ent de  cette  aponévrose
pour envelopper les  fibres du  
m uscle  peaucier.

G. Autre dédoublem ent de cette  apo­
névrose pour form er la  gaîne 
aponévrotique du ste rno-cléido- 
m astoïdien.

H. Coupe du  m uscle  p eau c ie r.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A I.A  MÉDECINE OPÉRATOIRE.

Les phlegm ons e t les abcès de la rég ion  sus-clav icu laire  peuvent offrir trois varié tés. La p rem iè re  siège dans le tissu 
cellu la ire  com pris e n lre  la peau e t le feuillet superficiel de l’aponévrose cervicale. Ces abcès re s ten t confinés à la région et 
ne p résen ten t du reste  rien  de spécial. La seconde varié té  se trouve e n tre  le feuillet superficiel e t le  feuillet moyen de l’apo­
névrose cerv ica le . Ces abcès seront re ten u s au-dessous de l’aponévrose superficielle  qui unit les bords correspondants des 
m uscles trapèze e t s te rno -cle ido -m asto ïd iens . S 'ils ne peuvent se porter franchem ent sous la peau , ils ne pourron t pas plus 
se po rte r vers les p arties profondes, à  cause des obstacles que leu r fait l’aponévrose profonde. La tro isièm e v arié té  siège 
au-dessous du fascia profond qui em brasse  les m uscles scalènes, l’a r tè re  sous-clavière  e t le  p lexus b rach ial. Aussi les abcès 
p a r congestion qui auron t pour o rig ine  la colonne v e rtéb ra le , v iendront facilem ent ju sq u e  dans le  c reux  de l’aisselle.

Les plaies de la région sus-clav icu laire  offrent une  g rav ité  très  g ran d e , parce que des vaisseaux e t des nerfs im portan ts 
peuvent ê tre  blessés. Il suffit de c ite r  la b lessure  des veines jugu la ires e t de l’a r tè re  sous-clavière pour s’en fa ire  urçe idée. 
Les b lessures de celte  a rtè re  sont quelquefois le  siège d ’anévrysm es trè s  souvent funestes. Les p laies profondes peuvent 
a tte ind re  le cu l-d e -sac  su p érieu r de la plèvre e t offrir tou le  la g rav ité  des plaies p énétran tes de poitrine.

Les opérations p ra tiquées su r la région sus-claviculaire sont p e u t-ê tre  plus que pa rtou t a illeurs soum ises à l’in lroduction  
de l’a ir dans les ve ines. Cela tien t à ce quo ses nom breuses veines son t p resque  toute* revêtues d ’une ga îne  aponévrotique 
fournie p a r les aponévroses voisines qui les m ain tien t béan tes ; de  sorte  que l'asp ira tion  s’exerce  avec u n e  g ran d e  puis­
san ce , à cause  du voisinage de  la po itrine . Nous signalerons su rto u t la  veine sous-clav ière  com m e é ta n t trè s  béan te  ; 
l’expansion q u ’elle reço it lui e s t fournie pa r l’aponévrose du m uscle sous-clavier.

Les ganglions lym phatiques sont disposés su r tro is p lans. Les ganglions superficiels com pris en tre  les aponévroses 
superficielle e t m oyenne son t pour la  p lupart de rriè re  la clavicule e t reçoivent les vaisseaux lym phatiques de  la rég ion  
laté ra le  superficielle du  cou e t des régions voisines du thorax  e t de l’épau le . Toutes les fois qu’on trouvera  ces ganglions 
engorgés, on au ra  d ro it de c ro ire  à l’existence d ’une  irrita tion  dans ces diverses parties .

Les ganglions m oyens sont p lacés sous l’aponévrose m oyenne e t parallè lem ent à la veine so u s-c lav ié re , ils se con- 
linuen t en dedans avec la chaîne verticale  des ganglions cervicaux profonds. Ils reçoivent les vaisseaux lym phatiques venan t 
de l’aisselle e t de l’épaule, e t  quelques-uns des poum ons. Il ré su lte  de là que les  m aladies chroniques du poum on ou des 
plèvres s’accom pagnent fréquem m ent d ’un  engorgem ent de ces ganglions lym phaliques.

Les ganglions p ro fonds.au  nom bre d’un ou deux , sont p lacés sous l’aponévrose profonde e t en rapport in tim e avec l’a rtè re  
sous-clavière. Nous avons m ontré  à la Société de biologie des ganglions lym phatiques pris dans cette  rég ion  e t hypertrophiés 
chez la fem m e ence in te . Nous avons prouvé que cette  hypertrophie  est sous l’influence de la g rossesse .

Cette région com m unique en dehors c te n  bas avec l’aisselle, en dedans e t en bas avec la cavité Ihoracique. II ré su lte  de 
là que les ab cès, les anévrysm es, peuvent ne point s’y développer prim itivem ent e t n ’y réclam er d ro it de dom icile qu’après 
avoir acquis un développem ent considérable . La région sus-claviculaire pourra it ê tre  regardée  com m e un cen lre  com m un 
où v iendra ien t ab o u tir d iverses tum eurs.

Les anévrysm es artérioso-veineux au ro n t peu de .conditions favorables pour leu r production . Ainsi l’a r tè re  sous-clavière 
e s t séparée  de la veine du m êm e nom  par le m uscle scalène a n té rieu r e t par du tissu  cellu la ire  làclie. Ces deux vaisseaux 
ne se rapprochen t qu ’au m om ent de s’engager sous la clavicule ; aussi les anévrysm es artérioso-veineux ne se sont m ontrés 
que dans ce point. 11 faut s ig n a le r ici les deux observations de Larrey  com m e exem ples de ces anévrysm es. Les anévrysm es 
de la région sus-claviculaire é tan t re tenus par des os, b ridés par des m uscles e t des aponévroses, il e st facile de  prévoir que 
leu rs progrès doivent ê tre  len ts e t pénibles, e t que la force excen trique  présidan t à leu r développem ent doit ex ercer une  
fâcheuse influence su r les p arties qui les avoisinent. Ainsi la clavicule e s t quelquefois repoussée en avan t et m êm e com m e 
luxée  dans ses deux articulations. E lle p eu t ê tre  dé tru ite  ou usée, m ais assez ra rem en t à  cause de sa m obilité ; tandis que le 
s te rn u m , les cô tes, les vertèbres, plus fixes, sont p lus souvent é rodés . C ependant, au  lieu d ’user la p rem ière  cô le , la  tum eur 
peu t p é n é tre r  e n lre  elle  e t la seconde, e t ven ir p roém iner dans la  cavité  thoracique (S eu tin ). Les m uscles sont tous p lus ou 
jnoins d istendus, ap latis et confondus avec les parois du sac. Les nerfs sont égalem ent com prim és ; de là des troub les nerveux

Figure 1. —  Région su»>elavleulalre.

EXPLICATION.
I. Portion claviculaire du  m uscle 

sterno-cléido-m astoïd ien .
J .  B ord a n té rieu r d u  m uscle trapèze 

form ant le  cô té  p ostérieu r du 
triang le  sus-clav icu laire.

K. Coupe du  m uscle om oplat-hyoï- 
d ien .

L. Scalène an té rie u r.
M. Faisceau an té rieu r du  m uscle sca­

lène postérieu r.
N. Faisceau p ostérieu r du  m uscle sca­

lène  postérieur.
0 .  Clavicule.

1 . A rtère  sous-clavière.
2 . A rtère  scapulaire postérieu re  ou

cervicale transverse .
3 . A rtère cervicale ascendan te .
4 . A rtère scapulaire  su p é rieu re  ou

sus-scapu la ire .

5 . P e tite  a rtè re  non d écrite , na issan t
de l’a rtè re  sous-clavière e t a llan t 
se  re n d re  dans les m uscles d u  
cou , e t principa lem ent dans le  
m uscle  om oplat-hyoïdien .

6 . Veine sous-clav ière .
7. Coupe de la veine ju g u la ire  e x te rn e .
8 . T ronc veineux sus-scapula ire  «

je ta n t  dans la  veine ju g u la ire  
e x te rn e .

9 . V aisseaux lym phatiques.
1 0 . Ganglions lym phatiques.

1 1 . N erf spinal.
1 2 , 1 3 , 1 4 , 1 5 , 1 6 .  B ranches d escen ­

dan tes du p lexus cerv ical.
1 7 , 1 8 , 1 9 . O rigines du p lexus b ra ­

chial.
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dan s la sensibilité e t la m otilité des parties où se d istribuen t ces nerfs. Q uant au n e rf p h rén iq u e , il échappe souvent aux  effets 
de la com pression, parce qu ’il e st protégé par le bord in te rne  du m uscle scalènc an té rieu r. Les veines e t les a r tè re s  n ’échappent 
pas à  cette  com pression ; d ’où l’absence de circulation  arté rie lle  lorsqu’une a rtè re  e st com prim ée, ou b ien  la s ta se  du sang 
lorsque c ’est une veine : ainsi s’exp liquen t, dans ce dernier cas, les dilatations variqueuses des veines et l ’œ dèm e du m em bre 
su p é rieu r. A utour de ces anévrysm es, la plèvre s’épaissit e t con tracte  des adhérences avec la surface con tiguë  du poum on.
Il y a plus : dans une observation de N éret (de Nancy), le som m et du poumon gauche é ta it envah i, la paroi in férieu re  de la 
poche anévrysm ale é ta it dé tru ite  e t les bords de l’ouvertu re  adhéra ien t in tim em ent avec le pourtour d ’une la rg e  excavation  
creusée  dans le parenchym e pulm onaire.

La lig a tu re  de l’a rtè re  sous-clavière  peut ê tre  p ratiquée dans trois points différents : en dedans des sca lènes, e n tre  les 
scalènes et en dehors de ces m uscles. Dans ce de rn ie r point, la  liga tu re  est assez facile, si l’on veu t suivre les po in ts de 
ra lliem en t. Dans la couche sous-cu tanée , après avoir coupé le peau c ie r, il faut avoir soin de ne pas couper la veine ju g u ­
laire  ex te rne  qu i traverse  perpendicu lairem ent le cham p de l’incision faite parallè lem en t à la clavicule. Si elle est su r le 
m ilieu de l ’incision , on d issèque un p eu , e t ,  avec un ré tra c te u r , un  aide la m ain tien t dans un des angles de l’incision. Après 
avoir éca rté  cette  veine, on tom be su r l’aponévrose superficielle , que l’on incise daus toute l’étendue de la p laie. On tombe 
alors su r le triang le  om o-claviculaire, e t l'on  coupe l’aponévrose qui le ferm e. Cela fa it, avec le bec de la  sonde cannelée  
e t parallè lem ent à l’a r tè re , on éca rte  un  peu le tissu  cellu la ire  e t la gaine aponévro tiquedes vaisseaux, qui e s t p resque  cellu­
leuse. On va à la rech erch e  du tubercu le  de la p rem ière  cô te , facile à sen tir su r le  bord ex terne  de 1 insertion  in férieu re  du 
m uscle scalène an té rieu r. On place le doigt su r ce tubercu le, e t  l’on sait dès lors que l’a rtè re  e st im m édia tem ent en  a rriè re . 
Ainsi, bord  inférieur du m uscle om oplat-hyoïdien , bord ex terne du m uscle scalène a n té r ie u r , tubercule  de la p rem ière  
cô te  : voilà les tro is points de repère  qui pe rm ettron t de trouver à coup sû r l’a rtè re  sous-clav ière.

Au niveau des scalènes, la liga tu re  e jig e  la m êm e incision , m ais en em piétan t un peu su r le  bord  ex terne  du  m uscle 
s te rno-cle ido-m asto ïd ien , dont il faut inciser une  p a rtie . On tom be alors su r la face an té rieu re  du m uscle  scalène an té rie u r, 
au -d esso u s duquel est l’a rtè re . Pour inciser ce m uscle vers son insertion  in férieure , il faut savoir q u e  le n e rf phrén ique 
longe son bord in te rn e  e t lui est accolé in tim em en t. On soulève les fibres de ce  m uscle les unes ap rès les a u tre s , e t  l’on 
ne fait de section  qu’après avoir bien  constaté que le n e rf phrénique n ’est pas soulevé.

En dedans des scalènes, la  liga tu re  de la  sous-clavière  offre des dangers te ls, que les ch iru rg iens l’ont abandonnée. 
Les rapports de la région avec la clavicule exp liquen t pourquoi la  frac tu re  de cet os p eu t am ener la com pression de 
l’a rtè re  e t de la  veine sous-clavière. M. Nélaton a prouvé q u ’en p o rtan t eu a rriè re  e t en abaissant fo rtem ent le m oignon 
de l’ép au le , 0 1 1  peu t ex ercer su r l’a rtè re  sous-clavière une  com pression qui a rrê te  com plètem ent le cours du sang dansle  
m em bre su p érieu r. Si l’on é ta it appelé à a rrê te r  une hém orrhag ie  du m em bre su p é rieu r, il faudrait avoir recours à cett«  
com pression, à  défaut d ’au tres m oyens.

FIGURE 2. —  C o u p e  horizontale d u  cou  n u  n lv c n u  d e  lu q u a tr iè m e  vertèbre  ccprléalc.

Aponévroses.

COTE DROIT.

A. Coupe de la peau du cou,
B. Tissu cellulo-graisseux sous-cutané,

se confondant avec le feuillet 
superficiel de l’aponévrose cerv i­
cale au  niveau du peaucier.

C. Surface de section du corps de la
quatrièm e vertèb re  cervicale.

C '. Coupe des tubercu les de l’apophyse 
épineuse de la quatrièm e v ertèbre  
cervicale.

C '\  Coupe de la lam e droite de cette  
m êm e apophyse.

D. Apophyse articu laire  de laqualrièm e
vertèb re  cervicale.

E. Muscle peaucier com pris dans un
dédoublem ent du  feuillet super­
ficiel de l’aponévrose cervicale.

F . Coupe du m uscle ste rno-cléido-
m astoïdien.

C. Muscle sterno-hyoïdien .
U. Muscle om oplat-hyoïdien.
H '. M em brane aponévrotique un issant 

les m uscles sterno-hyoïdien  et 
om oplat-hyoïdien.

I . Coupe du m uscle sterno-hyoïd ien . 
J .  Coupe du m uscle long du cou.
} r. Aponévrose de ce m uscle.
K. Coupe du  m uscle g ran d  d ro it an té­

rieu r  de la tê te .
L . Faisceau du m uscle  in te rtran sv er- 

- sa ire  an té rieu r.

EXPLICATION.
M. Coupe du m uscle scalène a n té rieu r. 
N. Coupe du m uscle in te rtran sv ersa ire  

postérieu r.
0 .  P . Coupe des deux faisceaux du

m uscle postérieur.
Q, Q'. Coupe des deux faisceaux du 

m uscle angu la ire  de l ’om oplate. 
R. Coupe du m uscle trapèze.
S. Coupe du m uscle transversaire  épi­

neux.
T . Coupe du m uscle g rand  com plexus. 
U. Coupe du m uscle splénius de la tè te . 
V. Coupe du  m uscle petit com plexus. 
X . Coupe du  m uscle splénius du  cou.

COTÉ GAUCHE.

A. Coupe transversale  de la trach ée .
B. Coupe de  l ’œ sophage.
C. Coupe du corps thyroïde.

1. Coupe de la carotide  p rim itive .
2 . Coupe de l’a r tè re  v e rtéb rale .
II. Coupe d ’une veiue thyroïdienne.
5 . Coupe de l’a r tè re  cervicale a scen ­

dan te .
0 . Coupe de la veine thyroïdienne 

in férieu re .
7 . Coupe d ’une b ran ch e  de l’a rtè re

thyroïdienne.
8 . Coupe d une branche  de la veine

thyro ïd ienne.

9 . Coupe de la ju g u la ire  an té rieu re .
1 0 . Coupe d ’une b ranche  collatérale

de la ju g u la ire  an té rieu re .
1 1 . Coupe d 'u n e  veine accessoire de la

veine ju g u la ire  in te rn e .
1 2 . Coupe de la veine ju g u la ire  in te rne .

13. Coupe de la veine cervicale  a scen ­
dante.

1 li. Coupe de la veine vertéb rale .
1 5 . Coupe du sinus veineux in tra -ra -

chidien .
1 6 . Coupe de la veine jugu laii e  ex te rn e .
17. Veine cerv ica le  profonde posté­

r ieu re .
1 8 . G anglions lym phatiques.

19 . Coupe de la dure-m ère rach id ienne.
2 0 . Coupe de l’arachnoïde spinale.
2 1 . Coupe de la m oelle épin ière.
2 2 . R acine nerveuse an té rieu re .
2 3 . R acine nerveuse postérieure.
2 4 . Coupe d ’une branche  du nerf

spinal.
2 5 . Coupe du n e rf spinal.
2 6 . Coupe d ’un des nerfs d u  p lexus

cervical.
2 7 . 2 8 . Coupe de deux  nerfs du p lexus

b rach ial.
2 9 . Coupe du pneum ogastrique.
3 0 . Coupe du  grand  sym pathique.
3 1 . Coupe du n e rf récu rren t.
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