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PLANCHE L.

FIGURE 4. — Région fromtale.

_ EXPLICATION.

A. Coupe du cuir chevelu, qui limite la régioun. 3, &, Artére frontale externe ou sus-orbitaire.
B. Fascia superficialis. .

C. Muscle frontal. 5. Veine préparate ou frontale.

D. Coupe du muscle frontal. 6. Veine temporale.

E. Fibres. musculaires périphériques de 'orbiculaire des 7, 8, 9. Vaisseaux lymphatiques.
paupiéres.

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

1, 2. Artére frontale interne. 13, 14. Nerfs du frontal externe ou sus-orbitaire (5° paire).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Dans les opérations autoplastiques de la face, on emprunte fréquemment des lambeaux & la région frontale. La dis-
position des vaisseaux, des nerfs et des muscles indique qu’il faut tailler ces lambeaux parallélement a la ligne médiane,
pour en prévenir 1a mortification.

Le volume considérable de la préparate explique pourquoi les anciens faisaient la saignée de cette veine, et c’est a
tort peut-étre qu'on ne la phlébotomise plus aujourd’hui, parce que ses communications trés larges, soit avec les veines
extra-craniennes, soit avec les veines intra-craniennes, permettent une dépiétion trés promple de tous ces vaisseaux.

Les nerfs de cette région sont souvent le siége de névralgies. En outre, par les violences extérieures, ils peuvent étre
blessés assez facilement, 4 cause de la résistance du plan osseux sur lequel ils reposent. Leurs blessures retentissent
quelquefois sur les organes auxquels se distribue la cinquiéme paire ; de 13, 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 aniérieure est fracturée, il y a
pénétration de I'air dans les intervalles des parties, d’oli production d’'un emphyséme qui devient ainsi un moyen de dia-
gnostic pour la fracture. Leur présence est une difficulté a I'application du trépan, parce que les deux tables ne sont pas
paralléles. Cependant cette disposition n’est pas une contre-indication absolue. En prenant quelques précautions, on peut
faire 1a section de la table interne sans 1éser le cerveau et ses membranes, Les fistules aériennes consécutives a 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. — Réglomn pariétale.

EXPLICATION.

A, Coupe du cuir chevelu qui limite la région. 7. Veine mastoidienne.
B. Fascia superficialis. 8, 9. Veines occipitales.
C. Muscle occipital dont les fibres se terminent sur ’apo-

névrose épicranienne. 10. Vaisseau lymphatique gagnant la région occipitale.
D. Aponévrose du muscle occipital., 14. Vaisseau lymphatique se rendant a la région occipi-
E. Aponévrose épicranienne. tale.

12, 13. Vaisseaux lymphatiques allant traverser la région

1. Branche terminale moyenne de I'artére temporale super- frontale.

ficielle.
2. Bﬁ;(ﬁlcei;ﬁ;mmale postéricure de Tartére temporale su - 14, 15, 16. Filets terminaux des nerfs frontaux interne et
3. Branche terminale interne de ’artére occipitale. 17 i?te;‘lilli.ts terminaux du nerf auriculo-temporal
4. Branche terminale externe de artére occipitale. 19: Filet terminal de la grande mastoidienne du plexus

. . ical
5. Veine temporale moyenne superficielle. cervical. | . -
6. Veine temporale postérieure superficielle. 20, 21, 22. Filets terminaux du nerf sous-occipital.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Comme elle estsaillante, cetle région est exposée aux violences extérieures, aux contusions et aux plaies de foute nature.
De plus, I'obliquité suivant laquelle la violence a lieu sur une surface courbe explique pourquoi les plaies sont étendues
et 4 lambeau. La proéminence de la hosse pariétale, assez prononcée déja chez le faetus, rend compte de la production
des contusions que I'on rencontre chez les enfants i la naissance, et surtout des céphalématomes. Ces tumeurs sanguines
sibgent entre le périoste et I'os, parce que le périoste se décolle facilement au moment de la naissance.

Mémes déductions opératoires que pour la région frontale. La préparate est représentée par une veine volumineuse
qui se continue avec la veine mastoidienne, et qu'on pourrait, a la rigueur, saigner utilement dans les congestions
cérébrales et dans les épanchements intra-craniens.

L’opération du trépan est trés facile a pratiquer dans cette région, parce que les deux tables du pariétal sont paralléles.
Aulrefois on craignait de trépaner au niveau de I'angle antérieur et inférieur du pariétal, parce qu’on redoutait la bles-
sure de Iartére méningée moyenne. Mais la lésion de cette artére n’est pas aussi dangereuse qu'on le pensait, et dans le
cas ou cette arlére serait coupée, il serait facile de la fermer avec un bouchon de cire ou de liége placé dans I'ouverture
du crane,
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PLANCHE II.

FIGORE 1.

— Région temporale.

Plan superficiel ou premiére coucha.

EXPLICATION,

. Coupe du cuir chevelu limitant 1a région.

Fascia sous-cutané dans lequel rampent les vaisseaux et
les nerfs superficiels.

. Muscle auriculaire supérieur.

. Aponévrose du muscle auriculaire supérieur; elle dépend

de Vaponévrose épicrinienne qui s’est dédoublée.
. Aponévrose épicranienne,
. Muscle temporal.

HE DG W
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. Artére temporale superficielle, branche de la termi-
naison de la carotide externe.,

. Artéro temporale antérieure,

Artére temporale moyenne.

[2-

4. Artére 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 sourciliére.
15. Nerfauriculo-temporal (5¢ paire).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE,

Le plan superficiel de la région temporale est constitué par les mémes éléments que les régions précédentes
de la voute crinienne et nous offre la méme nature d’affections qu’elles.
La terminaison de Vartére temporale fournit en avant une branche assez volumineuse qui se voit sous la

peau, et qui pent 8tre avantageusement saignée dans les apoplexies. Malgré son volume, celte artére ne donne
pas beaucoup de sang quand on ’ouvre, et son jet n’est pas toujours saccadé.Quoi qu’il en soit, ses rapports
avec les os en rendentla compression facile, et un simple bandage suffit pour arrdter le sang, si elle a été ouverte.

FIGURE 2. — MRégion temporale.

Plan profond o deuxiéme couche.

EXPLICATION.

. Os frontal.

. Os pariétal.

. Os occipital.

0s temporal.

0s malaire,

. Aponévrose temporale s'insérant sur le rebord de la
fosse temporale qui limite la région.

Coupe de I'aponévrose temporale.

Muscle temporal ou crotaphyte.

Coupe de ce muscle faite pour montrer les vaisseaux et
nerfs qui le parcourent dans son épalsseur.

. Tendon du muscle temporal.

—_—=e HED W
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. Artére temporale postérieure superficielle (branche ter-
minale de la carotide externe.

Artére temporale profonde antérieure (branche de la
maxillaire interne).

[

3. Artére temporale profonde moyenne (branche de la
maxillaire interne).
4. Artére 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-

ion,

9. Ar?astomose des veines superficielles avec les branches
du plexus veineux.

10. Veine temporale profonde moyenne.

11. Veine temporale profonde postérieure.

12. Nerf temporal profond antérieur (5° paire).
13, 14. Nerf temporal profond moyen (5°¢ paire).
15. Nerf temporal profond postérieur (5° paire).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les os sont ici minces et fragiles, de 12 le danger des blessures de cette région. Quand un corps pénétre
profondément dans la région et qu'il arrive jusqu’a Pos, 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 abeés sous- aponévrotiques s’ouvriront dans la bouche, a la partie interne de
la branche verticale du maxillaire inférieur.

La trépanation est ici trés peu usitée. On la redoutait autrefois, parce que I’on s’imaginait quela section du
muscle temporal et de son aponévrose offrait des dangers spéciaux et graves. Mais cette section n’est pas
dangereuse, et ¢lle ne doit pas arrdter le chirurgien, si le cas exige la trépanation.
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PLANCHE 111,

FIGURE 1, — Région mastoidienne.

EXPLICATION.
A. Peau incisée et établissant les limites de 1a région. 3. Veine mastoidienne remarquable par son volume et son
B. Feuillet superficiel du fascia sous-cutané. indépendance.
C. Feuillet profond du fascia sous-cutané. 4. Veine auriculaire postérieure,
D. Muscle auriculaire postérieur et supérieur,
E. Muscle auriculaire postérieur et inférieur. 5. Vaisseaux lymphatiques.
F. Parlie supérieure du muscle sterno-cléido-mastoidien. | 6. Ganglion lymphatique situé sous la pean et au sommet
F’. Tendon d’insertion du muscle sterno-cléido-mastoidien. de 1'apophyse mastoidienne.
G. Aponévrose du muscle sterno-mastoidien.
7. Nerf allant se distribuer aux muscles auriculaires posté-

1. Artére auriculaire postérieure, rieurs et muscle occipital (branche du facial).
2. Artére traversant les fibres du muscle sterno-mastoi- | 8. Nerf auriculaire postérieur.

dien (branche de Loccipitale), 9. Nerf du plexus cervical, branche mastoidienne.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Peau fine, tissu cellulaire abondant, grand nombre de vaisseaux et de ganglions lymphatiques, voila autant de causes
des inflammations fréquentes et variées qui occupent cette région. Si I'on ne craignait pas de blesser ces vaisseaux
et ces nerfs, on pourrait, a cause de son volume, faire la saignée de la veine mastoidienne. Les communications vas-
culaires de cette région avec les régions précédentes comme avec lintérieur du crine, au moyen du trou mastoidien,
expliquent suffisamment Defficacité des saignées locales dans cette région, lors des inflammations intra-cranicnnes et
extra-craniennes. L'application des sangsues dans ce point est basée sur cette notion.

Les rapports de la région mastoidienne avec I'appareil de I’audition sont trés intimes. Ainsi, trés souvent les inflamma-
tions chroniques de la caisse se transmettent aux cellules mastoidiennes, et de 13 aux tissus osseux de ’apophyse de ce
nom, d’oit la formation des abcés derriére le pavillon de 'oreille communiquant avec la caisse du tympan. Nous en
avons observé plusieurs exemples. Ces rapports expliquent pourquoi on a pratiqué la trépanation de ’apophyse mastoide
dans le but de rendre la caisse du tympan accessible a 'air extérieur, lorsque la trompe d’Eustache est oblitérée. Quel-
ques succés ont été obtenus, mais depuis un revers qui eut un certain retentissement, on a renoncé a cette opération.
Nous croyons que la réaction a été trop loin, et nous espérons qu’un jour on reviendra de cet abandon.

FIGURE 2. — Région oceipitale.

EXPLICATION.

. Cuir chevelu, peau établissant les limites de la région, | 2. Artére terminale interne de I'occipitale.
. Fascia sous-cutané ou superficialis.
. Aponévrose du muscle occipital, 3,
Muscle occipital.

. Aponévrose épicranienne, ses insertions a la ligne

courbe demi-circulaire supérieure de ’os occipital.

F'. Expansion aponévrotique du muscle sterno-cléido-mas-
toidien.

>

4. Veines accompagnant les artéres occipitales.

PO

5. Ganglions lymphatiques.
6. Vaisseaux lymphatiques.

7. Nerf sous-occipital ou deuxiéme paire rachidienne.
Nerf du plexus cervical, branche mastoidienne.

1. Artére terminale externe de I'occipitale.

[+ ]

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

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 mémes ganglions devenir plus gros et s’indurer: de la un signe
précieux pour diagnostiquer I'infection syphilitique. La peau de cette région étant trés épaisse, elle est fréquemment le
siége de furoncles et d’anthrax dont la gravité est quelquefois ici plus considérable qu’ailleurs, 4 cause de ’épaisseur plus
grande du tégument. La région occipitale est assez souvent le siége de tumeurs congénitales qui sont constituées par la
hernie du cerveau, du cervelet ou de ces deux organes  la fois, revétus de leurs membranes.
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PLANCHE 1V.

FIGURE. 1, — Région de la base du crine, vue ‘par sa face supérieure.

COTE GAUCHE.

. Fosse frontale ou antérieure.

Fosse sphéno-temporale ou moyenne.

Fosse occipitale ou postérieure.

. Apophyse crista-galli recouverte par la
dure-mére,

. Coupe de l'os frontal.

. Coupe du sphénoide.

. Coupe de I’0s temporal.

. Coupe de I'0s occipital.

. Coupe de I'angle inférieur et postérieur du

pariétal.

momamEE gawme

-

. Coupe de l'artére carotide interne.
2. Origino de Vartére ophthalmique.

o 0O

5
6.
7
8
9.
10
11
12

13
14

1.

EXPLICATION.

. Coupe du tronc basilaire.
. Ramification de I'artére méningée moyenne.

. Sinus coronaire.

Sinus caverneux.

. Sinus transverse.
. Sinus pétreux supérieur.

Sinus pétreux inférieur.

. Sinus occipital.

. Sinus latéral.

. Pressoir d'Hérophile.

. Sinus longitudinal supérieur ouvert,
. Sinus droit ouvert.

COTE DROIT.
Coupe du bulbe rachidien.

2. Coupe des membranes qui enveloppent l¢
bulbe.

3. Orifices de la lame criblée de I'ethmoide
donnant passage aux filets du nerf ol~
factif.

. Nerf optique.

. Nerf moteur oculaire commun.

. Nerf pathétique.

. Nerf trijumeau.

. Nerf moteur oculaire externe.

. Nerf facial.

10. Nerf auditif.

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

12. Nerf grand hypoglosse.

0 0o =X OO U e

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les anfractuosités, les inégalités, les saillies offertes par cette région éminemment propres i séparer et & protéger
les divers organes encéphaliques, exposent cependant les mémes organes aux contusions et aux ébranlements; aussi
n’est-il point rare de voir des coups portés sur la voiite crinienne amener a la base du cerveau des lésions assez pro-
fondes, et d’autant plus graves, qu’elles atteignent les organes encéphaliques lesplus essentiels a la vie.

La présence des vaisseaux artériels et veineux en grand nombre a la face inférieure du cerveau favorise la production
d’épanchements sanguins extrémement considérables qui aménent promptement la mort, surtout quand ils siégent prés de
la protubérance et du bulbe rachidien. La mort, dans ce cas, nous parait due a la fois a la compression et &la commolion,

et quelquefois ala contusion du cerveau.

FIGURE 2. — Région

COTE DROIT.

A. Lame perpendiculaire de I'ethmoide.

Trou occipital.

Sinus frontal.

. Cellules de I'ethmoide.

. Voite orbitaire formée par I'os frontal.

. Cornet moyen.

. Suture sphéno-frontale.

. Gouttiére qui loge1'artére sphéno-palatine.

Sinus sphénoidal.

. Aile externe de 'apophyse ptérygoide.

. Crochet de l'aile interne de Papophyse
ptérygoide.

Suture sphéno-temporale.

. Base de I'apophyse zygomatique.

Trou ovale qui donne passage au nerf tri-
jumean (5¢ paire).

. Racine transverse de l'arcade zygoma-

tigue.

. Trou sphéno-épineux donnant passage a

P'artére méningée moyenne.

. Racine postérieure de I'arcade zygomati-

que.

. Cavité glénoide.

. Orifice carotidien.

. Scissure de Glaser.

. Orifice externe du conduit auditif.

. Trou déchiré postérieur donnant passage

A la veine jugulaire interne.

. Base de I'aphopbyse styloide.

. Apophyse mastoide.

. Rainure digastrique.

Trou mastoidien donnant passage a la
veine mastoidienne.

Trou donnant passage i une veine.

. Condyle de I'occipital.

€. Ligne courbe inférieure de l'occipital.

f. Ligne courbe supérieure de I'occipital.
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de la hase du eriinc vue par sa face inférieure.

EXPLICATION.
COTE GAUCHE.

. Coupe de la peau.
. Muscle petit oblique de I'ceil:
. Muscle droit externe de I'ceil.

Muscle droit inférieur de 1'ceil.
Muscle droit interne de 'eeil.

Section tendineuse du muscle crotaphyte.

Coupe du muscle masséter.

Coupe du muscle ptérygoidien externe.

Coupe du muscle ptérygoidien interne.

Bord du muscle péristaphylin externe.

Coupe du muscle péristapbylin interne.

Coupe du muscle stylo-pharyngien,

Coupe du muscle stylo-glosse.

Coupe du muscle stylo-hyoidien.

Coupe du droit latéral de la téte.

Coupe du muscle sterno-cléido-mastoidien.

Coupe du muscle digastrique.

Coupe du faisceau interne du petit con-
plexus.

Coupe du faisceau externe du petit com-
plexus.

Coupe du muscle splénius de la téte,

Coupe du muscle petit oblique.

Coupe du muscle trapéze.

. Coupe du muscle grand droit postérieur

de la téte. -

. Coupe du grand complexus.

b. Coupe du petit droit postérieur de la téte.

o

8

ST 6

. Coupe du muscle grand droit antérieur de

la téte.

. Coupe du muscle petit droit antérieur de

la téte.
Coupe de la conjonctive.

" Coupe du périoste orbitaire.

. Coupe de I'aponévrose temporale.

. Coupe du périoste orbitaire.

. Coupe de la muqueuse des fosses nasales.

j. Coupe de la capsule articulaire temporo-
maxillaire.

k. Coupe de la capsule de I'articulation occi-
pito-atloidienne.

1. Trompe d'Eustache.

m. Coupe du tissu fibreux recouvrant I'apo-
physe basilaire depuis le trou occipital
jusqu'a laprotubérance occipitale externe.

. Coupe de I'artére carotide interne.

. Coupe de I'artére maxillaire interne qui se
termine par l'artére sphéno-palatine.

. Coupe de I'artére sous-orbitaire.

. Coupe de I'artére palatine supérieure.

. Coupe de I'artére méningée moyenne.

. Coupe de I'artére tympanique.

RO

. Golfe de la veine jugulaire interne.

. Coupe do la veine maxillaire interne.

. Coupe de la veine méningée moyenne.
10. Coupe de la veine mastoidienne.

DCoo=T Ut im D

14, Coupe du nerf trijumeau (3°* paire): au
milieu de la coupe de ce nerf on voit
une artére et une veine.

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

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

Nerf maxillaire supérieur (branche du tri-
jumeau}.

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

Nerf allant au petit oblique de I'ceil.

Corde du tympan,

Nerf pneumogastrique.

Nerf spinal

Nerf grand bypoglosse.

Nerf facial.

Nerf grand sympathique.

12.
13.
14,
15.

16.
11.
18.
19.
20.
21.
22,

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les fractures de la base du crine atleignent presque infailliblement un ou plusieurs des nombreux orifices qui
donnent passage aux nerfs et aux vaisseaux, de 12 la possibilité de compression, de contusion de ces vaisseaux et de ces
nerfs, d'oll des anévrysmes et des paralysies résultant de ces fractures. Parmi les nerfs affectés, on trouve, en effet,
précisément ceux qui parcourentun plus long trajet dans I'épaisseur des os, et le facial est en premiére ligne sous ce rapport.
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PLANCHE V.

FIGURE 1. — Coupe antéro-postéricnre de la voite du crine, et des organes qui sont contenus dans
la cavité crinienne. Stratification des parties molles qui recouvrent les os.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau. I'. Ouverture de la veine de Galien. 6, 6/, 7, 8. Voite a trois piliers.
B. Coupe du fascia superficialis. 1. Sinus droit. 9. Commissure antérieure du cerveau.
C. Coupe de l'aponévrose épicri~| J. Confluent des sinus. 10. Couche optique.
nienne. J’. Sinus latéral. 14. Protubérance annulaire.
D. Coupe du muscle frontal. 12. Glande pinéale.
E. Coupe du muscle occipital. K. Faux du cerveau. 13. Chiasma des nerfs optiques.
F. Coupe de l’os frontal. L. Faux du cervelet, 13/. Nerf optique.
F’. Sinus frontal. 14. Nerf moteur oculaire commun.
1. Circonvolutions cérébrales anté-
G. Coupe de la dure-mére. rieures. 15. Coupe de I’artére carotide interne.
G'. Dure-mére renversée. 2. Coupe du corps calleux. 16. Artére cérébrale antérieure.
3. Genou du corps calleux. 17. Plexus choroide.
H. Sinus longitudinal supérieur. 4. Bourrelet du corps calleux. 18. Artére cérébrale postérieure.
I. Sinus longitudinal inférieur. 5. Ventricule latéral.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Cette coupe montre combien de couches protégent le cerveau. Parmi elles, il en est de dures, telles que les os
qui, s’ils protégent d’un cAté, empéchent de V'autre qu'une tumeur, une collection liquide se fasse jour au dehors;
de 1a des phénoménes de compression qui ne cédent qu’a I’ablation d’une piéce d’os plus ou moins étendue. C'est cette
ablation qui constitue la trépanation autrefois beaucoup employée.

La voite crinienneforme un tout trés résistant offrant quelques sutures solides qui s’opposent chezI'adulte a I'issue des
parties sous-jacentes. Chez le foetus et chez I'enfant a la naissance, la voute cranienne présente des régions non ossifiées,
des fontanelles & travers lesquelles I'encéphale avec ses membres fait quelquefois hernie; de 1a les encéphalocéles con-
génitales.

Sur la ligne médiane de la vodle crinienne, existe le lissu longitudinal supérieur. On a souvent donné le conseil de
ne pas trépaner 4 ce niveau, dans la crainte d’une hémorrhagie, d'une phlébite ou de la pénétration de I'air dans ce
sinus, Tous ces dangers sont imaginaires, et lorsque I'occasion se présente, on peut trépaner sur la ligne médiane.

FIGURE 2. — Coupe transversale de la voiite crimienne; stratification des parties molles
qui enveloppent les o8 de la région,

EXPLICATION.
A. Coupe du cuir chevelu. J. Coupe de la dure-mére.
B. Coupe du fascia superficialis. . K. Coupe de la faux du cerveau.
C. Coupe de I'aponévrose épicrinienne se divisant en deux | |,, Fosse cérébrale antérieure.

feuillets sur la fosse temporale pour former une gaine | M, Repli de la dure-mére limitant les fosses cérébrales
au muscle auriculaire supérieur. antérieure et moyenne.
D. Coupe de l'aponévrose du muscle temporal, se dédou- | N, Fosse cérébrale moyenne.
blant inférieurement vers son insertion a I'arcade zygo-
matique pour formerunespace qui contientdela graisse.
. Coupe du muscle temporal.
. Coupe des os de la voite du crine.
. Coupe de I'apophyse basilaire.
. Coupe de I'apophyse zygomatique. 3. Coupe du chiasma des nerfs optiques.
. Graisse contenue entre les deux feuillets de’aponévrose : 4. Nerf optique.
du muscle temporal. . !

1. Coupe de l'artére carotide interne.
2. Coupe de I'artére ophthalmique.

= o mm

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE,

Gette coupe est destinée 2 montrer comment les violences extérieures qui portent sur la vodte crinienne se trans-
mettent A la base du crane, et & expliquer comment le rocher se fracture ainsi par cause indirecte. La figure représentée
par cette coupe fait voir que la violence portée sur la volte se transmet réguliérement sur les cdtés du crine, et que la
il ya déja une décomposition de la force ; mais A la jonction dela vodte avec la base, la courbe n’est plus réguliére, et
la décomposition de la force se fait de la maniére suivante : une partie est destinée a exagérer I'angle formé par la hase
et la voiite, et 'autre se transmet a la base. La premiére force améne quelquefois une fracture transversale du rocher ;
la seconde, se transmet suivant ’axe du rocher et se perd dans les diverses articulations de cet os, ou bien, si elle trés
puissante, elle fracture eet os vers son extrdmité interne.

Pourquoi le rocher, en apparence si solide, est-il si fréqnemment le siége de fracture ? Cela tient a la présence des
cavités de loreille, 2 la texture du rocher et a I'inclinaison de son axe affectant une direction oblique de dehors en dedans
et derridre en avant. II résulte de cette direction, que dans ce lieu existe un coude qui g'exagére par la violgnce
extérieure, et devient ainsi yne des causes lgs plus puissantes de fragture,
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PLANCHE VL

FIGURE 1. — Wace supérieure du cerveau recouvert de ses membranes.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau. {. Surface externe de la dure-mére. 0. Coupe de I'arachnoide. 1. Artére méningée moyenne.

B. Coupe du muscle frontal. J. Coupe de la dure-mére formant la paroi 2, 3. Veines de la pie-mére.

C. Coupe du muscle temporal. du sinus longitudinal supérieur. P. Face externe de la pie-mére, 4. Veine frontale coupée.

D. Coupe du muscle occipital. K. Coupe de la dure-mére pour montrer le| Q. Coupe de la pie-mére. 5. Veine temporale musculaire ou profonde
E. Coupe de I'os frontal. feuillet viscéral de I'arachnoide. R. Anfractuesité du cerveau. coupée,

F. Coupe de I'os temporal. 8, T. Circonvolutions cérébrales. 6, 7. Veine temporale superficielle coupée,
G. Coupe de I'os pariétal. L. Sinus longitudinal supérieur. 8. Veine occipitale.

H. Coupe de V'os occipital. M. Arachnoide (feuillet viscéral). U. Glandes de Pacchioni.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE,

La face supérieure du cerveau est protégée par des couches d’une consistance variable, mais trés nombreuses et dont I'cfficacité ne saurait étre contestée. Les os de la voite
crinienne constituent I'enveloppe dont la protection est la plus grande. Mais si ces os viennent a se briser, il en résulte un danger réel pour le cerveau, qui se trouve ainsi blessé
pav des esquilles ou des fragments d’os déplacés et enfoncés quelquefois par la feree vulnérante. Cependant, comme ces os sont séparés de la substance cerebrale 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 voite cranianne.

Les tumenrs que I'on trouve a la faee supérieure du cerveau sont assez nombreuses, mais les fongus doivent étre placés en premiére ligne. Le développement de ces tumeurs
présente trois périodes qui sont trés distinctes. Dans la premiére penode, la tumeur est intra-crinienne et elle déprime les circonvolutions ; cette période ne se traduit pas toujours
par des Lroubles dans les fonctions cérébrales parce, que la compression se fait d’'une maniére lente et graduelle, de sarte que le cerveau s habltue a cette compression. La seconde
période se caractérise par 'usure et I'amincissement des os: c’est la période pariétale. On sent alors la crépitation parcheminée. La troisiéme période, ou période extra-crinienne,
est constituée par une tumeur plus ou moins volumineuse, plus ou moins réductible et s’accompagnant de phénoménes de paralysies et de cema,quand on la réduit en partie ou en totalité.

—————

FIGURE 2. — WFace inférieure du cerveau recouvert de ses membranes.
EXPLICATION.

A. Coupe de la peau. I'. Coupe de la faux du cervelet. 1. Coupe de I'artére carotide interne. 9. Conpe du nerf de Wrisberg.
B. Coupe du muscle frontal. J. Coupe du sinus longitudinal supérieur. |2. Coupe de 'artére vertébrale, 10. Coupe du nerf moteur oeulaire externe.
€. Coupe du muscle temporal. J!. Coupe du sinus occipital. 14. Coupe du nerf facial.
D. Coupe du muscle occipital. K. Surface externe de I’arachnoide. 3. Bulbe du nerf olfactif. 12. Coupe du nerf auditif.
E. Coupe del’os frontal. L. Pie-mére, 4. Coupe du nerf optique. 13. Coupe du nerf glosso-pharyngien.
F. Coupe de 'os pariétal. 5. Coupe du nerf moteur oculaire commun.|14, Coupe du nerf pneumogastrigue.
G. Ceupe de I'os occipital. M. Circonvolution cérébrale. 6. Coupe du nerf pathétique. 15. Coupe du nerf spinal.

N. Anfraetuosité du cerveau. 7. Coupede la oinquiéme paire (petite racine).[16. Coupe du nerf grand hypoglosse.
H. Coupe dela dure-mére. 0. Lamelles du cervelet. 8. Coupe de la cinquiéme paire (grosse ra-|16’. Coupe du bulbe rachidien.
I. Coupe de la faux du eerveau. P. Protubérance annulaire. cine). 17. Ceupe du tuber cinereum.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE

La face inférieure du cerveau offre les organes encéphaliques les plus importants i la
les contre-coup et les fractures y produisent des contusions et des lésions graves.

ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

vie, aussi est-slle protégée encore plus efficacement que la face supérieure. Néanmoins
Des épanchements sanguins, des inflammations y existent quelquefois, et alars il y a

des phénoménes de paralysie sur le trajet des cordons nerveux qui sont voisins de cet épanchement ou de cette inflammation. 11 en résulte que, d’aprés le nerf paralysé, on peut
arriver a diagnostiquer le siége de '’épanchement.

Les épanchements intra-craniens peuvent avoir divers siéges. Ainsi, le sang peut s’accumuler enire les os et la dure-mére, c’est le cas le plus fréquent. Il se collectionne aussi
dans la cavité arachnoidienne, dans la pie-mére ou au-dessous d’elle, dans la substance cérébrale, e¢ enfin dans les ventricules. Le diagnostic du siége précis des épanchements
sanguins ou purulents n’est pas encore trés facile, et ¢’est sans doute cette difficulté qui arréte souvent I'intervention chirurgicale. (Voy. Manuel d’anatomie chirurgicale et topo-
grophique, par MM. Velpeau et Béraud. Paris, 1862, p. 60 et suiv., 2¢ édit.)
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PLANCHE VIIL

FIGURE 1. — Réglon du pavillon de l'oreille.

Face externe.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau. 0. Grand muscle de I'hélix.
B. Tissu cellulo-graisseux du lobule de loreille. P, Petit muscle de I’hélix.
C. Loge fibreuse de la glande parotide. . o ]
D. Orifice extérieur du conduit auditif, 1. Artére auriculaire inférieure (branche de la carotide ex-
E. La conque, & la surface de laquelle se voient les globules. t‘eme).' . . .
F. Le tragus. 2. Artére auriculaire venant de la face interne de ’oreille.
C. Lantitragus. 3, 3/. Artéres auriculaires autérieures, fournies par les ar~
H. L'hélix. téres parotidiennes s’anastomosant avec les auricu-~
1. Cavité de ’hélix. laires inférieure et supérieure.
J. L’anthélix. , . 4. Veine auriculaire inférieure.
K. Les deux branches de Ianthélix. 5, 5. Veines auriculaires inférieures.
[1;10 ;‘Iosseltteddetl anthélix. 6. Veine auriculaire supérieure.

. Muscle du tragus.
N. Muscle de Pantitragus. 7. Nerf auriculaire venant du plexus cervical.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La peau de la face externe du pavillon de V'oreille offre une quantité considérable de petites glandes dont le produit
sert & 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, quelles se voient surtout chez les aliénés et chez les boxeurs, et qui paraissent dues uniquement a une compres-
sion trop répétée ou a une contusion trés violente.

Le tragus et I'antitragus sont quelquefois trop rapprochés, et, masquant ainsi 'entrée du conduit auditif, rendent I’ouie
un peu dure. Le traitement de cette difformité consiste a porter un cornet dilatateur, ou bien & exciser les parties trop
déviées ou trop volumineuses.

FIGURE 2. — Réglon du pavillon de I'oreille.

Face interne,

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau. 0. Muscle transverse des pavillons.
B. Lobule de l’oreille vu par sa face interne.

C. Convexité qui correspond a la gouttiére de I'hélix.
b, 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 méme muscle. 6. Nerf auriculaire de 1a 5° paire.

M, N. Muscle auriculaire postérieur. 7, 7. Nerf auriculaire du plexus cervical.

1. Artére temporale.

2. Artére auriculaire postérieure venant de la temporale et
s’anastomosant avec lauriculaire postérieure {branche
dela carotide externe).

3, 4. Artéres auriculaires postérieures.

5. Branches de I’artére auriculaire.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les rapports de la face interne du pavillon de l'oreille expliquent pourquoi il faut éviter, dans les bandages de la téte,
de comprimer ce pavillon contre les parois latérales du crine : on a vu la gangréne de cet appendice résulter d’une com-
pression trop forte, Il faut éviter aussi avec précaution, aprés les brilures, 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 Voreille est quelquefois le siége 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-ilpoint rare d’y voir des tumeurs érectiles veineuses
et artérielles offrant une certaine gravité, parce quelaligature d’un seul vaisseau ne peut y remédier, et que le plus sou-
vent il faut avoir recours successivement a la ligature de la carotide externe, puis a colle de la carotide primitive, et
méme jusqu'a celle du tronc brachio-céphalique.
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PLANCHE VIII.

FIGURE 1. — Région du conduit auditif externe.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau.

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

C. Coupe de I’os temporal.

D. Coupe de la dure-mére.

E. Anneau fibreux de la dure-mére donnant passage & la
%° paire.

F. Sinus sphénoidal.

G. Apophyse styloide.

H. L’enclume.

I. Le marteau,

J. Coupe des cartilages du conduit auditif.

J!. Coupe du cartilage auriculaire.

K. Coupe du cartilage de la trompe d’Eustache.

L. Lieu o viennent s’adosser la muqueuse du conduit au-
ditif externe et le périoste.

M. Conduit auditif externe.

M’. Membrane du tympan,

N. Cavité de la trompe d’Eustache.

0. Coupe de la membrane fibro-muqueuse de la trompe.

P. La glande parotide.

Q). L’aponévrose.

R. Muscle péristaphylin interne.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE

S. Muscle stylo-pharyngien.

T. Muscle stylo-glosse.

U. Muscle stylo-hyoidien.

V. Muscle digastrique.

X. Muscle interne du marteau.
Z. Tendon réfléchi de ce muscle.

1. Coupe de l'artére carotide interne.
2. Coupe du tronc commun des artéres pharyngienne infé-
rieure et occipitale.
. Artére pharyngienne inférieure.
. Ramification artérielle de la pharyngienne,
Coupe de I'artére auriculaire.
. Artére stylo-mastoidienne.

(AN = G
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. 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.

ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

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

duit, se concréte quelquefois et forme un véritable corps étranger. Pour extraire ces corps,ilfaut essayer d’abord les in-
jections et la pince. La cuvette articulée est trés utile dans les cas difficiles. Tous les instruments doivent étre intro-
duits avec précaution pour ne pas blesser la membrane du tympan, et pour cela il faut de préférence suivre le coté
inférieur et antérieur du conduit.

Les divers ¢léments qui constituent le conduit auditif externe expliquent la variété de ses inflammations. Nous en
admettrons cinq principales : 4° V'otite superficielle ou érythémateuse, 2° 'otite furonculeuse, 3" T'otite glanduleuse,
41° I'otite phlegmoneuse, I'otite ostéo-périostale. Chacune de ces variétés peut étre & I'état aigu ou & I'état chronique.

Des difformités, telles que 'absence congénitale, I'obturation congénitale, I'étroitesse naturelle ou acquise, ne sont point
rares dans ce canal. L’absence congénitale est au-dessus des ressources de I’art ; les deux autres affections peuvent &tre
combattues efficacement par I'excision ou la dilatation.

FIGURE 2. — Région de la caisse du tympan.

EXPLICATION.
G. Cellules mastoidiennes supérieures | N. Muscle péristaphylin interne,

A. Orifice externe du conduit auditif et postérieures.

externe. H. Canaux semi-circulaires. 0. Caisse du tympan.
B. La membrane muqueuse qui tapisse | I. L’enclume.

le conduit auditif externe. J. Le marteau. 1. Coupe de 'artére carotide interne.
C. Coupe des parois osseuses de ce| K. Partie inférieure et interne de la| 2. Le nerf auditif.

méme conduit. membrane dutympanprés del’ou- [ 3. Le aerf facial.
D. Cavité de la trompe d'Eustache. verture de la trompe d’Eustache. | 4. Ganglion géniculé.
E. Coupe de la paroi cartilagineuse de | L. Le tendon du muscle interne du| 5. Grand nerf pétreux.

la_trompe d’Eustache. marteau. 6. Petit nerf pétreux.
F. Le sinus latéral. M. Muscle interne du marteau 7. Corde du tympan.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La membrane du tympan établit une limite naturelle entre la région précédente et la caisse. Or, cette membrane joue
un grand réle dans la pathologie auriculaire ; elle peut étre le siége de nombreuses inflammations venant, soit de la caisse,
soit du conduit auditif externe ; elle est aussi quelquefois perforée, soit par I'inflammation, soit par des corps vulnérants,
Aprés sa destruction, on a proposé de la remplacer par une membrane artificielle, dite tympan artificiel, mais aujourd’hui
on y renonce, et l'usage d’un bourdonnet de coton suffit trés bien.

On a proposé de détruire cette membrane ou de la perforer dans les abcés de' la caisse du tympan, dans I'épaissis-
sement de cette membrane elle-méme, dans l'obstruction, le rétrécissement ou I'oblitération de la trompe d’Eustache.
Aujourd hui cette opération est & peu prés abandonnée.

L’inflammation de la caisse du tympan a recu le nom d’olile inlerne. Plusieurs circonstances donnent & cette maladie
un caractére de gravité tout spécial ; ce sont : 1° 1a position de I'organe au centre méme de l'appareil et tout prés de
I’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 mastoidiennes, ce qui favorise la propagation des inflammations de I'une de ces parties aux
deux autres, et réciproquement; 3° son étroitesse et son inextensibilité, de sorte que I'inflammation y prend bientdt
tous les caractéres de I’étranglement ; 4° la présence dans son intérieur d’une chaine d’osselets dont les articulations
peuvent se souder et que la nécrose peut atteindre ; 5° I'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. — Méglons de 'appareil

de l'auditfion dans leur ensemble,

EXPLICATION.

Lobule de l'oreille.

. Le tragus.

L’hélix.

. L’anthélix.

. Branche postérieure de Panthélix.

. Branche antérieure de I'anthélix.

. Conque auditive,

. Coupe de I'anneau cartilagineux externe.

Coupe du deuxiéme cerceau cartilagineux.

Coupe du premier cerceau cartilagineux.

. Coupe du deuxiéme cerceau cartilagineux.

. Troisiéme 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 I'apophyse styloide.

. 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 a 1'axe du conduit auditif
externe.

Apophyse mastoide.

Apophyse styloide.

Ouverture de la cellule jugulaire antérieure dans la
caisse du tympan.

R’. Quverture de la cellule jugulaire inférieure dans la

caisse du tympan.

R, Ouverture de la cellule jugulaire interne dans la méme

caisse.

Re—ZOomEEADORE >
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P.

Q.
R.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE
La bourse séreuse qui existe i I’extrémité inférieure et i

S. Fosse jugulaire.

. Surface articulaire de 'occipital.

. Section de 'apophyse ptérygoide.

. Sinus sphénoidal.

. Selle turcique.

. Cellule mastoidienne supérieure.

. L’enclume.

Le marteau.

Ouverture pharyngienne de la trompe.

. Faisceau supérieur du muscle péristaphylin externe.

. Faisceau moyen du méme muscle.

Faisceau inférieur du méme muscle.

. Faisceau d’insertion supérieure du péristaphylin interne.

. Pelit faisceau musculaire aliant de la trompe aux parois
latérales du pharyn«.

. Autre petit faisceau musculaire offrant les mémes dispo-
sitions.

. Muscle interne du marteau.

. Muscle externe du marteau,

TQATTO RO T N a3

Carotide interne.

Nerf facial dans le conduit auditif interne.

. Nerf facial engagé dans I'aqueduc de Fallope.
. Ganglion géniculé.

Grand nerf pétreux.

. Petit nerf pétreux.

. Corde du tympan.

. Nerf vidien.
ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

nterne 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 abcés que 1’on croit
venir de la parotide n’ont pas d’autre siége. 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 1a pathologie.

FIGURE 2. — Région de In caisse du tympan et ouvertures des cellules mastoidiennes et jugulaires,

de la trompe d'Eustache et

des femétres ronde et ovale.

EXPLICATION.

A. Condyle de l'occipital.

B. Sinus sphénoidal.

C. Coupe de I'apophyse ptérygoide.

D. Coupe transversale de la partie moyenne de I'apophyse
mastoide.

E. Cellules mastoidiennes.

F. Tige pnur montrer la communication de ces cellules
avec la caisse du tympan.

G. Fosse jugulaire.

H. Cellules jugulaires communiquant avec la caisse.

I. 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 méme
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 crane en arriére
de la trompe.

2. Nerf facial,
3. Corde du tympan.

ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

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 compléte de I'ouie. Pour remédier a cet état, on
pratique le cathétérisme de la trompe d’Eustache, et ’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 a propos de loreille, soit 3 propos des fosses nasales et du
pharynx, sont propres a guider le chirurgien dans 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 premiére
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. — Région de l'oreille moyenne,

EXPLICATION.

A. Selle turcique. 2. Nerf facial.
B. Paroi externe du sinus sphénojdal. 3. Ganglion géniculé,
C. Condyle de I'occipital. 4. Grand nerf pétreux.
D. Trou condylien antérieur. 5. Petit pétreux.
E. Coupe de I’'apophyse mastoide dans sa partie postérieure. | 6. Rameau de Jacobson.
F. Cellules mastoidiennes. 7. Branche du rameau de Jacobson se distribuant ala fenétre
G, Canal demi-circulaire supérieur, ronde et a la muqueuse de la caisse.
H. Canal demi-circulaire externe. 8. Branche du rameau de Jacobson allant & la trompe
I. Canal demi-circulaire postérieur. d’Euslache. .
J. Fenétre ronde. 9. Branche du rameau de Jacobson allant s’anastomoser
J’. Fenétre ovale. avec le grand nerf pétreux.
3N, Btrier, 10. Petit filet du rameau de Jacobson s’anastomosant avec
K. Muscle de I'étrier. le petit pétreux, et fournissant, chemin faisant, une
L. Tendon de ce muscle. petite branche qui se distribue a la muqueuse dans le
M. Le promontoire. voisinage de la fenétre ovale.
11. Anastomose du rameau de Jacobson avec le grand

1. Carotide interne accompagnée par le nerf grand sympa- ' sympathique.

thique. : 42, Grand sympathique.

i 13. Ganglion sphéno-palatin.
APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La caisse du tympan renferme de I'air qui est en communication avec les cellules mastoidiennes et avec le pharynx,
par le moyen de la trompe d’Eustache. Si I'on place le stésthoscope sur la base de I’apophyse mastoide, et si I'on
recommande en méme temps a la personne sur laquelle on fait 'expérience de boucher avec le doigt la narine du coté
opposé, et de souffler fortement par la narine libre, on entend distinctement un souffle qui indique la pénétration de I'air
dans les cellules mastoidiennes. §'il se trouve un peu de mucosité dans la trompe d'Eustache ou dans la caisse du tympan,
on eniend un gargouillement analogue au rale muqueux. Avec I’habitude on peut distinguer diverses variétés dans ces
bruits, et diagnostiquer ainsi les altérations de la caisse du tympan, des cellules mastoidiennes ou de la trompe d'Eus-
tache ; mais il faut reconnaitre cependant que ce snjet demande encore quelques recherches.

a I’ophthalmique.

. Limagon, 2. Carotide‘intterne vlue dalns so? gas—

. La rampe du limagon. sage a ravters € ?001.]” et dans
Yestibule. son rapport avec le limagon.

rieure. 10, Nerf trijumeau.
11. Nerf facial.

12. Nerf auditif.

13. Corde du tympan.
J, K. Canal demi-circulaire postérieur. 14, Petit pétreux.

L. Canal demi-circulaire externe. 4. Ariére méningée moyenne. 15. Grand nerf pétreux.
APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Le labyrinthe, ou oreille interne, est la partie fondamentale de I'appareil de I'audition. 1l peut étre atteint dans les
affections du rocher, en méme temps qu’il est exposé a des altérations congéuitales et accidentelles. Toutes ces affections
sont difficiles a traiter et a reconnaitre, & cause de 'exiguité de I'organe, comme & cause de la profondeur, de la posi-
tion et de I'épaisseur de son enveloppe.

Dans Potite interne, I'inflamrhation, qui a d’abord occupé la caisse, a pu gagner facilement le labyrinthe, et 'on a
trouvé alors de la rougeur et de la matiére sanguinolente autour du nerf auditif, ce qui explique la surdité temporaire
et quelquefois permanente qui suit cette maladie.

Les rapports ct la structure du labyrinthe peuvent rendre compte des diverses théories proposées pour expliquer I'é-
coulement du liquide séreux qui accompagne les fractures du rocher. On a fait tour  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-arachnoidien
et de la cavilé de I'arachnoide. 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 exlerne, il faut que la membrane du tympan soit
déchirée. La paroi externe du vestibule présente la membrane de la fenédtre ronde et plusieurs autres orifices qui font
communiquer toules les cavilés labyrithiques avec le vestibule. Il résulte de 12 que, si la fendtre ronde est ouverte, toutle
liquide labyrinthique s’échappera dans la caisse, etarrivera, soit dans le conduit auditif externe, a 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 fenétre ronde. Cette membrane peut du reste étre déchirée

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

FIGURE 2. — Région de I'oreille interme.
EXPLICATION.

A. Fosse cérébrale moyenue. M. Canal demi-circulaire supérieur. 5. Veine méningée moyenne.
B. Fosse cérébelleuse” N. Tendon du muscle interne du mar-
C. Trou déchiré postérieur. teau, 6. Nerf optique.
D. Membrane du tympan. 0. Muscle externe du marteau. 7. Nerf moteur oculaire commun.
E. Marteau vu par sa partie supérieure. - . 8. Nerf pathétique.
F. Enclume vue par sa partie supé- L. Carotide interne donnant naissance 9. Nerf moteur oculaire externe.
G
H
I

3. Origine de I'artére ophthalmique.
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PLANCHE XI.

FIGURE 1. — Région sourcilidre ou sus-orbitalre.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau limitant la région. 5, Veine frontale externe.
B. Coupe du fascia sous-cutané. 6. Veines frontales internes.
C. 0s frontal et arcade sourciliére constituant le squelelte | 7, 8. Veines frontales superficielles (branches de la veine
de la région. préparate).
D. Coupe du muscle orbiculaire des paupiéres. 9. Veine établissantune anastomose entre le veines frontales
E. Muscle sourcilier. et les veines temporales.
F. Aponévrose palpébrale.
10. Nerf frontal externe (5¢ paire).
1. Artére frontale externe. 11. Nerffrontal interne (branche terminale, 5¢ paire).
2. Artére frontale interne (branche terminale). 12. Nerf du muscle orbiculaire des paupidres venant du
3. Artére frontale interne (branche terminale). nerf facial (7¢ paire).
A. Artére établissant une anastomose entre I'artére frontale { 13, Ne:f allant spécialement au muscle palpébral, venant du
externe et 1'artére temporale. nerf facial (7¢ paire).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Cette région constitue une sorte de promonloire destiné a protéger les parties sous-jacentes, telles que le cerveau et
I'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 Pappareil de la vision. C'est ce qui explique la
possibilité des amauroses et des troubles nerveux de I'encéphale & la suite des coups portés sur cette région.

Le squelelte 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, a
Fextérieur, il n’y a quelquefois que peu ou point de désordres, tandis que profondément il existe des lésions sérieuses.
Cela tient a ce que les parties molles du sourcil, trouvant un point d’appui sur lesol, ont été déchirées par le bord méme
de I’arcade sourciliére, avec d’autant plus de force qu’'elles sont plus prés de l'os.

Il existe souvent des kystes piteux dans la région sourciliére, on peut les ouvrir et détruire la poche avec le nitrate
d’argent ou par P'excision. Mais dans cette opération, pour éviter la difformité de la cicatrice et pour la cacher, il faut
faire P'excision sur la peau recouverle de poils, aprés I'avoir préalablement rasée. Si la peau couverte de poils ne
correspond pas a la tumeur, on peut la faire glisser un peu. Quelquefois ces kystes adhérent au périoste, il faut pour
les guérir en pratiquer ’ablation totale avec beaucoup d’attention,

FIGURE 2. — Région sous-orbitaire ou zygomatique, ou zygomato-maxillalre.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau limitant la région, 3. Artére transversale de la face.
B. Coupe du fascia sous-cutané. A. Artére transversale de la face allant se perdre au niveau
C. Os malaire. de I'os malaire et venant de I'artére carotide externe.
D. Muscle grand zygomatique.
E. Aponévrose du muscle grand zygomatique. 5. Veine accompagnant I'artére faciale et prenant le nom
F. Muscle petit zygomatique. d’angulaire a sa partie supérieure.
G. Muscle orbiculaire des paupiéres. 6, 7. Veines transversales de la face.
H. Muscle élévateur commun de l'aile du nez et de la lévre
supérieure. 8. Vaisseau lymphatique.

I. Aponévrose du muscle élévateur commun. 9. Nerf sous-orbitaire et ses ramifications.
1. Artére faciale allant s’anaslomoser avec les branches 10. Nerf facial (branches terminales).

frontales de 'ophthalmique. 11. Plexus nerveux formé par les filets du facial et du tri-
2. Artére sous-orbitaire (branche de la maxillaire interne). jumeau.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE,

Cette région présente une gouttidre oblique : c’est le sillon naso-jugal qui s’étend du grand angle de I'eeil 2 Ia région
génienne el sépare la fosse canine de la pommette, Un autre sillon s’étend de I'aile du nez aux lévres, c’est le sillon
naso-labial.

Le périoste se continue en bas avec le périoste alvéolo-dentaire, d'olt la propagation des inflammations des gencives
Jjusqu’au rebord de I'orbite. Le bord inférieur de I'os jugal offre une éminence dite tubercule malaire, a laquelle M Nélaton
fait jouer un réle important dans la luxation de la méchoire. Ce serait, en effet, & ce tubercule que s’accrocherait I'apo~
physe coronoide.

Une opération est pratiquée dans cette région, ¢’est la section du nerfsous-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 cdté de la peau, soit du cité
de Ia muqueuse bnccale. Du cdté de la peau on peut attaquer le nerf & sa sortie 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 i la
section du ¢dté de la bouche, elle ne noys offre aucun avantage pour compenser ses inconvénients et ses difficultés,
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PLANCHE XII.

FIGURE 1. — Région palpébrale.

Plan superficiel.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau limitant Ia région. 6. Artére terminale de la temporale antérieure superficielle.
B. Coupe du fascia sous-cutané. 7. Artére palpébrale fournie par la frontale interne,
C. Muscle orbiculaire des paupiéres. 8. Artére palpébrale inférieure.
D. Portion palpébrale de I'orbiculaire. 9. Ramuscule artériel venant de ’artére sous-orbitaire et
E. Coupe de quelques fibres musculaires pour laisser voir s’anastomosant avec I’artére palpébrale inférieure.
les artéres palpébrales supérieure et inférieure venant 10, 11. Rameaux artériels venant de I'artére transversale
dela frontale interne (branche de I’artére ophthalmique). de la face.
F. Tendon de Vorbiculaire des paupiéres. 12. Rameau artériel venant de l'artére temporale et s’a-
nastomosant avec les rameaux précédents et avec les
1. Artére frontale interne. artéres palpébrales.
2. Artére frontale externe s’anastomosant avec une branche
de I'artére frontale interne. 13. Veine frontale externe.
3. Artére palpcbrale fournie par la frontale externe. 14. Veine palpébrale supérieure.
4. Artére palpébrale supérieure se subdivisant en deux |15. Veine temporale s’anastomosant avec la veine palpé-
branches, et s’anastomosant avec la palpébrale infé- brale supérieure.
rieure et des branches fournies par la frontale externe | 16. -Veine temporale s’anastomosant avec la veine palpé-
et la temporale. ) brale inférieure.
5. Plexus artéricl résultant de Panastomose des artéres|17. Veine faciale et palpébrale anastomosée avec la précé-
palpébrales et frontales. dente.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les veines et les artéres qui existent en grand nombre dans les diverses couches des paupiéres, leur volume considé-
rable, ainsi que leurs nombreuses et larges anastomoses, expliquent pourquoi les ecchymoses y sont fréquentes et faciles a
produire, et rendent comple aussi du sidge de prédilection des tumeurs érecliles pour celte région.

L'inflammation des paupiéres a recu le nom de blépharite, et 1’on en distingue plusieurs variétés, d’aprés le siége.
Lorsque Iinflammation 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 siége le bord libre, c’est la blépharite ciliaire. Chacune de ces va-
riétés comprend encore des subdivisions.

FiGURE 2. — Région palpébrale.

Plan proforid.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau limitant la région. J. Tissugraisseux situé au-dessous del’aponévrose palpébrale
B. Coupe de I'aponévrose du muscle orbiculaire des pau- | K. Glande lacrymale (portion palpébrale).

piéres. L. Glandes de Meibomius. .
C. Muscle orbiculaire des paupiéres. M. Sac lacrymal ouvert.
D. Coupe du muscle orbiculaire des paupiéres. ; .
E. Tendon du muscle orbiculaire des paupiéres. 1. Artére frontale interne, branche de I'ophthalmique.
F. Coupe de I’aponévrose palpébrale. 2. Ramification de cette artére sur le cartilage t‘arse.
G. Tendon du muscle élévateur de la paupiére supérieure. | 3. Artére palpébrale inférieure venant de I'artére frontale
H. Tendon du muscle grand oblique. interne. .
1. Muscle petit oblique. &. Artére s’anastomosant avec la palpébrale supérieure.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les contusions sont ici fréquemment suivies d’ecchymoses larges, a cause de la ]axitt’; fies tissu's. Qge]quefons. ]’}n.ﬁ]~
tration sanguine est tellement grande, qu’il en résulte un gonflement qui empéche la vision et nécessite une incision
pour débarrasser le malade tout de suite. . )

Les plaies de gette région peuvent intéresser tous les tissus, depuis la peau jusqu’a la conjonctive ; elles sont tantdt
verticales, tantdt horizontales, tantdt obliques. Les plaies verticales comprenant toute 'épaisseur de la paupiére, laissent
quelquefois une solution de continuité qui constitue une sorte de bec-de-liévre désigné sous le nom de coloboma.

Les plaies qui siégent en dehors peuvent atteindre la glande lacrymale : elles sont quelquefois suivies dp f:lstules lacry-
males. Celles qui occupent I'angle interne de I'eil peuvent ouvrir les conduits lacrymaux, et amener ainsi des.ﬁstu]es
de ces conduits. Les serres-fines rendront ici des services trés grands pour obtenir la réunion de toutes ces solutions de
continuité, .

Les brillures, comme le phlegmon, la pustule maligne, détruisent souvent les paupiéres a une profondeur plus ou moins



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 orbi¢ulaire a été respecté, la réparation de
la paupiére sera d’autant plus utile que les mouvements de ce voile protecteur ne seront pas abolis.

Quelquefois la paupiére ne peut se relever, c'est 1a la blépharoptose, ou plosis, qui, lorsqu’elle est compléte, met
obstacle a la vision, et que 1’on combat en réveillant 12 contractilité du muscle élévateur. On a conseillé des incisions
ou des excisions pour combattre cette aflection ; mais I'utilité de ces opérations est douteuse.

Les paupiéres sont rarement le siége d’ulctres. Cependant elles sont affectées quelquefois de chancres qui revétent une
physionomie toute spéciale et s’accompagnent d'une adénite sous-maxillaire, quand le chancre est a la paupiére inférieure,
et d’'une adémite préauriculaire, quand le chancre occupe le c8té externe et supérieur de la région palpébrale.

Les kystes des paupiéres 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 cdté ou la saillie est la plus forte. Sans cette précaution on s'expose a faire une
boutonnicre a la paupiére.

Sur le bord libre des paupiéres, on voit se développer souvent des inflammations furonculeuses, dites orgelets, dont le
siége n’est pas bien connu et qui tiennent a un état partieulier de I'organisme.

Des opérations nombreuses et variées ont 616 instituées pour remédier aux vices de conformation acquis ou congénitaux
des paupiéres. Pour donner un aper¢u de ces opérations, rappelons les vices de conformation des paupiéres. Ce sont :
1° leur absence; 2° leur briéveté (lagophthalmie); 3° I'éiroitesse de leur ouverture (phimosis palpébral); 4° leur hy-
pertrophie partielle (épicanthus); 5° leur division anormale (coloboma) ; 6° I'union plus ou moins compléte de leur
bord libre (ankyloblépharon); 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 (eniropion}), ou en dehors (ectropion).
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PLANCHE XIII.

FIGURE 1.

Face externe. Plan superficiel.

Région orvbitaive.

EXPLICATION.
A. Coupe de I'os frontal. 4. Coupe d’une des branches de la| 14. Nerf pathétique.
B. Coupe du sphénoide. maxillaire interne. 15. Nerf trijumeau.
D. Muscle élévateur de la paupiére su-| 5. Artére qui accompagne le nerf sous- | 16. Ganglion de Gasser.

périeure. orbitaire. 17. Nerf maxillaire inférieur.
Muscle droit externe. 6. Artére sous-orbitairo surnuméraire | 18. Nerf maxillaire supérieur.
. Muscle droit inférieur. (anomalie). 19. Ganglion sphéno-palatin.

. Muscle petit oblique.

. Coupe du périoste orbitaire.

. Coupe du périoste du front.

. Coupe de la loge aponévrotique de
la glande lacrymale,

CmmomE

7. Veine ophthalmique.

8. Veine lacrymale.

9. Veine sous-orbitaire.

10. Branches veineuses venant de la
choroide.

20.

21.

22,

Nerf lacrymal fourni par le maxil-
laire supériuer.

Branche ophthalmique ou nerf de
Willis (5° paire).

Nerf lacrymal fourni par la bran-

K. Glande lacrymale. 1. 1 ) " ' d che ophthalmique.
L. Globe oculaire. . branc 1lesd \t_am_eu;e_s venant  du 23. Nerf moteur oculaire externe.
muscle droit inférieur. 24. Nerf fourni par le ganglion oph-

. Coupe de I'artére carotide interne.

. Artére lacrymale (branche de I'oph-
thalmique.

. Arfére sus-orbitaire.

N ==

w

12. Nerf optique.

13. Nerf moteur oculaire commun.

13’. Branche du moteur oculaire com-
mun allant au petit oblique.

thalmique allant se ramifier dans
la glande lacrymale et suivant le
méme trajet que lartére lacry-
malc.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

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

La glande lacrymale s’cnfonce plus ou moins profondément dans 'orbite. Si clle reste superficielle, 1'extirpation peut
étre faite sans danger, parce que la cavité orbilaire proprement dile ne sera pas ouverte. Sielle est trop profonde, cette
opération sera difficile et souvent dangereuse. Aujourd’hui, on ne peut du reste penser a celte extirpation que pour des
cancers ou des hypertrophies de cette glande. Le chirurgicn qui la ferait pour remédier a un épiphora, comme on Il'a
proposé, serait blamable.

Du reste, par la face externe cetle région est efficacement protégée, de sorte que ses blessures sont trés rares, et si
elies pouvaient avoir lieu, ce serait le muscle droit externe qui recevrait la premiére lésion. Le muscle droit externe
recoit a lui tout seul un ne:f 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 dil & la paralysie du muscle
droit interne qui recoit ses nerfs de la 3° paire.

La section du muscle droit externe doit etre faite un peu au-dessus de la commissure palpébrale, Souvent, aprés la
section, le redressement ne s'opére pas ou reste incomplet, il faut alors couper le petit oblique, et pour cela il suffit
d’agrandir I’incision en bas et en arriére. Pour favoriser la section de ces deux muscles, il faut recommander au malade

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

FIGURE 2. — Région orbitaive.

Face exlerne. Plan profond.

EXPLICATION.
A. Le globe oculaire. 8. Tronc de ’artére’ophthalmique four- dans la fosse ptérygo-maxillaire.
B. Muscle droit externe coupé. nissant la sué-orhitaire, des ar- | 15. Veiues dont les branches viennent
C. Muscle droit supérieur. {éres musculaires,des lacrymales de I'eeil.
D. Muscle élévateur de la paupiére su- et des cilaires. 16. Veine établissant une anastomose
périeure. 9. Ramifications artérielles de 1’oph- entre les veines supérieures et
E. Muscle petit oblique. thalmique allant au muscle droit les veinesinférieures de la région
externe, orbitaire.
1. Coupe de I'artére carotide interne.| 10. Artére lacrymale coupée.
2. Artére ophthalmique. 11. Artére sus-orbitaire. 17. Nerf optique.
3. Branche de l'arlére ophthalmique | 12. Artéres ciliaires. 18. Nerf moteur oculaire commun,
fournissant les artéres musculaires | 13. Coupe d’un troncveineux qui com-| 19. Branche du moteur oculaire com-
et I'artére centrale de la rétine. muniquait avec la veine ophthal- munr fournissant aux muscles
4. Artére des muscles petit oblique et mique, et qui recoit des veines petit oblique et droit inférieur.
droit inférieur. musculaires. 20. Branche du moteur oculairc com-
5. Ramification artérielle allant {ra-| 14. Coupe d’une veine qui commu- munallantau petit oblique de 'eeil
verser le muscle petit oblique. niquait avec la veine ophthal- | 21. Branche du moteur oculaire com-
6. Artére ciliaire longue. mique, et qui s'anastomose avec mun allantau muscle droit interne.
7. Artére centrale de la rétine. une veine allant se rendre{ 22. Branche du moteur oculaire com-



23.

24.

25.
26.
27.

mun aliant au muscle droit infé-

rieur.

Racine motrice du ganglion oph-

thalmique.

Branche du moteur oculaire com-
mun allant se rendie dans la
partie supérieure du muscle droit
interne.

Nerf pathétique.

Nerf moteur oculaire externe.

Nerf trijumeau.

28.

29.
30.

31.
32.

33.

Ganglion de Gasser et nerf maxil-
laire inférieur.

Nerf maxillaire supérieur.

Nerf sus-orbitaire d¢ 1a branche
ophthalmique.

Nerf lacrymal de la branche oph-
thalmique.

Rameau ethmoidal de la branche
ophlhalmique.

Racine sensitive du ganglion oph-
thalmique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE

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 4 la glande lacrymale

et fourni par le ganglion ophthal-
mique.

38. Nerfs ciliaires.

OPERATOIRE.

Sur le plan profond de laface 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
ct de I'innervation qui, suffiront dans quelques cas pour déterminer le siége de la tumeur.

Les organes qui occupent ce second plan échappent complétement a I'intervention du chirurgien.
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PLANCHE XIV.

FIGURE 1. — Région orhitaire.

Face inlerne.

EXPLICATION.
A, Coupe de I'os frontal. 0. Muscle grand oblique.
B. Sinus frontal. P. Anneau fibreux traversé par le tendon réfléchi du mus-
C. Face interne de la paroi externe du nez. cle grand oblique.
D. Sinus maxillaire. . , .
E. Sinus sphénoidal. 4. Branche interne de I’artére ophthalmique.
F. Ouverture dansle sac la.crymfxl de.s conduits lacrymaux, | g - yine ophthalmique recevant des branches qui viennent
bordée par la valvule circulaire dite valvule de Huschke. de la paupiére supérieure et de la face interne du globe
G. Valvule inférieure du sac lacrymal dite valvule de Béraud. oculaire.
H. Valvule moyenne du canal nasal dite valvule de Taillefer. | 3 praiche de la veine ophthalmique venant de la partie
I. Valvule inférieure du canal nasal dite valvule de Cru- interne du globe oculaire.
veilhier.
K. Globe oculaire, 4. Nerf optique.
L. Muscle élévateur de la paupiére supérieure. 5. Nerf ophthalmique.
M. Muscle droit supérieur. 6. Nerf nasal del’ophthalmique.
N. Muscle droit interne coupé. 7. Nerf ciliaire venant du ramecau nasal de I’ophthalmique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

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 & ce
strabisme. Cette opération a é1é 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 téte par des aides, mettre un bandeau sur I'eil sain, faire dévier I'ceil sur lequel on opére sur le cté externe, et écarter
les paupiéres avec le bléphareirgon. La méthode de M. Velpeau nous parait préférable. Elle consiste & saisir en méme
temps la conjonctive, le muscle et son aponévrose au moyen d’une pince a griffes, dont les branches ne peuvent étre
amenées au contact. On place une des pinces prés de la sclérotique et 'autre plus en arriére, 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 I'avantage d’étre aussi rapide que les autres.

FIGURE 2, — Région orbitaire.

Aponévroses.
EXPLICATION.
A, Coupe de la peau des paupiéres. L’ M’. Coupe de la gaine aponévrotique du muscle droit
B. Coupe du muscle orbiculaire. supérieur.
C. Coupe du fascia sous-cutané. 0. Coupe du feuillet aponévrotique situé sur le globe ocu-
D. Coupe de I'os frontal. laire, portion oculaire de I’aponévrose orbito-oculaire.
E. Coupe de I’os maxillaire supérieur, P. Globe oculaire.
F. Coupe du cartilage de la paupiére supérieure. Q. Muscle droit supérieur revétu de sa gaine aponévrotique.
G. Coupe du cartilage de la paupiére inférieure. R. Muscle droit inférieur revétu de sa gaine aponévrotique.
H. Coupe du périoste du rebord inférieur de l'orbite se|S. Aponévrose orbitaire, ou plutdt périoste revétant les os
continuant avec le périoste orbitaire. de la cavité orbitaire.
I. Coupe de 'aponévrose palpébrale. T. Prolongement de la dure-mére dans le canal palatin pos-
J. Coupe du périoste orbitaire. térieur.
K. Coupe de I’aponévrose qui relie dans la paupiére supé- | V. Sinus maxillaire.
rieure I'aponévrose palpébrale a la gaine du muscle
droit supérieur, et dans la paupiére inférieure I'apo- | 4. Nerf optique revétu de la gaine fibreuse se¢ continuant
névrose palpébrale a la gaine du muscle droit inférieur. en arriére avee la dure-mére et cn avant avec la sclé-
L, M. Coupe du feuillet aponévrotique du muscle droit in- rotique.
férieur.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les divers prolongements de 1'aponévrose de Porbite, soit vers les paupiéres, soit vers le globe oculaire, expliquent bien
la solidarité qui existe entre les mouvements des paupiéres et ceux de I'wil. Les expansions apouévrotiques des tendons
des muscles droit et oblique font que, malgré la section de ces tendons ou méme 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 complémentsire du muscle dans la straboto nie. Ces petites sections se font par des
débridements en haut et en bas du tendon, jusqu’a ce que I'on ait obtenu le résultat voulu.

La disposition générale de cette aponévrose est bien propre & expliquer le mode d’infiltration du sang et du pus dans



Porbite. Ainsi, supposons un épanchement sanguin entre le périoste et le muscle droit supérieur : le sang tendra i
s’infiltrer en avant, & cause de la forme conique de l'orbite. Il rencontrera un obstacle, ¢’est ’expansion fibreuse K, qui est
du reste assezmince, et bientdt il 'aura franchie, de sorte que I’épanchement se traduira par une ecchymose sous-conjonc-
tivale qui occupera le cul-de sac oculo-palpébral supérieur. Mais il faut reconnaitre qu’il n’en sera pas toujours ainsi ;
I'ecchymose apparaitra plus souvent dans le cul-de-sac oculo-palpébral inférieur, parce que le sang gagnera la partie
la plus déclive de V’orbite avant d’avoir pu traverser le feuillet fibreux K. Cette ecchymose, qui apparait vers le troisiéme,
le quatri¢éme ou le cinqui¢me juur aprés une violence extérieure, est presque toujours le symptdme d’une fracture de
Porbite et spécialement de la votte orbitaire. Sil’ecchymose sous-conjonctivale apparait inmédiatement aprés la violence
extérieure, et si surtvut elle n’augmente pas vers le quatri¢me jour, on peut étre cerlain qu'elle n’indique pas l'existence
d’une fracture du crine au niveau de la cavité orbitaire.

Dans le cas ol I'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 I'aponévrose des muscles revétant

leurs deux faces, et plus loin 'aponévrose oculo-palpébrale K. Du reste, les épanchements sanguins dans celte loge sont
trés rares.
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A. Coupe dela peau.

B. Coupe du fascia sous-cutand,

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

D. Coupe des fibres de 'orbiculaire des pau-
piéres,

E. Portion du muscle orbiculaire des paupiéres

PLANCHE XV.

FIGURE 1. — Région orbitaire,

Canal orbitaire.

EXPLICATION.

E’.Muscle temporal.

F. Coupe de I'os frontal,

G. Coupe du périoste de la fosse temporale.

H. Coupe de I'aponévrose orbilaire.

1. Glande lacrymale.

J. Aponévrose -palpébrale formant la paroi
antérieure du canal orbilaire.

K. Orifice externe du canal orbilaire.
L. Orifice du méme canal traversant le mus-
cle.orbiculaire des paupiéres.

M. Filet du nerf lacrymal passant par cet
orifice ot altant se distribuer & la peau
de la région,

renverséa en dehors,
APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE KT A LA MEDECINE OPERATOIRK.

Ce canal que nous’ désignons sous le nom de canal orbilaire est a la cavité de I'orbite ce que le canal crural ou le
canal inguinal sont 3 la cavité abdominale. Il donne passage & des vaisseaux et a des nerfs. Il fait ainsi communiquer
l'intérieur de I'orbite avec le tissu cellulaire sous-cutané. Si un épanchement sanguin a lieu dans I’épaisseur de la pau-
piére, au-dessus de 'aponévrose palpébrale, il se fera jour de ce coté. Si un abeés se forme dans I'orbite, le pus tendre
a sortir par ce canal, et c’est en effet ce que I'on observait dans la pratique sans pouvoir s’en rendre compte. Il résulta
de cette notion, que 'ouverture des abeés de V'orbilaire doit étre pratiquée au niveau de orifice externe de ce canal.

FIGURE 2. — Reégion orbitaire.

Aponévrose orbito-oculaire.

EXPLICATION.

G. Coupe du muscle droit interne traversant
Taponévrose oculaire.

H. Coupe du muscle droit externe traversant
I'aponévrose oculaire.

I. Coupe du muscle petit oblique traversant
I'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 aprés
avoir traversé 'aponévrose oculaire.

A. Rebord orbitaire.

B. Gouttiére lacrymale.

C. Erigne tendant 'aponévrose oculaire.

E. Coupe du muscle droit supérieur traver-
sant I'aponévrose oculaire.

F. Coupe du muscle droit inférieur traver-
sant I'aponévrose oculaire.

1. Nerf optique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE,

Cette partie de ’aponévrose montre comment le globe oculaire est pour ainsi dire séparé de la cavité orbitaire. Quand
on fait I'extirpation de I’eeil, si I’on a soin de respecter la barriére formée par cette membrane fibreuse, on aura fait une
opération bien moins dangereuse que si on I’avait franchie, parce qu’alors les parties molles de I'orbite s’enflamment et
suppurent, et peuvent ainsi propager leur inlammation et leur suppuration jusque dans la cavité cranienne. En conservant
cette aponévrose, on se réserve encore P’avantage d’avoir un moignon sur lequel on pourra plus facilement adapter
un ceil artificiel.

Pour arriver a ce résultal, on procédera de la maniére suivante : on incise d’abord la conjonctive & 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 prés de leur insertion,
et 'on termine par la section du nerf optique au voisinage de I'ceil.

FIGURE 3. — Région orbitaire.

Insertion des muscles droits sur le globe oculaire.

EXPLICATION.

s'insérant sur la sclérotique plus prés| D. Tendon oculaire du muscle droit cxlcrne

A. Tendon oculaire du muscle droit supérieur
venant s’insérer sur la sclérotique,
B. Tcndon oculaire du muscle droit inférieur

de la cornée que le droit supérieur.
C. Tendon oculaire du muscle droit interne
s'insérant sur la sclérotique.

plus fort que le précident, et s'insérant
plus loin de la circonférence de la cornde
que le droit interne.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

C’est le tendon oculaire du muscle droit interne qui vient s'insérer le plus prés de la circonférence de la cornée, aussi
est-ce lui qui est le plus facile a couper. Dans leur portion oculaire, tous les tendons des muscles de 'eil 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 méme d’ouvrir I'ceil. Au niveau de chaque tendon, le globe oculaire offre une dépres-
sion, de sorte que l'eil a une forme presque quadrangulaire. Cette disposition se prononce surtout quand le globe
oculaire est le siége d’unc distension par accumulation de I’humeur vitrée, par exemple, ou par toute autre cause.



FIGURE 4. — MIégion orbitaire.

Insertions postérieures des muscles de Peeil.

EXPLICATION.

A. Coupe de Y'aponévrose orbitaire. F, G, I, Sont les trois muscles qui naissent | 1. Coupe de la veine ophthalmique.
B. Coupe du muscle €lévateur de la paupiére d'un tendon commun dit fendon de Zinn.

supérieure. Cetendon se continue avecla dure-mére, | 2. Coupe de 1'artére centrale de la rétine .
C. Coupe du muscle droit inférieur. sur le coté interne dela fente sphénoidale. .
D. Coupe du muscle droit supérieur, Dans notre préparation, le tendon de | 3. Coupe du nerf optique.
E. Coupe du muscle droit externe, Zinn donne naissance, non-seulement| 4. Coupe du nerf moteur oculaire commun.
%. Coupe du muscle droit interne. aux muscles droit interne, droit externe | 5. Nerf ophthalmique.
G. Coupe du muscle grand oblique. et droit supérieur, mais encore au droit | 6. Nerf pathétique.
11. Ligamentde Zinn vu par sa face antérieure. supéricur. 7. Nerf moteur oculaire externe.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Le nerf optique et tous les autres nerfs de I'orbite sont obligés de passer a travers des orifices fibreux que leur
fournissent les tendons des muscles de l'orbite. Cette disposition explique pourquoi ils peuvent subir une compres-
sion dans leur passage & travers ces orifices; de 1a des paralysies rhumatismales siégeant sur le trajet de ces nerfs. La veine
ophthalmique échappe a celte compression, ce qui rend la circulation veineuse plus indépendante.
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PLANCHE XVL

FIGURE 1. — Région orbitaire.

Aponévrose orbito-oculaire et insertions ordilaires antérieures des muscles de U'eail.’

A. Coupe de 1°s frontal.

A’. Sinus frontal.

B. Coupe de V'es maxillaire supérieur.

B’. Sinus maxithire.

C. Canal dans lequel passe le ner{ sous-orbi-
taire,

D. Coupe de I'os malaire.

E. Muscle ¢lévateur de la paupidre supé-
rieur,

E’. Expansion aponévrotique du tendon du
muscle élévateur de lapaupiére inférieure.

F. Muscle droit supéricur.

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 prés de son
tendon,

H'. Tendon du muscle droit interne.

H''. Expansion tendineuse ou aponévrotique,
ou portion réfléchie dite aussi tendon
orbitaire du muscle droit interne allant
s'insérer A la paroi interne de 1'obite.

1. Muscle droit externe coupé prés de son
tendon.

1’ Tendon du muscle droit externe.

1'’. Expansion tendineuse ou aponévrotique,
ou porlion réfléchie dite aussi tendon

EXPLICATION.

orbitaire du muscle droit externe allant
s'insérer & la paroi externe de l'orbite,

J. Mascle grand obligue de V'ceil.

d’. Muscle grand oblique de I'eil s"engageant
dans sa poulie de réflexion.

3", Expansion aponévretique du mauscle droit

cles droit externe, droit inférieur et
petit obl’que,
R, R, R, R. Périosle de 1'orbite.
S. Loge dc la glande lacrymale.
§’. Ouverture pour le passage des conduits la-
crymaux et de quelques filets nerveux et
laires allant dans I'épaisseur de la

interne allant se porter vers le Y
élévaleur de la paupiére supérieure,

K. Muscle petit oblique.

K’ Portion réfléchie, ou tendon orbitaire du
rauscle petit oblique.

L. Expansion aponévrotique entre les mus~
cles droit interne et droit inférieur de
I'eeil,

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 paupiére supérieure.

0. Faisceau aponévrotique allant renforcer
le tendon orbilaire du droit interne et
venant du muscle droit supérieur,

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

0" Orifice pour le passage des branches na-
sales de 'artére ophthalmique.

P. Falsccau aponévrotique unissant les mus—
cles droit externe et droit supérieur.

Q. Faiscean aponévrotique unissant les mus-

paupiére supérieure.

T. Espace rempli de graisse et formant la
partie supérienre du canal orbitaire gui
fait communiquer la cavité de 1'orbite
avec le tissu cellulaire sous-entané de la
partie externe de Ia paupiére supérieure.

U. Petit faiscean fibreux unissant le périoste
orbitaire avec les expansions aponévro-
tiques du muscle élévateur de la pau-
piére supéricure, du muscle droit supé-
rieur etdu muscle droit supérieur et du
musele droit interne.

U’. Ouverture pour le passage des nerfs et
vaisseaux fronlaux exlernes.

V. Canal nasal.

V'. Valvule inféricure du sac lacrymal,

V". Valvule de la partie moyenne du canal
nasal.

V. Valvule inféricure du canal nasal,

X. Nerf optique avec sa gaine.
Z. Aponévrose oculnire recouvrant la face pos-
térieure du globe oculaire.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Si I’on faisait 1a section des tendons oculaires de tous les muscles de I'eil, il y aurait encore des mouvements commu-
niqués au globe oculaire et aux parties voisines, grace-aux tendens-qui vont aux paupiéres et aux expansions que ces
muscles s’envoient réciproquement. lci 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 ’on verra 'adduction de I'eeil persister
encore, quoique & un moindre degré. Ce vestige d'adduction sera produit par les expansions des muscles droit supérieur

et droit inférieur de 1'eil.

Les expansions aponévrotiques qui unissent le muscle droit supérieur et 1'élévateur de la paupiére supérieure, cxpliquent
la solidarité des mouvements d’élévation de la pupille et de la paupiére supérieure, de méme que la persistance d'un petit
mouvement d’élévation du globe oculaire quand le droit supérieur est coupé,

FIGURE 2. — Région orbitaire.

Expansions aponéurotiques et insertions orbilaires des muscles de V'asil.

A. Muscle élévateur de la paupiére supérieure.

A’. Expansion aponévrolique du fendon de
¢ce muscle allant s'insérer A la paroi in-
terne do I'orbite.

B. Coupe du muscle droit supérieur,

B’. Expansion aponévroiique reliant le ten-
don de ce muscle au tendon du muscle
droit externe.

C. Coupe du muscle droit exlerne.

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

C". Expansion aponévrotique du méme mus-
cle aliant au droit inférieur et au petit
oblique.

EXPLICATION.

D. Coupe du muscle droit inférieur dont le
tendon est traversé par quelques fibres
du muscle petit oblique.

D', Expansion aponévrotique reliant le droit
supéricur, le petit oblique et le droit

externe.
E. Coupe du muscle droit interne prés de
son tendon.

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

F. Muscle petil oblique fournissant dés son
origine une expansion aponévrotique

la capsule fibreuse de I'ceil. :

F’. Inserlion orbitaire du muscle petit obli-
que.

F'. Insertion oculaire de ce méme muscle.

G. Muscle grand oblique coupé vers son
passage a travers la poulie de réception.

G’. Inscrtion du muscle grand oblique sur la
partie postéricure de la sclérotique.

H. Coupe de la eapsule fibreuse de V'eil
montrant l'insertion du muscie grand
oblique.

I, Coupe de la méme capsule monlrant I'in~
sertion du muscle pelit oblique.

1. Globe oculaire et sclérotique.



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE Ef A LA MEDECINE OPERATOIRE.

8i les muscles de I'eeil n’offraient pas leurs tendons orbitaires, leurs bouts s'écarteraient beaucoup trop aprés leur
section, et la strabotomie ne serait pas applicable, puisque 1'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, I'eil est maintenu dans une position fixe, et il
ne peut étre porté ni en avant ni en arridre, & moins de violences trop considérables.

La face postérieure du globe oculaire glisse sur la face antérieure de la capsule orbitaire oculaire comme la téte
du fémur dans la cavité cotyloide, Ces mouvements sont facilités par une sorte de tissu filamenteux qui rappelle presque
une membrane séreuse ; quand une violence extérieure change ces rapports, 1’eeil peut tre projeté au dehors, et il y a
une sorte de luzalion de lI'eil. Lorsque I'eeil est ainsi déplacé, il pend quelquefois sur la joue, et I'on croirait qu'a 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 dd & ce que le nerf optique, décrivant quelques flexuosités, a pu permetire ce déplacement sans que sa
substance ait subi une solution de continuité capable d’altérer ses usages.
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PLANCHE XVIIL.

FIGURE 1. — Région lacrymale.
Glandes lacrymales et conduils lacrymauz.

EXPLICATION. 0 H ; , onant 3 1
A. Lobe interne de la portion orhitaire do la ; , H. Conduits lacrymaux appartenant a la
glande lacrymale. ’ :::ssa:tg la glande lacrymale au nombre portion palpébrale et & la porlion orbi-
B. Lob Y H itai 1 o taire de la glande lacrymale. Ces con-
(;;laens’:‘i:cl:yr‘::ﬂl:. portion orbilice dole F. Conduit lacrymal cox:respond.an.l au lobe duits sont ici au nombre de 45. Deux
C. Lobe externe de la portion palpébrale de externe de la portion orbilaire de la d'entre eux s'ouvrent par un orifica
la glande lacrymale. glande lacrymale. commun 4 la surface de la conjonctive.
D. Lobe interne de la portion palpébrale de G. Conduit lacrymal correspondant au lobe | 1. Globe oculaire. )
la glande lacrymale. interne de la portion orbilaire do la | J. Conjonclive oculaire et palpébrale,
E, E. Pelites granulations externes se réu- glande lacrymale.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les glandes lacrymales sont sujettes i I'hypertrophie, et elles offrent alors un volume trés considérable. Cette affection
peut débuter par toutes les glandes qui constituent ce que V’on 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 paupiére supérieure, refoulant ainsi graduellement le globe ocu-
laire en dedans et un peu en arridre. L'ablation, quand elle est possible, est le seul moyen de guérir cette affection.

FIGURE 2. — Région lacrymale.
Glandes lacrymales de la paupiére supérieure.

EXPLICATION.

E. Angle interne de V'ceil et commissure in-
terne des paupiéres.

A. Petites granulali‘ons glandulaires au ROM- | Portion orbitaire de la glande lacrymale.
bre de 12, s'ouvrant par des orifices

isolés dans le cul-de-sac oculo~palpébral C. Portion palpbrale de la méme glande.
supérieur. D. Glandes de Meibomius.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

F. Commissure cxterno des paupicres.

L'existence de ces glandes nous montre que des tumeurs de la paupidre que 'on croyait &lre des cancers peuvent étre
rattachées a leur hypertrophie. Nous en avons observé plusieurs cas qui ont été pris pour des cancers, soit de I'ceil, soit
des paupiéres. Ces tumeurs constituées par I'bypertrophie de ces glandes abaissent la paupiére et 'immobilisent, de
sorte qu’on ne peut observer I'ceil, qui est refoul en arriére. Sil'on n'y prend garde, on se laisse aller a croire qu'il s'agit
d’un cancer de cet organe, et ’on en pratique i tort I’ablation, lorsque 1’excision de la glande malade aurait été suffisante.

FIGURE 3. — Région lacrymale.
Glandes lacrymales accessoires de P'angle externe et de la paupiére inférieure.

EXPLICATION.
A. Lobe externe de la portion orbitaire de la C. Lobe externe de la portion palpébrale de E, E. Glandes lacrymales access ires Qell’an-
ganl e fa mémo glande. £ FCT. Gondoi o 1o glande oerymal
B. Lobe interne dela portion orbitaire de la | D. Lobe interne de la porlion palpébrale de ! [;ril;cipale.
glande lacrymale. la méme glande. G. Angle externe de I'eil.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

1l est démontré maintenant que I'ablation de la glande lacrymale des auteurs, dans le but de guérir I'épiphora, repose
sur une base chimérique. En effet, en supposant que I'on fiit assez heureux pour extirper complétement cette glande,
les larmes couleraient encore sur la corjonclive au moyen de ces glandes accessoires que nous avons découvertes, et
I’épiphora ne serait point détruit,

FIGURE 4. — Région lacrymale.
Glandes lacrymales conlenues dans U'épaisseur de la conjonclive.

EXPLICATION.
A. Paupiére supdrieure. E. Conjonctive palpébrale. G. Pelites glandes contenues dans I'épaisseur
B. Paupiére inférieure. F. Glandes lacrymales vues A travers la con- de la conjonctive oculaire, réunies en di-
C. CAté interne du globe oculaire. jonctive et occupant le cul-de-sac oculo~ vers groupes.
D. Glandes de Meibomius de Ip paupiére su- palpébral supéricur, s'étendant depuis le | H. Glandes lacrymales intrinséques de la
périeure. ’ cété interne de la glande lacrymale jus- paupiére inférieure.
D’. Glandes de Meibomius de la paupiére in- qu’au grand angle de 1'ceil. H'. Glandes lacrymales intrinséques de la
férieure. paupiére supérieure.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Ces glandes, trés nombrcuses, réunies en plusieurs groupes, fournissent un liguide sur la nature duquel nous n’avons
aucune notion et qui se mélange aux larmes, et qui peut étre accru considérablement dans la conjonctivite. Peut-étre leur
inflammation sera-t-elle décrite un jour sous le nom de conjonctivite glanduleuse. 11 est plus que probable que leur hy-
pertrophie constitue une des variétés des granulations conjonctivales sur la nature et le siége desquelles on dispute encore
aujourd’hui.



FIGURE 5. — Néglon laerymale,

Orificos des glandes lacrymales oxirinséques s’ouvrant vors Uangle externe. Les paupidros sont ;

‘enversdes pour micux
monlrer ces orifices.

EXPLICATION,
A. Bulbe eculaire. D. Glandes de Meibomius, F. Orifice des conduits des glandos lacrymales
B. Paupiére inféricure. E. Angle cxterne. extrinséques. Ces orifices sont ici au

C. Paupiére supéricure. notbre de vingl-doux,

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPARATOIRE

Celle figure est destinéo 2 montrer dans lear ensemole tous les orifices des glan les lacrymiles occupant le cdté
supérieur et externe de la paupidre supérieure et le cdté externe de la paupiére inférieure. Il sulfit de voir tous les
orifices pour comprendre combien était irrationnelle I'extirpation de la prétendue glande lacrymale,

FIGURE 6. — Région palpéhrale.
Glandes de Meibomius.

EXPLICATION.
A. Paupiére supérieurc, C. Groupe de glandes do Meibomius s’ouvrant i la surface de la con-
B. Glandes de Meibomius atrophic jonctive, ct non sur le hord libre des paupiéres.
B’. Espace dans lequel manquent des glandes de Meibomius. D. Bulbe oculaire.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Cette figure montre une altération des glandes de Meibomius consistant dans 'atrophie et la disparition méme compléte
de quelques-uncs de ces glandes 3 la paupiére supérieure. Elle fait voir aussi une anomalie qui peut expliquer quelques
phénoménes morbides, tels que la séerétion d’un produil épais, blanchitre, concrescible, dans le cul -de-sac oculo-palpé-
bral, aiusi qu’on le voit dans le débul de la conjonetivite ; mais cette concrétion ne serait-elle pas plutét le produit des
glandes de la conjonctive oculo-palpébrale décrites dans la figure 4 ? Cest 13 une question que 'observation ultérieure
résoulra certainement,

FIGERE 7. — Réglon lacrymale (1).
Voies lacrymales avee leurs valvules ot leurs rapports.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau. K. Méat inféricur, S. Valvule supérieure du sac lacrymal, ou
B. Coupe du fascia sous-cutané. L. Coupe de la muqueuse du méat inférieur. valvule de Huschke.
C. Coupe de I'os frontal. M. Coupe de l'0s cornet inférieur, T. Valvule inféricure du sac lacrymal, ou val-
D. Sinus frontal. N. Coupe dc la muqueuse recouvrant ce cor- vule de Béraud.
E. Coupe de I'os maxillaire supéricur. net. U. Valvule moyenne du canal nasal, ou valvule
F. Sinus maxillaire. 0. Coupe de Yos ungnis. de Taillefer,
G. Cellules cthmoidales. P. Coupe de lamuqueuse des cellules ethmoi- | X. Valvuleinférieure du canal nasal, ou valvale
H. Cornet moyen, dales. de Cruveilhier.
1. Méat moyen. Q. Coupe de la muqueuse du sac lacrymal. Y. Parlie inféricure du canal nasal non ou-
J. Cornet inféricur. R. Sac lacrymal. verte.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les rapports du sac lacrymal avec les fosses nasales ¢t avec le sinus maxillaire indiquent pourquoi I'on a essayé de
pratiquer une voie arlificielle vers ces cavités, quand la voie naturelle des larmes élait obstruée ou oblitérée. Mais nous
avous démontré, depuis longtemps, que cotte obstruction ou cette oblitération étaient loin d’étre réelles dans la tumeur
¢t la fistule lacrymales. Aussi a-t-on renoncé a ces moyens violents. Bien plus, loin d'dtre la cause de la fistule lacrymale,
ces oblitérations ont ¢1¢ observées alors qu'il u’y avait pasla moindre tumeur ou fistule au sac lacrymal, de sorte que 1’on
en a déduit cette conséquence que, pour guérir la tumeur lacrymale, il fallait oblitérer les voies lacrymales : c’est encore
12 une exagération. Nous avons démontré qu'a tort on avait supposé que la cause de la tumeur lacrymale était dans le
canal nasal ; nous avons fait voir qu’au conlraire cetle cause était dans le sac lacrymal, et que tantdt elle tenait & une
altéralion des valvules qne nous avons décrites, et tantot elle était due a I'inflammation ou 2 Venkystement des glandes
qui sont conlenucs dans I'épaisseur des parois du sac lacrymal. Nous basant sur les données fournies par I'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 & I'abaisscment de la valvule inférieure du sac lacrymal; 3° la tumeur
lacrymale due a 'enkystement du sac lacrymal; 4” la tumeur lacrymale produite par un kyste glandulaire. Tout traite-
ment qui ne sera pas bas¢ sur cette distinction sera impuissant (2).

(1) Pour la descviption compléto des rapports, de la direction, de la confizuration et de la structure des voits lacrymales, it faut con-
sulter Jes planches qui précédent. La figure 2 de la planche XII montre les rapports du sac lacrymal avecle tendon de I'orbiculaire des pau-
picres, et, par conséquent, le point de ce sac qui doit étre ouvert. La figure 1 de I planche XIV montre toutes les valvules des voies la-
erymales, ainsi que les principaux rapporis du canal nasal et du sac lacrymal sus du cété interne. Les deux figures do la planche XVI font
voir Je canal lacrymo-nasal ouvert par la face postéricure. On peut consulter encore pour ce sujel les planches qui suivent. La figure 2 de la
plar:‘(]:hc XIX présente I'ouverture supérieure du cana] nasal sur le squelette. La figuro 2 de la planche XX montre l'orifice inférieur du canal
nasal,

(2) Voyez Archives générales de Médecine, Mars ct juillet 1853, mars 1853, février et mars 1855.
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PLANCHE XVIIL

FIGURE 1. — Région oculaire.

EXPLICATION.
A. Coupe de la conjonctive. G. Muscle droit externe. 2. Veine ophthalmique.
B. Sclérotique. l H. Muscle petit oblique, 3. Nerf optique
C. Cornée. I, Tascrtion tendineuse du muscle grand | 4. Nerf ophthalmique.
D. Pupille. oblique. - 5. Nerf moteur oculaire commun.
E. Coupe du muscle droit supérieur. 6. Ganglion ophthalmique donnant naissance
F. Muscle droit inférieur. 1. Artére ophihalmique. aux nerfs ciliaives.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Membrane protectrice de I'eil dont elle conserve la forme, la sclérotique offre en arriére un amineissement qui favorise
dans ce point la production du staphyldme postérieur, dont I'exislence se rattache rans doute a une choroidite chronique.
Forte, résistanle, cette membrane peut recevoir des contusions et des plaies. Les plaies pénétrantes sont d’une cer-
taine gravité, parce qu’elles peuvent étre accompagnées d’épanchement sanguin dans les milieux de I’eeil ou au dehors
de cet organe et suivies d’une hernie des membranes et des liquides intra-oculaires. L’exislence de I'ecchymose sous-
conjonctivale qui se montre dans ces plaies en rend le diagnostic difficile.

Les plaies de la cornée ne sont pas suivies d’épanchement sanguin ; mais elles laissent échapper 1’humeur aqueuse, et
si I'iris ne venait s’opposer a son issue 4 mesure que celle tumeur se reproduit, les chambres se videraient sans cesse.
La coque de I'eil formée par la sclérotique et la cornée est peu extensible, aussi toutes les maladies iutra-oculaires qui
tendent & augmenter rapidement le volume de cet organe, sont-elles trés 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 méme temps ébran-
lement des parties plus délicates qu’elles protégent, de sorle que tout le danger n’est pas dans les blessures de ces deux
membranes, mais dans les 1ésions suites d’'une commotion plus ou moins profonde des membranes sous-jacentes.

FIGURE 2. — Réglon oculaire.

EXPLICATION.
A. Coupe de la sclérotique. E. L'iris. 1. Artéres ciliaires longues.
B. Coupe de la cornée F. La pupille. 1’. Coupe des artéres ciliaires antéricures,
C. Coupe de la gaine du nerf optique. G. Ligament ciliaire.
D. La chambre antérieure. H. Choroide. 2. Nerf optique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La cornée est constituée par trois couches susceptibles de s’enflammer séparément, de 13 les expressions de kératite
superficielle, kératite inlerstitielle et kératite profonde. Ces diverses espéces d’inflammation, comme les plaies de la
cornée, peuvent laisser a 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 & ces opacités qu'on a proposé 'abrasion de la cornée, ou bien I'opération
de la pupille artificielle. Quand la cornée est enflammée, on voit se produire, & sa circonférence, un cercle rougeitre
dit cercle arthritigue, qui est constitué par les vaisseaux qui se terminent dans ce point.

FIGURE 3. — Région oculaire.
EXPLICATION.

A. Coupe de la sclérotique. H. Pupille. 1. Artére centrale de la rétine.
B. Coupe de la gaine du aerf optique. I. Chambre antérieure. 3. Artéres choroidiennes.
C. Coupe de la cornée, J. Surface interne ou concave de la réline. 3. Coupe du caral vcireux.
D. Face interne ou concave de la choroile. K. Coupe do la rétine, circonférence antéro-
E. Coupe de la choroide. postérieure, d onti
F. Procés ciliaires de la choroide. L. Coupe do la rétine, circonférence trans- 4. Coupe du nerf optique.
G. Coupe de l'iris, versale, i

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La choroide offre de nombreuses altérations qui sont en rapport avec sa structure pigmentaire et vasculaire. L’oph-
talmoscope est venu soulever un coin du voile qui nous cachait ces altérations. Parmi celles qui ont été éludides dans
ces derniers temps, nous citerons surtout la choroidite chronique. Quant 4 la couche pigmentaire, elle peut présenter
V'absence de pigment, ce qui conslitue I'albinisme ou 1'accumulation trop grande de ce méme pigment, disséminé tantot
irréguliérement, tantdt d’'une maniére uniforme. Certaines inflammations sont suivies d’une atrophie ou d’un déplacement
de ce pigment.

La couche vasculaire peut offrir ’anémie, I'hypérémie, I'apoplexie et la farmation d’un tissu dermoide avec poils

FIGURE 4. — Région oculatre.
EXPLICATION,
A. Coupe de la sclérolique. E. Tris, 1. Troncs veineux coupés recevant les ra-
B. Coupe de la gaine du nerf optique. F. Pupille. musculcs veineux de la choroide,

C. Coupe de la cornée.

D. Chambre antérieure. G. Ligament ciliaire,

2. Nerf optique.
APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les veines de la choroide, ou vasa vorticosa, traversent la sclérolique d’une maniére oblique, et comme elles sont quel-
quefois le siége d’une dilatation variqueuse, elles rendent la sclérotique moins résistante, et c¢’est sans doute, 3 cause de
cela que Yon voit se produire le staphyldme dans leur poini d’émergence. Il est probable que les douleurs et I'éiran-
glement qui caractérisent la chorojdite sont dis 3 I'inflammation de ces veines, qui se dilatent alors beaucoup.



FIGURE 5. — Réglion oculaire.

EXPLICATION.

A. Coupe de la sclérotique. E. Choroide. H. Pupille.

B. Coupe de la gaine du nerf oplique. F. Ligament ciliaire.

C. Coupe de la cornée. G. Iris. 4. Nerf optique.
D. Chambre antérieure. 2. Nerfs ciliaires.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les nerfs qui se distribuent aux diverses membranes de I'eeil sont situés entre Ia sclérotique et la choroide dans la plus
grande partie de leur lrajet, et c’est sans doute a cette situation qu’ils doivent d’étre comprimés dans les distensions
des milieux de I'eeil ; de 1a les doulcurs intolérables des ophthalmies internes.

L’iris est plongé au milieu de I'humeur aqueuse qui, en s’écoulant a lravers une plaie de la cornée, I'entraine sou-
vent et contribue ainsi a former une hernie de I'iris.

Les plaies de I'iris sont caractérisfes : 1° par un épanchement sanguin dans les deux chambres, dd 4 la grande vas-
cularité de 1'organe; 2° par la déformation de la pupille résultant de la tonicité du tissu musculaire ; 3° par I'intensité
de I'inflammation et la fréquence des adhérences plastiques.

La rétraclion des fibres musculaires de 'iris n’est pas trés grande, car, aprés I'opération de la pupille artificielle par
incision, les bords dela plaie ne s’écartent pas suffisamment, et c’est pour cela que I'excision, ouiridectomie, est préférable.

L'iris recoit ses vaisseaux des artéres ciliaires. Les poslérieures percent le globe oculaire en arriére prés du nerf
optique; les antérieures fraversent la sclérolique &4 3 ou 4 millimétres de la circonférence de la cornée. Plus prés
de celte circonférence, ces arléres se divisent et se subdivisent, et forment un réseau radié, un cercle rougeatre
qui apparait surtout sans l'iritis, et a recu le nom de cercle ou d’anneau iridien,

Les inflammations de I'iris peuvent se montrer sur chacune de ses membranes ou sur toutes les trois a la fois. Cette
inflammation a pour effet de produire un trouble dans I'humeur aqueuse et des produits plastiques qui obstruent plus ou
moins la pupille.

La circonférence externe de I'iris offre peu d’adhérences au ligament ciliaire ; c’est ce qui explique son décollement
dans les commotions de 1'eeil.

FIGURE 6. — Région oculaire.
EXPLICATION.
A. Coupe de la sclérotique. F. Coupe de Yiris. K. Procéds ciliaires de la rétine.
B. Coupe de la gaine du nerf oftiquo. G. Pupille. L. Cristallin.
C. Coupe de la cornée. H. Chambre aniérieure. M. Chambre postérieure.
D. Coupe de la choroide. 1. Surface externe de la rétine.
E. Coupe des procés eiliaires de la choroide. | J. Nerf optique. 1, 2. Artdre de la rétine.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La chambre antérieure permet un jeu facile aux instruments, aussi c’est par elle que I'on pénétre 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, tanldt venus du dchors, tels que fragments de fer, plomb de chasse, etc., tantét venus
du dedans, lels que fragments du cristallin induré, ou cysticerques. 1l faut faire sortir ces corps qui produisent de
irrilation, en pratiquant une ponction ou une incision a la cornée.

La chambre poslérieurc esl trés étroite ; son existence est méme contestée par quelques auleurs; aussi les instruments
n’y manceuvrent qu'avec danger pour I'iris ou pour la capsule du cristallin. Cependant, & la périphérie, elle présente
encore un espace suffisant pour que l'aiguille & cataracte puisse y pénétrer sans inconvénient pour I'iris.

FIGURE 7. — Réglon oculaire.
EXPLICATION.
A. Coupe de la sclérotique. C. Coupe de la rétine. E. Papille du nerf optique.
B. Coupe de la choroide. D. Tache jaune. 1. Artére centrale de la rétine.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Le fond de I'eeil doit étre aujourd’hui un sujet d’étude approfondie. Pour bien apprécier la valeur sémiologique des
lésions découvertes par I'ophthalmoscope , il faut avoir soin d’examiner I'eeil & I’étal physiologique. Combien de fois n’a-
t-on pas décrit comme morbide une simple variélé 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 a I’état physiologique du fond de I'eeil.

FIGURE 8. — Région oculaire.

EXPLICATION.
A. Coupe de la sclérotique. C. Coupe de la rétine, E. Procés ciliaires do la membrane hyaloide,
B. Coupe de la choroide. D. Membrane hyaloide. F. Cristallin contenu dans la capsule,

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Le cristallin cst susceplible de devenir opaque, c'est ce qui constitue la cataracte lenticulaire, dont nous n’avons
pas a apprécier ici les nombreuses variétés. La capsule du cristallin est aussi susceptible de perdre sa transparence, et
alors il y a une cataracle cristalline, que les travaux modernes ont mis hors de doute. Les adhérences intimes de
la capsule du cristallin avec les procés ciliaires rendent presque impossible le procédé de M. A. Petit, qui croyait
abaisser, sans I'ouvrir, la capsule et le cristallin. Telle est 1’opinion de MM. les professeurs Gosselin, Nélaton et Richet,
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PLANCHE XIX,

FIGURE 1. — Région orbitaire.

Paroi externe de Vorbile,

EXPLICATION.
A. Coupe de I'os frontal. I. Suture sphéno - frontale.
B. Partie supérieure et externe de l'orbite formée par I'os | J. Suture sphéno-malaire.
frontal. K. Suture maxillo-malaire.
C. Coupe de l'apophyse d’Ingrassias. L. Fente sphéno-maxillaire.
D. Partie du maxillaire supérieur formant le plancher de | M, N, 0. Orifices donnant passage i des vaisseaux et i des
Porbite. nerfs.
E. Coupe do I’os maxillaire supérieur. P. Fente sphénoidale,
F. Surface interne de I'os malaire faisant partie de l'orbite. [ Q. Sinus maxillaire.
G. Partie de la grande aile du sphénoide concourant a|R. Sinus sphénoidal.
former la paroi externe de l'orbite. S. Coupe de la partie supérieure de 1'os palatin,
H. Suture fronto-malaire.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les parois de I'orbite offrent aux violences extérieures une résistance d’autant plus grande qu'elles sont plus exposées
a ces mémes violences. La paroi externe, étant celle sur laguelle 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. Nélaton). La paroi supérieure de I'orbite est
plus épaisse que la paroi inférieure.

FIGURE 2. — Rdégion orbitaire.

Paroi interne de lorbite.

EXPLICATION.

A. Coupe del'os frontal. L. Suture de I’ethmoide avec le maxillaire supérieur.
B. Portion de I'os frontal formant la paroi supérieure et in- | M. Suture du sphénoide avec 1’ethmoide.

terne de I'orbile. N. Suture de I’ethmoide avec le frontal.
C. Coupe du sphénoide. 0. Orifice par ol passe le rameau artériel.
D. Portion du maxillaire supérieur formant le plancher de | P. Orifice par ol passe le filet nerveux.

Porbite. Q. Suture du maxillaire supérieur avec I'unguis.
E. Coupe du macxillaire supérieur. R. Suture de I’apophyse montante du maxillaire supérieur
F. Surface orbitaire de I'ethmoide. avec ['os frontal.
G. Coupe de l'ethmoide. S. Gouttiére du canal nasal.
H. Os unguis. T. Orifice qui donne passage au nerf optique.
I. Suture de I'unguis avec I'ethmoide. U. Fente sphénoidale.
J. Suture du frontal avec I'unguis. V. Sinus maxillaire.
K. Suture du maxillaire supérieur avec I'unguis. X. Sinus sphénoidal.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les fractures qui occupent'une ou l'autre des parois de I'orbite sont graves, non-seulement par elles-mémes, 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; dela 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 la des complications trés redoutables.

L'orbite est le siége 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 I'orbite et gagnent les cavités voisines en se développant réciproquement, si elles sont
nées dans ces cavités, elles arrivent consécutivement dans I'orbite. Les rapports de région expliquent suffisamment pourquoi
de I'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 caractéres communs qui sont inhérents a la configuration de la cavité orbitaire, et qui
peuvent étre divisés en trois périodes.

Dans la premiére période, il y a des douleurs dans le fond de V'orbite, quelques troubles fonctionnels vagues, peu
utiles pour le diagnostic.

Dans la deuxiéme période, il y a commencement de déplacement de I'eil. Si I'exophthalmie existe, il est probable que
la tumeur a son siége en arriére de I'ceil ; si le déplacement se fait en dedans, c’est que la tumeur sccupe le cdté ex‘erne,

Dans la troisiéme période, la tumeur apparait a 'extérieur, ol le chirurgien pourra 'examiner diregtement.
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PLANCHE XX.

FiGtRE 1. — Région nnsale.
EXPLICATION.
A. Coupe de la peau et du fascia sous- | 2. Artérevenantde la coronairelabiale ; 7. Veine coronaire labiale supérieure.
cutané. et s’anastomosant a plein canal : 8, 9. Veines dunez allant se déverser
B. Muscle élévateur de . l'aile du avec I'artére nasale. l dans la veine angulaire.
nez. 3. Branche de l'artére coronaire la-

. Muscle transverse du nez.

. Muscle myrtiforme.

. Fibres du muscle orbiculaire des | 4.
lévres.

biale supérieureallant ala cloison
des fosses nasales.

Autre branche artérielle venant de
la coronaire supérieure.

10, 11, 12, 13, 414, Vaisseaux lym-
phatiques.

R — ]

15, 16. Nerfs naso-lobaires.
17, 18. Branches terminales du nerf
nasal externe.

1. Artére nasale (branche de l'oph-
thalmique.

5. Veine angulaire.
6. Veine faciale.

APPLICATIONS A LA PATIHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPLRATOIRE.

L’abondance des vaisseaux et des nerfs dans la région expligne pourquoi les plaies y sont trés douloureuses et souvent
suivies de perte de sang trés considérable. La suture de la plaie suffit souvent pour arréter ces hémorrhagies. Les os
propres du nez sont proéminents et exposés a des fractures qui aménent une géne de la respiration et une difformité a
laquelle il faut, dans certains cas, remédier. Les fractures et les plaies sont souvent accompagnées d’ecchymose et d’em-
physéme qui rendent alors le diagnostic difficile.

La carie, la nécrose, les tannes, 'hypertrophie des divers tissus, les ulcéres syphilitiques scrofuleux, les cancers, les
tumeurs érectiles affectent souvent le nez, et cela £'explique par la structure de la région,

Le nez est le siége de vices de conformation, tels que I'écrasement, le volume trop grand, I'aplatissement de la racine,
la déviation & gauche ou a droite.

La rhinoraphie est destinée a réunir les parties séparées au moyen de la suture ; on I'emploie pour une plaie récente
ou pour remédier a une difformité résultant d’une lésion antérieure.

La rhinoplastie est une opération qui a pour but de refaire une partie ou la totalité d’un nez. La rhinoplastie totale,
faite suivant les méthodes italienne, frangaise ou indienne, n’a pas donné de bons résultats. Pour M. Nélaton, cette
opération doit répondre aux indications suivantes : 1° reconstituer a I'aide de lambeaux pris sur les régions voisines un
nez saillant et bien conformé ; 2° prévenir la déformation consécutive. La premiére indication est facile 4 remplir, quel
que soit le procédé mis en usage ; il n’en est pas de méme de la seconde. Pour cela, M. Nélaton a, le premier, eu
soin de disséquer le périoste et de le laisser ala face profonde des lambeaux (Société de chirurgie, année 1862, p. 109
et suiv.), En taillant deux lambeaux latéraux et un lambeau frontal et en les superposant, en conservant le périoste et
en déplagant les os au besoin, on peut obtenir un résultal aussi avantageux et prévenir I'aplatissement consécutif des
lambeaux.

La rhinoplastie partielle est destinée a remédier aux difformités du lobule, des ailes, de la sous-cloison ou des parties
intermédiaires a la racine et aux ailes du nez. Cette opération donne de beaux résultats, et nous avons nous-méme, dans
un cas, remédié avec succés a la destruction de toute la partie latérale gauche du nez, détruite par le cancer. M. Michon

nous a rendu témoin, dans son service a la Pitié, de résultats remarquables obtenus par la méthode indienne.

FIGURE 2. — Région des fosses nasales.

. Coupe de la peau.

Coupe de la couche celluleuse dans
laquelle existe des fibres muscu-
laires du pyramidal.

. Coupe de I'os frontal.

. Coupe de l'0os propre du nez.

. Coupe de l'os maxillaire supérieur.

Coupe du corps du sphénoide.

. Sinus sphénoidal.

. Coupe du cartilage latéral droit.

Coupe du cartilage de 1’aile du nez.
. Coupe de la dure-mére
Coupe de la muqueuse des fosses
nasales.

M. Coupe de la muqueuse gingiva'e.

N. Coupe de la muqueuse de la voiite
palatine et du voile du palais.

0. Coupedela muqueuse pharyngienne
du voile du palais.

P. Coupe musculaire du voile du palais.

=

R ZoEERTO

Parot externe.

EXPLICATION.

Q. Coupe glanduleuse du voile du pa-
lais.

R. Coupe de la paroi postérieure du
pharyux.

§. Vestibule de la cavité buccale.

T. Ouverture pharyngienne de la
trompe d’Eustache.

-

Méat inférieur.

2. Coupe du cornet inférieur.

3. Soie de sanglier introduite dans le
canal nasal.

. Méat moyen.

. Coupes du cornet moyen.

. Orifice inférieur du sinus maxil-
laire s’ouvrant dans I'infundibu-
lum.

. Orifice supérieur du méme sinus.

8. Orifice inférieur et postérieur des

(= =

~1

cellules ethinvidales antérieures

s’ouvrant en arriére de l'infun-
dibulu:n,

9. Orifice supérieur et postérieur de
ces mémes cellules.

10. Orifice du sinus frontal dans 1'in-
fundibulum.

11. Cornet supérieur.

12. Orifice des cellules ethmoidales
s’ouvrant dans le méat supérieur.

13. Soie de sanglier introduite dans

un orifice qui fait communiquer
les cellules ethmoidales anté-
rieures avec le méat supérieur.

Deuxiéme méat supérieur dans

lequel on voit 'ouverture d’une
cellule ethmoidale.

15. Soie de sanglier introduite dans
Poifice qui fait communiquer le
sinus ethmoidal avec les fosses
nasales.

14.



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les saillies des cornets, les excavations des méats de la paroi externe expliquent pourquoi des corps étrangers séjournent
dans les fosses nasales, et pourquoi, lorsqu’on introduit des instruments dans les fosses nasales, il faut avoir soin des’éloi-
gner autant que possible de cette paroi. Les divers replis offerts par la muqueuse nasale passant d’une saillie sur une
autre, la prédisposent a V'infiltration, a I'épaississement, a 'hypertrophie, et de la sans doute la fréquence plus grande
des polypes sur la paroi externe que sur la paroi interne. .

Les ouvertures de nombreuses cavités se rencontrent sur cette paroi, sur laquelie se déversent les sinus frontaux, eth-
moidaux, sphénoidaux et maxillaires; on y trouve aussi I'orifice inférieur du canal nasal. Toutes ces dispositions expli-
quent la propagation des maladies des fosses nasales a ces diverses cavités, et réciproquement celle de ces cavités aux
fosses nasales.

Plusieurs opérations se pratiquent sur la paroi externe des fosscs nasales. Ces opérations se rapportent au traitement
des polypes et au cathétérisme des voies lacrymales, du sinus maxillaire et de la trompe d’Eustache.

Les polypes peuvent étre attaqués par des opérations simples ou par des opérations composécs. Les premiéres com-
prennent la dessiccation, la compression, le broiement, Vexcision, la cautérisation, 'arrachement et la ligature. S8'il
s’agit de polypes muqueux, il faudra recourir au broiement et a P'arrachement, en ayant soin de faire des injections
astringentes dans les fosses nasales aprés cetlc opération.8'il s’ag't d'un polype fibreux ou cancéreux, il fant avoir recours
a des opérations complexes ou composées qui seules peuvent amener une cure radicale. Ce sont : les incisions du nez ou
de la lévre supérieure, les disscctions des joues, les trépanations des sinus maxillaire et frontal, I'incision du voile du
palais, la résection de la voite palatine (Nélaton), les résections totales ou partielles du maxillaire supérieur. Chacune
de ces opérations peut avoir son inlication :nivant les cas ; mais la méthode de M. Nélaton, toutes choses égales d’ailleurs,
nous paraitra toujours préférable a I’ablation du maxillaire supérieur, parce qu'elle a I'avantage de laisser aprés elle
moins de difformité. L'opération de M. Nélaton offre en outre I’avantage que la voilte palatine se reconstitue quand on
a conservé le périoste.

Quant au cathétérisme du canal nasal par son ouverture inférieure, suivant la méthode de Laforest, d’aprés le procédé
que nous avons décrit, il nous parait aujourd’hui trop abandonné. Avec les perfectionnements que nous avons apportés
dans cette opération, nous pensons que son usage se généralisera de plus en plus (1).

Le cathétérisme du sinus maxillaire peut &ire fait avantageusement, soit pour diagnostiquer les abeés de celte cavité,
soit pour y injecter des liqnides médicamenteux.

Le cathétérisme de la trompe d’Eustache pratiqué par la fosse nasale correspondante s’explique trés bien par les
rapporis de cet orifice. En effet, on peut voir ici que cet orifice est situé au niveau de 1'extrémité postérieure du cornet
inférieur et au-dessus du point oli le voile du palais se recourbe dans le pharynx, de sorte que le précepte de relever le
bec de la sonde au moment ol I'on ne sent plus la résistance du plancher nasal est trés fondé, parce que I'on se trouve
alors au niveau méme de cet orifice.

(1) VoyezB.-J. Béraud, Essai sur le cathélérisme du canal nasal suivant la méthode de Laforest (procédé nouveau), thése inaugurale,
1854, 30 déecmbre, et Archives d’ophthalmologie, mars et aviil 1855.
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PLANCHE XXI.

FIGURE 1. — Région des fosses nasales.

Cloison des fosses nasales. COlé gauche.

EXPLICATION.

1. Branche interne et inférieure de I'artére sphéno-palatine. | 9. Tronc veineux interne et inférieur.
2. Branche interne et supérieure de ’artére sphéno-palatine. | 10. Tronc veineux interne et supérieur.

3, 4. Rameaux artériels de I’artére ptérygo-palatine. 11. Tronc veineux accompagnant I'artére ethmoidale interne
5. Artére de la faux du cerveau venant se ramifier sur la et postérieure.

paroi externe des fosses nasales (anomalie). 12." Tronc veineux accompagnant I'artére ethmoidale interne
6 Branche interne et postérieure de 1’artére ethmoidale. et antérieure.
7. Branche interne et antérieure de I'artére ethmoidale. |13. Veine accompagnant I'arlére venant de la faux du cer-
8. Artére traversant la palatine antérieure. veau.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La cloison des fosses nasales peut étre déviée a droite ou 4 gauche et causer un rétrécissement de la cavité qui s’accom-
pagne de géne de la respiration nasale ; quand celte déviation existe en avant, elle est choquante et I'on a cherché a y
remédier par 1'excision. On a pris quelquefois ces déviations pour des polypes. Celte cloison est suscepiible de se per-
forer, suit par des abeés, soit par des ulcérations scrofuleuses ou syphilitiques. La muqueuse qui la tapisse des deux
cdtés se sépare des parties sous-jacentes avec facilité; de 1i, la production de tumeurs séro-sanguines qu’il faut bien
connaitre pour le distinguer des abeés, des polypes ou des affections des os.

Le nombre des vaisseaux explique pourquoi les lésions sont accompagnées d’une perte considérable de sang.

M. Ch. Robin a fait connaitre une variété de polypes dus a ’hypertrophie des glandes de la muqueuse nasale. Il existe
aussi des tumeurs dues a I’hypertrophie des papilles de cette muqueusc.

FIGURE 2. — Région des fosses nasales.

Paroi externe. Vaisseaux.

EXPLICATION.
A. Coupe du corps pituitaire. . 11. Ramification de I'artére ptérygo-palatine.
B. Coupe du nerf optique. 12, Coupe des artéres coronaires labiales supérieures.
C. Orifice pharyngien de la trompe d’Eustache. 13. Branche externe de I'artére ethmoidale.
1. Artére carotide interne. 14. Veine accompagnant I’artére du cornet moyen.
2, Artére °Ph‘halm“l“e-’ . ) i 15. Veine accompagnant la méme artére et donnant par sa
3. Branche externe de ’artére sphéno-palatine donnant en partie postérieure une branche qui s’anastomose avec
avant un rameau au méat supérieur. le plexus pharyngien.
4. Ramification de cette artére au cornet moyen. 16. Veine pharyngienne supérieure.
5. Ramification artérielle de 1a méme artére au cornet in- | 47" 48, Plexus pharyngien.
L , 18. 3
férieur. 19. Veine pharyngienne inférieure.

6. Branche se ramifiant au méat inférieur et au plancher | ¢ Coupe de la branche veilieuse interne et supérieure de
des fosses nasales. la sphéno-palatine.
7. Coupe de la branche inlerne et inférieure de Yartére 91. Coupe de la branche veineuse interne et inférieure de

sphéno-palatine. la sphéno-palatine.
8. Coupe de la branche interne et supérieure de la sphéno- 929, Ve:ilnepethmo!l?dale externe.

palatine. . . 23. Coupe de la branche veineuse interne et postérieure de
9. Coupe de la branche interne et postérieure de l'artére Pethmgidale.

ethmoidale. ) . 24. Coupe de la branche veineuse interne et antérieure de
10. Coupe de la branche interne et antérieure de Vartére I'ethmoidale.

ethmoidale.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La paroi externe des fosses nasales est encore plus vasculaire que la paroi interne, de 1a I'issue facile du sang a tra-
vers ces vaisseaux. La communication de ces vaisseaux avec ceux de la cavité cranienne et de I'orbite rend compte de
l'utilité de I'épistaxis dans les congestions cérébrales et dans certaines affections des yeux.

Cette richesse vasculaire explique aussi la production de ces tumeurs polypeuses trés vasculaires, dites pour cela
hémorrhoides des narines, qui sont caractérisées par une vascularisation abondante au milieu d’une trame cellulo-fibreuse
ou purement celluleuse, par une couleur rouge trés foncée et par une trés grande facilité i saigner au moindre contact
des doigts, des instruments. Quand on arrache ces polypes, il faut s’attendre & une hémorrhagie que 'on sera souvent
obligé de combattre par le tamponnement.

Le tamponnement peut é&tre fait par l'ouverture antérieure seulement ou par les deux ouvertures antérieure et
postérieure a la fois. Le tamponnement antérieur se fait au moyen d’une méche de charpie ou d’un bourdonnet intro-
duit plus ou moins profondément dans la fosse nasale. Le tamponnement des deux orifices consiste & fermer les deux
orifices avec de la charpie au moyen de la sonde de Belloc. Dans ces derniers temps on a proposé de remplacer cette
sorte de tamponnement par une vessie insufflée et introduite vide dans la fosse nasale. Le tamponnement complet est le
plus siir, mais aussi le plus génant.
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PLANCHE XXII

FIGURE 1. — Région des fosses nasales.

Cavité droite des fosses nasales. Nerfs de la paroi externe.

mEo O

EXPLICATION.
A, Coupe de la muqueuse des fosses nasales pour montrer | 10. Nerf vidien.
le plexus nerveux fourni par Iolfactif. 11, Rameau nerveux venant i la muqueuse du pharynx.
B. Coupe de la muqueuse pour laisser voir les branches|12. Branche nerveuse allant au cornet et méat supérieur.
externes du nerf ethmoidal. 13. Branche nerveuse se rendant au cornet moyen.
. Coupe du cornet moyen. 14. Branche ncrveuse se ramifiant au méat moyen.
. Coupe du méat -inférieur. 15. Branche nerveuse du cornet inférieur.
. Coupe de la paroi antérieure du canal ptérygo-palatin. | 16. Branche nerveuse du méat inférieur,
. Coupe de la paroi postérieure du méme canal. 17, Nerf palatin antérieur.
18. Nerfs palatins antérieur et moyen.
1. Bulbe olfactif coupé sur son axe antéro-postérieur. 19. Nerf palatin postérieur.
2. Coupe transversale du nerf olfactif. 20. Coupe du nerf optique.
3, 4, 5. Plexus nerveux résultant de 'anastomose des

racines du nerf olfactif. 21. Coupe du corps pituitaire.

6. Nerf ethmoidal (branche de 'ophthalmique (5° paire).

7. Coupe de la branche interne de ce méme nerf.

8. Ganglion sphéno-palatin, 22. Artére carotide interne.

9. Racine du ganglion sphéno-palatin venant du maxillaire | 23. Artére ophthalmique.
supérieur.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE,

Les nerfs qui se distribuent 4 la muqueuse des fosses nasales sont de deux ordres. Les uns viennent de la cinquiéme
paire et président a Ia nutrition, & la sécrétion et i la sensibilité des fosses nasales. La sécrétion peut étre altérée et avoir
une odeur spéciale, fétide : c’est U'ozéne, qui est alors idiopathique. Dans d’autres circonstances, cette fétidité peut tenir
a une inflammation aigué ou chronique, & une ulcération simple, vénérienne ou scrofuleuse. Dans tousles cas, cette affec-
tion est trés grave, non-seulement par 'incommodité qu’elle procure, mais encore parce qu'elle résiste souvent a tous les
modes de traitement. Les nerfs de sensibilité générale lui viennent de la partie postéricure, de sorte que les tumeurs qui
naitront en arriére des fosses nasales auront pour caractére de s’accompagner promptement de l'altération de cette sensi-
bilite.

Les autres nerfs sont des nerfs spéciaux et apparticnnent aux ramifications du nerf olfactif, qui préside seul & la percep-
tion des odeurs. Or, ce nerf et ses ramifications occupent seulement la partie supérieure des fosses nasales, et dés lors
si ’on voit une tumeur abolir la sensation des odeurs, on portera un pronostic grave,.parce qu’alors le siége de la tumeur
est trés voisin du cerveau et peut promptement en compromettre les fonctions.

FIGURE 2. — Région des fosses nasales.

Cavité droite des fosses nasales. Nerfs de la cloison.

EXPLICATION.
A. Coupe de la dure-mére. 2. Coupe transversale du nerf olfactif.
B. Coupe de la membrane fibreuse des fusses nasales. 3. Branches du nerf olfactif.
C, D. Coupe de la membrane muqueuse des fosses nasales. | 4. Coupe de la branche interne du filet nerveux ethmoidal
E. Glandes de la muqueuse des fosses nasales. venant de la branche ophthalmique (5¢ paire).
5. Nerf sphéno-palatin interne.
1. Bulbe olfactif coupé dans son axe antéro-postérieur. 6. Méme nerf passant dans le conduit palatin antérieur.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE,

Les tumeurs qui sont situées en haut et vers la ligne médiane doivent étre arrachées avec prudence, parce que si leur
siége est sur la cloison, on peut fracturer celle-ci; et comme la lame perpendiculaire de I'ethmoide est en continuité avec
I’apophyse crista-galli, il y a 1a possibilité d’une véritable fracture de la base du eréane dont le danger n’a pas besoin d’étre
signalé.

Les corps étrangers se logent quelquefois dans la partie supérieure des fosses nasales, entre la paroi externe et la
cloison des fosses nasales, et ils y séjournent précisément parce que cette partie est de forme pyramidale : plus on veut
les saisir, plus on les fait pénétrer profondément, Aussi n’est-il point rare de voir des accidents se manifester & la suite
de tentatives d’extraction faites pour des corps étrangers ainsi placés.



B.J, BERAUD_ _ANAT. CHIRURG PLANCHE XXII

LIBRAIRIE GERMER BAILLIERE



PLANCHE XXIlI.

FIGURE 1. — Région parotidienne.

Parotide vue dans sa loge.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau. E. Coupe de la loge fibreuse qui renferme la parotide.
B. Coupe du fascia superficialis, F. Grains glanduleux de la parotide.
C. Muscle peaucier. G. Grains glanduleux de la parotide accessoire.

D. Muscle masséter.
APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

L’inflammation de la parotide (parotidile), s'accompagne de douleurs irés vives, parce que la glande est contenue
dans une loge fibreuse qui s’oppose au gonflement. Les diverses cloisons qui séparent les lobes de la glande expliquent
pourquoi des abeés sy manifestent indépendamment les uns des autres et deviennent ainsi muitiples. i

I existe dans cette région un gonflement spécial arrivant chez les enfants, appelé oreillons, et sur la nature duquel on .
n’est pas encore suffisamment éclairé. .

La région offre aussi quelquefois de petits orifices qui laissent échapper de la salive et constituent les fistules salivaires
de la glande. Ces fistules peuvent survenir i la suite d’une plaie, d’une opération, et surtout d’un abeés qui aurait détruit
quelques lobules. La cautérisation et la compression suffisent pour amener la guérison de ces fistules.

La glande elle-méme est susceptible de devenir le siége de plusieurs tumeurs, parmi lesquelles nous citerons I’hyper-
trophie, le cancer et I'enchondrome. Toutes ces affections peuvent dtre parlielles ou totales, superficielles, interstitielles
ou profondes. Ces caractéres sont importants & connaitre, parce qu'ils peuvent servir & porter les bases du diagnostic, du
pronostic et du traitement.

On donne le nom d’éphidrose & la sorlie d'un liquide transparent au moment des repas, 2 travers la peau de la région
parotidienne, sous forme de goutleleltes pius ou moins abondantes. Ce liquide est-il de la salive parotidienne ? Nous ne le
croyons pas, parce qu’il est difficile de comprendre que la salive traverse les lobules, le tissu cellulaire interlobulaire, la
loge fibreuse, le fascia superficialis et la peau.

FIGURE 2. — Région paretidicnne,

Loge de la parolz:de.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau. . 3. Artére maxillaire interne.
B. Coupe de la loge fibreuse de la parotide. 4. Veine temporale.
C. Intérieur de la loge parotidienne.
D. Bord postérieur de la branche montante du maxillaire | 5. Veine faisant communiquer la jugulaire externe avec la
inférieur, veine temporo-faciale.
. Artére carotide externe. G. Nerf facial.

DD e

. Artére temporale.,
APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les rapports de cette glande avec Ia méchoire, avec I'articulation temporo-maxillaire et les muscles qui la font mou-
voir, expliquent facilement les douleurs qui se manifestent dans les organes et caractérisent le début de Iinflammafion
de cette glande ou la présence de tumeurs dans I'excavation parotidienne.

Les ganglions lymphatiques de la région offrent un grand intérét. Il en est de superficiels entre 'aponévrose et la
parotide, recevant les vaisseaux lymplatiques du cuir chevelu. D’autres sont interstitiels, trés faciles a voir au moyen de
l'acide acétique dilué ; ils regoivent les vaisseaux lymphaliques du sourcil, des paupiéres ¢t de la peau de la pommette.
Dautres, enfin, sont situés profondément dans I'excavation parotidienne, suivent la carotide externe, et regoivent les
vaisseaux de la partie profonde de la région temporale et maxitlaire, Tous ces ganglions sont susceptibles de s’hyper-
trophier, de devenir cancéreux ou tuberculeux, de s'enflammer par une cause quelconque, venant du point d’émergence
des vaisseaux qui les alimentent, et constituent ainsi des tumeurs de I'excavation parotidienne dont le diagnostic différentiel
est souvent difficile.

La carotide externe peut-elle étre respectée dans I'extirpation totale de la glande parotide ? Lorsque la glande parotide
est simplement appliquée sur le c4té externe de 'artére, cette extirpation peut étre faite sans léser la glande, mais cette
disposition est la plus rare; le plus souvent, en effet, la parotide enveloppe de tous eités I'artére carotide externe, et
alors il peut y avoir danger & vouloir Iextirper en totalité. Dans I'extirpation de la glande on ne peut guére éviter 'ouver-
ture de nombreuses artéres parotidiennes fournies par la claviculaire, la temporale, les transversales de la face ; aussi
I’hémorrhagie est encore trés abondante, méme quand on est assez heureux pour éviter la blessure des carotides. Ajoutez
& cela que la veine intermédiaire qui unit la jugulaire interne et la jugulaire externe, nécessairement ouverte, fournit
aussi une grande quantité de sang.

Le danger des opérations pratiquées sur la région parotidienne, est de blesser le nerffacial dans son trone ou dans ses
principales ramifications. II faut a tout prix éviter cette complication qui laisse le plus souvent aprés elle, une difformité
dans les traits de la face. 1! faut reconnaitre cependant que si le nerf est blessé, eoups, et que surtout si 'on a soin de
rapprocher les deux bouts, il pourra survenir une guérison, en sorte que la paralysie faciale partielie oy totale, syitg
jmmédiate de Popération, disparaitra gradueilement. ' '
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PLANCHE XXIV,

Région parotidienne.

Rapports profonds de la glande parotide.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau et du fascia graisseux sous-cutané. 1. Artére carotide primitive.
B. Coupe sur la ligne médiane du corps Ju sphénoide. 2. Artére carotide externe.
G. Coupe oblique d’avant en arriére et de dedans en de-| 3. Artére occipitale.

hors de 'os occipital. 4. Artére auriculaire
D. Orifice donnant passage au nerf moteur oculaire externe. | 5. Artére stylo-mastoidienne.
E Orifice pour le nerf trijumeau. 6. Artére pharyngienne supérieure.
F. Orifice livrant passage aux nerfs facial et auditif. 7. Artére carotide interne.
G. Trou déchiré postérieur renfermant les nerfs glosso- | 8. Branche de I'artére thyroidienne supérieure allant aux

pharyngien, pueumogastrique et spinal. muscles sterno-cléido-mastoidien et trapéze.
II. Coupe du sinus latéral & son extrémité inférieure.
I. Coupe du méme sinus en haut. 9. Veine jugulaire interne.
I. Coupe de la paroi postérigure du pharynx. 10. Veine volumineuse faisant communiquer la jugulaire
K Coupe du muscle trapéze. interne et la jugulaire externe.
L. Coupe du muscle splénius. 11. Veine occipitale se jetant dans la jugulaire internc.
M. Coupe du muscle petit complexus. 12. Veine thyroidienne supérieure arrivant dans la jugulaire
N. Muscle digastrique recouvert de son aponévrose. interne.
0. Muscle stylo-hyoidien s’insérant sur la partie postérieure 13. Coupe de la veine jugulaire intérne.

de 'apophyse styloide. 14. Coupe de la veine pharyngienne inférieuro.
P. Muscles stylo-pharyngien et stylo-glosse recouverts de

I'aponévrose. 15. Nerf glosso-pharyngien.
Q. Aponévrose recouvrant le digastrique. 16, Nerf pneumogastrique.
1. Coupe de I'aponévrose. 17. Nerf laryngé supérieur,
S. Lobules de la glande parotide. 18. Nerf spinal.
T. Face postérieure de la paroi postérieure du pharynx. 19. Nerf grand sympathique.

20. Nerf facial.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Cette figure fait comprendre quels sont les dangers qui menacent le chirurgien qui extirpe en totalité la parotide
et qui a pénétré jusqu'au fond de la loge parotidienne. I est évident que la carotide externe et la plupart de ses
branches collatérales et terminales sont dans la méme loge que la glande, et par conséquent difficiles a éviter. Il en
est de méme du nerf facial. Mais le fond de cette loge est séparé par une aponévrose assez résistante d’organes trés im-
portants, tels que la veine jugulaire interne, le spinal, le pneumo-gastrique, le glosso-pharyngien, le grand hypoglosse
et la carotide interne un peu plus éloignée cependant de la glande par I'interposition des muscles styliens. L’artére occi-
pitale et ses veines cst aussi en dehors de la loge. I suffit de signaler ces rapports pour qu'il ne soit pas nécessaire de
dire combien il est important de ne pas franchir cette membrane fibreuse.

Les rapports profunds de la parolide avec les parois latérales du pharynx expliquent parfaitement pourquoi certaines
tumeurs de la loge parotidienne font & la fois saillie au dehors et du cdté de la cavité pharyngienne. Quand il en
est ainsi, il faut s’attendre a de grandes difficultés et a de graves dangers pendant I'extirpation de la tumeur.

On a fait la compression sur la glande parotide (Desault) dans le but de I'affaisser et de 'atrophier, et de guérir
ainsi certaines fistules salivaires. Malgré le succés obtenu par Desault, il est douteux que ce procédé puisse étre
regardé comne d’une certaine valeur. En effet, la parotide est d'un volume trop considérable et trop enfoncée dans
la loge pour qu’elle n’¢chappe pas & la compression.
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PLANCHE XXV,

FIGURE 1, — MRégion massétérine.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau. 2. Artére transversale moyenne de la face.
B. Coupe du tissu cellulaire sous-cutané, 3. Artére transversale inférieure de la face.
C. Coupe de I’aponévrose parotidienne, k. Petite ramification artérielle de la faciale.
D. Glande parotide.
E. Glande accessoire de la parotide. 5, 6, 7. Veines transversales supérieures.
F. Canal de Sténon, 8. Veine transversale inférieure.
G. Muscle masséter, fibres profondes. 9, Veine temporo-faciale.
H. Fibres superficielles du méme musele, 10, 11. Bamification de la méme veine.
I. Muscle peaucier.

12. Rameau nerveux de la branche cervico-faciale.

1. Artére transversale supérieure de la face.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Par sa direction, le canal de Sténon est d’autant plus abrité par I'arcade zygomatique qu'il est plus voisin de son orifice
buccal ; aussi est-il plus souvent blessé en arridre qu’en avant. Il est accompagné par une branche du nerf facial, mais
celle-ci est au-dessus de lui, et par conséquent plus abritée encore.

On a voulu faire jouer au masséter un grand réle dans la luxation de la michoire inférieure. D'aprés J.-L. Petit et Pinel,
lorsque la bouche est largement ouverte, I'angle formé par I'axe du condyle et la direction du masséter n’est plus que
de 4 3 5 degrés; alors les fibres postérieures de ce muscle se trouvant derriére le condyle, leur contraction vient
fixer I'os maxillaire inférieur en avant du condyle du temporal et la luxation est produite. Boyer a renversé cette expli-
cation. Que I’on divise le bord inférieur de I'arcade zygomatique en cinq parties égales, depuis le tubercule ol s’insére le
ligament latéral externe de I'articulation temporo-maxillaire jusqu’au bas de la suture malaire, les quatre cinquiémes de
cette division marqueront toutc I'étendue de I'attache du masséter. Que 1'on prenne le point central de cet espace et que
I'on tire de ce point une ligne horizontale par la région gutturale, et 'on verra que cette ligne tombe exactement sur le
fond de la fosse ptérygoide, ¢’est-a-dire dans le point ol se fait I'attache du muscle ptérygoidien interne. Or, pour que
dans le mouvement forcé d’abaissement de la méchoire, les branches de cet os puissent effectivement croiser la ligne
moyenne de direction des muscles ptérygoidien interne et masséter, il faudrait que les condyles fussent portés en avant
au peint d’atteindre et méme de dépasser la ligne dont il s’agit. Mais un déplacement aussi étendu n’a jamais lieu, il
suppose entre les maichoires un degré d’écartement que 'on ne rencontre jamais en pareil cas. Un déplacement moitié
moindre ne peut jamais exister sans luxation; il parait presque démontré que dans la luxation de la méchoire infé-
rieure les muscles masséter et ptérygoidien restent constamment en avant des condyles, et que leur réle dans la produc~
tion de la luxation ne différe pas notablement de celui du grand pectoral et grand dorsal dans la luxation de I'humérus,
si ce n’est peut-étre par I'obliquité de leur action.

Relativement & 'articulation, il fauf bien connaitre les rapports des os pour pouveir déterminer quel est le déplace-
ment qui caractérise une luxation. Or, M. Malgaigne a démontré que normalcment, dans I'abaissement, le condyle de la
machoire se porte naturellement au-devant du condyle temporal, laissant derriére lui une portion trés sensible du mas-
séter qui ne I'empéche pas de retourner dans sa cavité. M. Malgaigne a prouvé que dans la luxation réelle les condyles
macxillaires étaient portés plus avant qu'on ne I'a dit, et qu'il faut pour cela une déchirure de la capsule et du ligament
latéral externe, ou un relichement anormal de ces parties, et peut-8tre aussi quelques ruptures des fibres musculaires.
Acceptant cette doctrine, M. Nélaton a ensuite fait voir que la rétrocession du condyle est empéchée et la luxation main-
tenue, parce que le sommet de l'apophyse coronoide vient arc-bouter contre I'angle inférieur de I'os malaire et se
loger dans une petite fossette qui existe en dehors du tubereule malaire.

Le muscle masséler est quelquefois le siége d'une sorte de rétraction qui 'empéche de se contracter, et il constitue
alors un obstacle & 'écartement des machoires. Cette affection peut tenir a diverses causes, telles que rhumatisme, sy-
philis. On a proposé divers moyens pour les combattre : les uns sont médicaux et s’adressent ala cause ; les autres chi~
rurgicaux, tels sont I'écartement forcé des machoires, ou bien la section sous-cutanée d’un muscle ou des deux muscles
a la fois. J'ai observé un cas qui, ayant résisté & I'iodure de potassium, a fini par guérir spontanément au bout de
deux ans de durée.

FIGURE 2. — Réglon génienne,

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau et de la couche sous-cutanée. 1. Artére faciale.
B. Muscle peaucier. 2. Ramification terminale de la transversale de la face,
C. Muscle grand zygomatique. . .
D. Muscle petit zygomatique. 3. Veine faciale. . ]
E. Muscle buccinateur. k. Veine accompagnant l'artére faciale.
F. Boule graisseuse de Bichat. s . ;
G. Glande accessoire de la parotide, 5, 6, 7. Vaisseaux lymphatiques.
H. Canal de Sténon. 8, 9. Rameau nerveux du facial.



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La présence de la glande accessoire dans la région génienne explique pourquoi des fistules salivaires venant non du
conduit parotidien, mais de ses grains glanduleux, peuvent exister dans ce point comme au niveau de la région paroti-
dienne, et peuvent guérir par les mémes moyens. Cependant, il faut le reconnaitre, les fistules salivaires de la région
génienne seront presque loujours des fistules du canal de Sténon. Ces derniéres fistules sont plus rebelles au traite-
ment, et diverses méthodes ont été instiluées pour les guérir; ce sont: 1v I'oblitération directe de I'ouverture fistuleuse ;
2° la dilatation du conduit naturel; 3° la création d’un conduit nouveau ; 4° I'atrophie de la parotide elle-méme.

Les plaies du canal de Sténon sent ordinairement produites par des instruments tranchants qui divisent complétement

- ce canal. Les deux bouts de cette section n’ont pas une grande tendance a s'écarter, ce qui fait qie si on les maintient
en rapport, on aura souvent une réunion, et la fistule salivaire ne s’établira pas. Pour éviter les fistules consécutives a
ces faits, Boyer se conduisait ainsi lorsque la plaie pénétrait dans la cavité buccale. 11 plagait dans la moitié interne de
I'épaisseur de la plaie, vis-a-vis de I'ouverture accidentelle du canal, une méche retenue par un fil qui embrasse sa
partie moyenne, ot qui, traversant le point le plus élevé de la plaie, sera fixé sur la joue a I'aide d’agglutinatifs. On laisse
cette méche jusqu'a ce que I'ouverture interne soit en quelque sorte rendue celluleuse et convertie en fistule interne ;
I'externe se cicatrise promptement. C’est 12 aussi ce que I'on fait pour créer une voie artificielle & la salive quand la fis-
tule est établie. (Procédés Deguise pére et de Monro.)

A la suite de brillures ou de gangréne de la bouche, il se forme dans la joue des cicatrices qui, en se rétractant, amé-
nent les michoires au conctat et les empéchent de s’écarter, de sorte que les malades finissent par ne plus pouvoir
macher les aliments et parler. On a proposé divers moyens pour remédier a cet état. On a d’abord pensé i couper
la cicatrice en travers et a introduire entre les arcades dentaires, ou en dehors de ces arcades, un coin de bois
pour les écarler durant la cicatrisation nouvelle. Mais, 3 mesure que celle-ci s’opére, la rétraction du tissu cicatriciel
suit son cours et reproduit le méme degré de rapprochement. Carnochan, ayant cherché a abaisser la michoire aprés la
section de la cicalrice, fractura I'os et essaya d’obtenir une pseudarlhrose; mais la consolidation s’étant opérée, il pro-
posa la résectiou partielle du maxillaire, et cetle idée fut réalisée par MM. Essmarch, Wilms et Dittl. De son cété,
M. Rizzoli avait réussi aprés la section simple.

La section ou résection de I'os ne doit &tre tentée qu’aprés I'excision des cicalrices, et nous pensons que I'articulatio
temporo-maxillaire n’étant pas ankylosée, si I'on procéde avec ménagement, on raménera peu a peu les mouvements dans
cette articulation et la souplesse dans les muscles qui I’environnent.
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PLANCHE XXVIL
FiGURe 1. -— MmMégion lahiale,

Plan superficiel,

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau. J. Muscle triangulaire du menton,
B Coupe de la couche sous-cutanée, K. Fibres du muscle petit zygomatique venant s’entrecroiser
3. Fibres musculaires superficielles de l'orbiculaire de la avec les fibres de Vorbiculaire des lévres.

Jévre inférieure.
. Fibres musculaires superficielles de V'orbiculaire de la|1. Artére faciale,
lévre supérieure. 2. Artére labiale superficielle de 1a lévre inférieure venant
E Fibres musculaires de I'orbiculaire des lévres se dirigeant de la faciale.
vers la cloison du nez. 3. Ariére labiale superficielle de lalévre supérieure venant
F. Entrecroisement des fibres musculaires du grand zygo- de Vartére faciale.
matique et du muscle orbiculaire des lévres au niveau

[

de la commissure labiale. 4. Veines superficielles de la lévre supérieure allant se
G. Muscle grand zygomatique dans la région labiale. jeter dans la veine faciale.
H. Fibressupérieures du triangulaire des lévres et du peau- |5, 6. Veines superficielles de la lévre inférieure se ren<
cier s’entrecroisant avec les fibres de 1'orbiculaire dant dans la veine faciale.
des lévres.

I. Muscle élévateur commun de la lévre supérieure et de | 7. Nerfsuperficiel du nerf mentonnier (3¢ paire).
laile du nez.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les muscles et les vaisseaux des lévres sont bien propres a rendre compte de certaines particularités des plaies qui
occupent les lévres. Ainsi, lorsque les muscles sont intéressés, 1a réunion sera insuffisante si elle ne combat pas la ten-
dance des muscles A opérer 1'écartement des bords de la plaie ; c’est pour cela que pour les plaies qui dépassent la peau,
et surtout pour celles qui intéressent toute I'épaisseur de ces organes, la suture seule peut assurer la réunion. L’abon-
dance des vaisseaux artériels et veineux explique I'hémorrhagie qui accompagne la plupart de ces plaies, et & laquelle du
reste on remédie le plus souvent au moyen de la suture seule des bords de la plaie, La mobilité des lévres, comme
eur double face, permet d’exercer avec deux doigts une compression qui suffit pour prévenir ou arréter 'némorrhagie
dans I'opération du bec-de-liévre,

FiGURE 2. - Région lakiale.

Plan profond.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau limitant 1a région. 2. Artére coronaire labiale supérieure ( branche terminale
B. Coupe du fascia sous-cutané. de la faciale.
C. Coupe des muscles superficiels. 3. Branche allant s’anastomoser avec la faciale (anomalie),

D. Tissu adipeux sous-cutané,
E. Fibres musculaires de ’orbiculaire dela lévre supérieure. [ 4. Veine coronaire labiale inférieure.
F. Fibres profondes des muscles élévateur commun et élé- | 5. Ramifications de la veine coronaire labiale.

vateur propre de la lévre supérieure. 6. Veine coronaire labiale supérieure,
G, H. Grains glanduleux intermusculaires de la lévre su-

périeure. 7, 8, 9, 10, 11. Filets terminaux du nerf sous-orbitaire
I, J, K. Glandes labiales de la lévre inférieure. allant a la peau et a la muqueuse de la lévre supé-
L. Muqueuse labiale vue par sa face externe. rieure (3¢ paire).

12, 13, 14. Filets terminaux du nerf mentonnier allant

1. Artére coronaire labiale inférieure (branche terminale de a la peau et a la muqueuse de la lévre inférieure

la faciale). (5¢ paire).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les grains glanduleux qui occupent le plan profond de la région sont susceptibles de s’hypertrophier, et de donner ainsi
naissance a des tumeurs qui s’énucléent facilement. Ces tumeurs font saillie du cdté de la muqueuse, i cause du siége des
glandules qui sont plus voisines de cette membrane que de la peau. Mais il ne faut pas ignorer que ces tumeurs
hyperirophiques peuvent apparaitre du cdté de la peau. Nous en avons observé un cas fort remarquable dans le
service de M. Michon, et cela s’explique par I'existence de granulations glanduleuses qui occupent quelquefois les inter-
stices musculaires et arrivent méme jusque sous la peau, ainsi que nous 'avons constaté dans nos dissections.

11 y a peu d’organes plus disposés aux vices de conformation que les lévres. Ces vices de conformation sont : I'imper-
foration de 'orifice buccal, le rétrécisscment de ces cavités, le bec-de-lidvre, la tuméfaction, le boursouflement des lévres
et la perforation verticale de la lévre inférieure.

Pour remédier a Vimperforation, il faut pratiquer une incision sur le sillon qui marque le plan de I'ouverture buccale,
recouvrir les lévres d’un linge fin enduit de cérat, et les maintenir écartées et renversées afin d’en prévenir Vagglutina-
tion. On procédera de méme s'il s’agit de combattre le rétrécissement de I'orifice buccal.

Le bec-de-licvre est le plus souvent congénital et occupe la lévre supérieure; il peut étre unique ou double, simple ou



compliqué. Pour corriger ce vice de conformation, il faut aviver les bords de la solution de continuité et les réunir par une
suture ; mais, comme 2 la suite de cette réunion il existait presque toujours une pelite dépression sur le bord libre de la
levre, MM. Malgaigne et Clémot (de Rochefort) ont inventé un procédé.qui consiste a tailler deux petits lambeaux que I’on
renverse au lieu de les retrancher, et qui servent & combler le vide que I'on remarquait a la lévre, au niveau de la
cicatrice. M. Mirault ne forme qu’un scul lambeau qu’il emprunte a la portion de la lévre qui supportf; le tubercule mé-
dian, avive la lévre opposée et opére la réunion. Ce lambeau vient se placer horizontalement au niveau du bord libre
de la lévre et comble la dépression qui lend & se produire. M. Nélaton, a son tour, a proposé une modification trés heu-
reuse. Aulieu de former deux lambeaux, il prolongea les incisions jusqu'au dela de I'angle de la division de la lévre, ol
elles se réunirent, de sorte que les parties détachées de lu lévre représentaient la lettre V retournée ; ce lambeau é’tant
renversé, il forma au-dessous de la division la méme letire V, mais dans sa position droite. Ce lambeau coastitue ainsi
une sorte de suture naturelle.

Quant a la perforation verticale de la lévre inférieure que nous avons décrite aprés M. Demar 6té 6
depuis par M. Richet, M. Depaul et par M. Murray (de Brighton). P Pemarquay. elle a é1é observée

Le boursouflement de la l¢vre inférieure peut élre congénital ou accidentel. Lorsqu'il est congénital, il peut former
une sorte de bourrelet muqueux plus ou moins difforme que I'on doit exciser dans quelques cas ; quelquefois ce vice de
conformation est dii & une hypertrophie des glandes salivaires. J’en ai observé un cas dans le service de M. Nélaton :
I’excision en a amené la guérison. ’

Trés vasculaires, trés souvent irritées par le contact de corps extérieurs a des degrés trés variables de température
les lévres sont trés sujettes aux dégénérescences, parmi lesquelles il faut mentionner le cancer et toutes ses variétés. Le;
tumeurs érectiles n'y sont point rares. J'en ai observé une avec M. Robert, qui a été cautérisée par ce chirurgien avec le
fer rouge. Les 1évres sont souvent le siége d’opérations qui ont pour but de détruire le cancer qui les envahit. Comme elles
sont mobiles, souples, revétues d’un double tégument, elles se prétent facilement & la restauration qui a regu icile nom
de chiloplastie. Lorsque la perte de substance n’est pas considérable, aprés avoir enlevé la tumeur par excision e forme
de croissant, on peut combler la perte de substance au moyen de la muqueuse, dont on se sert pour border la lévre : ce
procédé, que M. Richet a désigné du nom de bordage, a ét¢ mis en usage par nous avec beaucoup de suecés dans un
cas de cancroide labial. Du reste, la continuité de la 1évre inférieure avec les régions voisines, et méme avec la région
sous-hyoidienne, exp’ique pourquoi on peut avec la méthode francaise combler des pertes de substance trés grandes,
C'est sur cette disposition que sont basés les procédés de Chopart, de M. Roux (de Saint-Maximin), de Lisfranc et Morgan
de Serre et de M. Malgaigue ; elle réunit tous les avantages de la méthode (rancaise et ceux de la méthode de Celse. ’
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PLANCHE XXVIL

FiGURE 4. — Région mentonniére.

EXPLICATION.

triangulaire et allant a la peau
de la région.

CoTE DROIT (plan superficiel). 1. Artére mentonniére, branche de la
sous - mentale, s’anastomosant

. Coupe de la peau limitant la région. ave¢ l'artére coronaire labiale,

. Coupe du fascia graisseux sous-

cutané,

Muscle triangulaire du menton.

. Musecle carré du menton.

. Coupe des fibres musculaires de la

houppe du menton.

CoTE GAUCHE (plan profond).

. Coupe de la peau limitant la région.

. Coupe du muscle triangulaire du
menton,

. Coupe du muscle carré du menton.

. Coupe des fibres profondes du mus-
cle de la houppe du menton,

. Périoste recouvrant I’os maxillaire
inférieur.

2. Branches du nerf facial allant for-
mer le plexus mentonnier.

3. Nerf mentonnier, s’anastomosant
avec le précédent, et se distri-
buant 4 la muqueuse et & la peau
de la lévre inférieure (branche
de la 5° paire),

oo W
- mo W

1. Artére fournie par la sous-mentale,
traversant les fibres du muscle

APPLICATIONS A LA PATHOLOCIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Celte région est saillante et exposée aux contusions diverses et aux plaies. Sa peau est”épaisse et recouverte de poils
dont les follicules sont souvent le siége d’inflammation pustulo-cruslacée qui caractérise la menlagre, dite aussi le
sycosis. En continuité de tissus avec la région labiale, elle participe 2 ses maladies, et fournit souvent des matériaux de
réparation dans le cas de chiloplastie. Les plaies du menton, comme celles du sourcil, sont souvent plus graves qu’elles
ne paraisscnt, parce que les tissus profonds sont plus déchirés que les tissus superficiels.

Les fractures de la symphyse, que I'on avait rejetécs, sont aujourd’hui parfaitement démontrées. Comme la saillie du
menton ’expose aux chocs, il en résulte qu’un coup porté sur la région se transmet & ’os maxillaire, qui peut alors se
fracturer, ou bien si la force est plus oblique, elle s¢ transmet a I'articulation, et il ya luxation. M. Velpeau a signalé une
bourse séreuse sous-cutanée au niveau de la symphyse, et M. Richet a constaté un abcés dans cette cavité.

FIGURE 2. — Région huceale.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau. P. Coupe des fibres musculaires dela ] 2. Artéreallant se jeter dans la glande
B. Coupe du fascia graisseux sous- lévre supérieure. sous-maxillaire et dans le muscle
cutané. Q. Coupe des fibres musculaires des ptérygoidien interne.
C. Coupe du maxillaire inférieur. muscles élévateurs de la lévre | 3. Artére sous-mentale.
D. Saillie formée par le maxillaire supérieure. 4. Artére ranine.
supérieur. R. Coupe du muscle grand zygoma-| 5. Artére labiale inférieure.
E. Racine dela premiére dent incisive. tique. 6. Artére labiale supérieure.
F. Coupe du muscle masséter. 8. Coupe du muscle buccinaleur. 7. Artéreallant se rendre aux muscles
G. Coupe du muscle ptérygoidien| T. Coupe de la muqueuse buccale. masséter et ptérygoidien interne
interne. U. Coupe de la muqueuse linguale. 8. Artére dentaire inférieure.
H. Muscle stylo-glosse, traversé par| V. Coupe de la muqueuse labio-gingi-

9. Veine jugulaire externe.
10. Veine sous-mentale.
11. Veine ranine.

vale.
X. Coupe du repli muqueux formant
le frein de la langue.

I'artére palatine inférieure ou
ascendante.
I. Muscle stylo-hyoidien recouvert de

son aponévrose. a. Glande parotide. 12. Art:ere lah!ale.
J. Insertion au maxillaire inférieur | b. Coupe du canal de Sténon. 13. Veines faciales.
du muscle digastrique. ¢. Coupe de la loge parolidienne. : ;
K. Coupe du muscle mylo-hyoidien. e. Glanpde sous—mgxillaire. 1. Ganglions lymphatiques.
L. Coupe du muscle géni-hyoidien, f. Conduit de Wharton. 15. Nerf lingual.
M. Coupe du muscle peaucier. g. Glande sublinguale. 16. Nerf dentaire inférieur.
N. Coupe du muscle de la houppe du} h, i. Glandes labiales. 17. Branche cervicale du nerf facial.
menton. 18. Coupe du nerf glosso-pharyngien.
0. Coupe des fibres musculaires de la| 1. Artére faciale. 19. Coupe du nerf grand hypoglosse.

lévre inférieure. A’. Coupe du tronc facial de celte

artére.

. Ganglion nerveux sous-maxillaire.
. Ganglion nerveux sublingual.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Il existe au-dessous de la langue une tumeur, dite grenouillette, dont le siége a été placé toura tour surle conduit de
Wharton, les granulations glandulaires, la bourse muqueuse de Fleischmann, le tissu cellulaire sous-muqueux. Pour
notre part, nous croyons que les observations sont aujourd’hui assez nombreuses pour ne pas admeltre une opinion
exclusive, et que tous ces organes peuvent, en effet, donner naissance ala grenouillette. Dupuytren et Breschet ont vu
que cette tumeur était formée par un kyste séreux ou séro-muqueux développé sous la muqueuse.

M. Malgaigne, appuyé sur 'examen au microscopo fait par M. Ch. Robin, admet que des granulations glanduleuses
sont le siége de cette production, et M. Jobert (de Lamballe) ainsi que M. Richet ont vu le canal de Wharton s’ouvrir
dans lacavité elle-méme, ce qui était I'indice d’une dilatation de ce canal. La situation et le volume de cette tumeur
expliquent bien les phénoménes morbides qui I'accompagnent. Ainsi retenue par le maxillaire inférieur en avant et par le-
macillaire supérieur en haut, elle refoule la langue en arriére et le plancher buccal en bas. On en a vu qui remplissaient’
toute la bouche (F. de Hilden), qui comprimaient les carotides et la trachée-artére (Marchetti), qui amenaient la suffo-
cation (Alix), qui empéchaient de manger (Taillardant). Quoi qu'il en soit, cette affection est trés sujette a récidive, et




Yon en peut juger par le nombre de procédés, qui sont : 1° I'incision ; 2° la ponction, soit avec le bistouri, soit avec le
cautére actuel; 3° l'introduction de tentes ou de bougies; 4° le séton (Physick), le bouton & demeure (Dupuytren) ;
5° I'excision (Jobert, de Lamballe); 6° Jes injections iodées (Bouchacouct) ; 7° 'extirpation (Celse).

Le frein de la langue est un repli muqueux qui est quclquefois trop prolongé en avant, et constitue le filel, Le filet est
congénital et devient un obstac'e a la succion, et c’est pour cela qu'on le coupe. L’opération du filet est trés simple : avec
la sonde cannelée on souléve la pointe de la langue dont le filet est engagé dans sa rainure, et avec des ciseaux on fait la
section en dirigeant la pointe en bas pour éviter les veines et les artéres ranines, qui du reste sont protégées par le
pavillon de la sonde. Celte pelitc opération n’est pas suivie de perte de sang, parce quele repli muqueux ne présente pas
de vaisseaux. Quelquefois cependant ce repli est un peu vasculaire, épais, et sa section est suivie alors d’un petit écoule-
ment sanguin que nous avons arrété avec succés dans deux cas avec la cautérisation par le crayon de nitrate d’argent.

La langue est fixée a la machoire inférieure par la muqueuse, par un tissu cellulo-filamenteux, par des aponévroses et
par des muscles, et en particulier par les muscles génio-glosses.Dans la persuasion que le bégayement était dd 4 la briéveté
de ces attaches, on a proposé de les couper, et successivement on a coupé le filet de la langue, la muqueuse buccale,
Papenévrose et les muscles. La section des génio-glosses doit étre faite aussi prés que possible de la face buccale du
maxillaire inférieur, parce que 1a le muscle est moins haut et moins épais, et parce qu'il n’y a pas de vaisseaux dans ce
point. Si l'on se porte un peu plus en arriére, il y a les artéres sublinguales, qui, étant blessées, fournissent un écoulement
difficile a arréter,L’anatomie ne peut guére expliquer un phénoméne remarquable de la section des génio-glosses, 4 savoir,
une douleur vive dans l'oreille et quelquefois dans la gorge. Du reste, la section de ces muscles peut dtre faite du c¢été de
la bouche (Baudeus) ou du cdté de la région sous-maxillaire par la méthode sous-cutanée (Bonnet). Ces diverses opérations
sont aujourd'hui & peu prés abandonnées, aprés avoir joui d’une vogue considérable.

Trés vasculaire, composée d’éléments trés nombreux et trés variés, la langue est sujette 4 une infinité de maladies et
de tumeurs dont la gravité tient non-seulement a leur nature intrinséque, mais encore & leur situation.Ainsi, toute tumeur
un peu considérable sera suivie de I'abolition plus ou moins compléte de divers actes physiologiques, tels que la masti-
cation, la prononciation, la déglutition, la respiration. De plus,les produits morbides fournis par les affections seront
souvent introduits dans I’estomac, mai digérés, ou étant absorbés, ils altéreront promptement la constitution et améneront
ainsi une sorte de cachexie que M. Chassaignac a désignée sous le nom de cachexie buccale.

L’inflammation partielle ou totale de la langue superlicielle n’offre pas de graves dangers; mais lorsqu’elle est profonde
et diffuse (phlegmon), elle peut entrainer la mort par suite de la géne qu’elle améne dans la respiration.

Quand un ulcére a détruit lamuqueuse et la portion fibreuse qui la double, les tissus sous-jacents de nature musculaire
qui étaient soutenus, se soulévent, se gonflent et font hernie a travers cette ouverture, et il se forme ainsi une tumeur qui
pourrait donner lieu a une erreur de diagnostic. Nous en avons observé une qui occupait la face dorsale de la langue chez
un jeune homme qui portait un ulcére syphilitique. Par un traitement spécifique la tumeur a promptement disparu. Les
abcés qui se produisent a la suite de ces inflammations peuvent devenir trés gros, a cause de la laxité du tissu cellulaire
interfibrillaire.

L'inflammation aigué ou chronique de la langue est caractérisée par un gonflement considérable qui fait que ’organe,
ne pouvant plus étre contenu dans la cavité buccale et pharyngienne, se porte en avant et sort a travers la bouche. Or,
dans cette situation, lalangue est portée entre les dents, qui la compriment sans cesse, en méme temps que par son mou-
vement d’expansion elle se comprime sur elles ; d’ou résulte promptement une ulcération plus ou moins profonde sur ses
deux faces.

L’existence du tissu cellulaire séreux rend compte des kystes qui se rencontrent dans I'épaisseur de la langue. Les vais-
seaux artériels et veineux expliquent aussi la production des tumeurs érectiles de toute sorte.

Le cancer envaljjt trés souvent la langue, et cela se comprend par la multiplicité et la variété des irritations qui I'atteignent.
Plusieurs procédés sont employés pour exlirper ces tumeurs. Ce sont : 1° I'excision, 2° la ligature, 3° la cautérisation,
4° I'écrasement linéaire (Chassaignac).

Le maxillaire inférieur, comme tous les os placés sous la peau, est plus exposé a la nécrose, qui se montre surtout chez
les personnes qui travaillent le phosphore. Que la nécrose soit partielle ou totale, il ne faut pas trop se presser d’enlever le
séquestre, parce qu'il sert en quelque sorte d’attelle au nouvel os qui se produit par le périoste resté intact. Sil’on enlevait
le séquestre avant la production et la consolidation du nouvel os, on aurait un maxillaire inférieur trop étroit. M. Jordan (de
Manchester), a qui je dois cette remarque, m'a communiqué un fait & I'appui de cette maniére de voir. Du reste, toules
les fois que I'on enléve une partie ou la totalité de l'os, il faut soigneusement conserver son périoste (Mdisonneuve, Iey-
felder). Le maxillaire intérieur peut étre le siége d’exosto.es, de kystes, d’ostéosarcomes el de tumeurs fibreuses, de
tumeurs &4 myéloplaxes et de tumeurs érectiles.

La plupart de ces tumeurs exigent I'amputalion de la michoire inférieure. Cette opération, instituée par Dupuytren en
1812, comprend : 1° la résection de la partie moyenue du corps; 2" la résection de toute la portion horizontale; 3° la
résection d’une moitié seulement de la portion horizontale; 4° la résection d’une des moiliés de I’os, & partir de la sym-
physe jusqu'au condyle et & I'apophyse coronoide inclusivement ; 5° I'ablation de la totalité de I'os ; 62 la résection d'une
portion plus ou moins étendue du rebord alvéolaire. Les vaisseaux et les nerfs qui pcuvent étre blessés sont le maxillaire
interne, le facial, le lingual, le grand hypoglosse, le nerf dentaire, etc.

Cet os est susceptible de se fracturer dans foules ses parties. Ses fractures sont obliques dans tousles sens, ou verticales.
Elles sont souvent compliquées de plaies, de déchirures du périoste alvéolo-dentaire, qui les font communiquer avec I’air
extérieur. Mais ici cette complication n’a pas les mémes dangers que dans les autres organes.

Le maxillaire supérieur présente une vaste cavité communiquant avec les fosses nasales, ¢'est le sinus maxillaire dont
les maladies nombreuses peuvent retentir du ¢ité de la bouche. €es maladies sont : les plaies, les abcés, les épanche-
ments sanguins, les corps étrangers, les hydropisies, les polypes, la nécrose, les exosloses et les fistules. Les kystes du
sinus maxillaire ont été décrits par nous pour la premiére fois, et nous avons montré qu'ils naissaient dans des glandes
qui normalement existent dans la muqueuse de ce sinus. Toutes ces tumeurs, en augmentant de volume, avoisinent les
os, et font saillie tantdt du cdté de I'orbite, tantdt du coté des fosses nasales, tantdt vers les joues ou la cavité buccale, et
souvent sur tous les points a la fois.

Les gencives sont souvent affectées d'inflammatiou (parulis) ou de tumeurs (épulis). Ces derniéres sont ordinairement
arrondies, taillantes, globuleuses, pédiculées, et sont facilement enlevées par I'excision Quelques-unes sont des cancers
et affectent en méme temps le périoste et 'os, et exigent une rugination de la michoire et quelquelois sa résection.

Les dents et le périoste alvéolo-dentaire sont fréquemment le siége d’altérations dont 1'étude constitue I'art dentaire.
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PLANCHE XXVIII,

FIGURE {. — Région ptérygo=-maxillaire.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau limitant la région. 0. Muscle ptérygoidien interne, 12. Coupe de la veine précédente.
B. Coupe du fascia sous-cutané, P. Muscle buccinateur,
C. Coupe de I'os malaire. Q. Coupede la glande parotide. 13. Nerf maxillaire inférieur.
D. Coupe de I'arcade zygomatique. R. Coupe de la loge parotidienne. 14. Nerf lingual.
E. Coupe de la branche horizontale du maxil- 15. Nerf dentaire inférieur accompagné de
laire inférieur. 1. Artére maxillaire interne. sa veine et de son ariére, qui est recou-
F. Coupe de la branche verticale de I'os| 2. Artére méningée moyenne. verte par lui.
maxillaire inférieur. 3. Artére pelite méningée. 16. Corde du tympan.
G. Capsule de Particulation temporo-maxil- { . Artére temporale profonde moyenne, 117, Nerf du muscle mylo-hyoidien.
laire, 5. Artére temporale profonde antérieurc, 18. Nerf buccal.
H. Tubérosité du maxillaire supérieur. 6. Artére sphéno-palatine, 19. Nerf ptérygoidien externe.
1. Apophyse ptérygoide. 7. Arlére suus-orbitaire. 20. Nerf temporal profond postérieur.
J. Epine du sphénoide. 8. Artére mylo-hyoidienno. 21. Nerf temporal profond moyen.
K. Coupe du muscle crotapliyte. 9. Artére buccale. 22, Nerf temporal profond antérieur.
L. Coupe du muscle masséter. 10. Artére alvéolaire supérieure et posté- | 23. Nerf maxillaire supéricur,
M. Coupe du muscle ptérygoidien extcrne. rieure, 21, Nerfs dentaires postérieurs et supérieurs.
N. Faisceau de ce muscle venant s'insérer 2| 44. Veine maxillaire interne accompagnant | 25. Ganglion sphéno-palatin,
I'épine du sphénoide. l'artére du méme nom.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Cette région est pour ainsi dire le rendez-vous commun de toutes les tumeurs des parties voisines. Ainsi les fongus de
la dure-mére par les divers trous de la base du crine, les tumeurs de P'orbite par la fente sphéno-maxillaire, les tu-
meurs du sinus maxillaire par la tubérosité de ce nom, qui offre une minceur considérable, les polypes naso-pharyngiens
et supéro-pharyngiens par les parois latérales du pharynx et par les fentes sphéno et ptérygo-maxillaire, arrivent souvent
dans cette région par des prolongements qui peuvent alors pénétrer dans la fosse temporale dans laquelle le chirurgien
les observe. Mais qu'il se garde bien alors de regarder cette tumeur comme appartenant a la région iemporale et d’en
pratiquer I’extirpation,

Il suffit de voir combien cette région offre de vaisseaux nombreux, soit artériels, soit veineux, pour se faire une idée
des difficultés que le chirurgien rencontrerait pour arrdter le sang dans ’extirpation d’une tumeur qui s’y serait déve-
loppée. Du reste, la maxillaire interne, qui traverse obliquement cette région, est profondément située et a I'abri des bles-
sures par les muscles masséter et ptérygoidien interne, ainsi que par la branche verticale du maxillaire inférieur. C’est
a cause de cette situation que I’on ne peut en pratiquer la ligature.

Le nerf dentaire inférieur est quelquefois le siége d’une névralgie qui exige sa section; cette opération peut se
faire avant son entrée dans le canal (Varren), ou bien dans le canal (Velpeau), ou bien  la sortie du trou mentonnier,
Elle pourrait aussi 8tre pratiquée du cdté de la muqueuse buccale (Malgaigne). Un bistouri étroit & pointe émoussée est
introduit entre I'os et le muscle ptérygoidien interne, 3 quelques millimétres au-dessus du niveau de lorifice du canal
dentaire, et I'on coupe le nerf sur I’os en sciant avec la pointe de I'instrument,

FIGURE 2. — Région de I'isthme dn gosier.
Coupe antéro-posiérieure de la face et du cou,

. EXPLICATION.
Partie antérieure. a. Cloison des fosses nasales, Partie postérieure du cou, y compris
b. Sinus sphénoidal. la colonne vertébrale.

A. Coupe de la peau. b". Ouverture du sinus sphénoidal dans la
B. Coupe du fascia superficialis. partie postéricura des fosses nasales. A, B. Coupe delapeaude la région postéricure
C. Coupe de I'os frontal. ¢. Trompe d'Eustache s'ouvrant sur les par- du cou:
G'. Sinus frontal. ties latérales du pharynx. C. Coupe de 'os occipital.
D. Coupe do I'os maxillaire supérieur. d. Coupe antérieure postéricure de la langue | D. Coupe de I'arc antérieur de l'atlas.
D’. Canal palatin antérieur. un peu en dohors de la ligne médiane. | D’. Coupe de I'arc postérieur de I'atlas.
E. Coupe de I'os maxillaire inférieur. ¢. Glands de Nuhn. E. Coupe du corps de I'axis.
F. Coupe de Y'os hyoide. f. Coupe du voile du palais et couche glan- { F. Coupe du corps de la premiére vertébre
G. Coupe du cartilage latéral du nez. dulaire de ce voile. dorsale.
1. Coupe du cartilage de I'aile du nez. g. Luette. F’. Coupe de I'apophyse épineuse de la sep-
1. Coupe du cartilage thyroide. h. Amygdale. tiéme vertébre cervicale.
J. Coupe du cartilage cricoide & sa partie pos- | 4. Pilier postérieur du voile du palais. F".Coupe du disque intervertcbral.

térieure. j. Coupe de 1'épiglottc. G. Coupe du fascia graisseux sous-cutané.
J'. Coupe du cartilage cricoide & sa partie | k. Coupe de la muqueuse de la partie sups- | 1. Coupe du muscle trapéze dans sa partie

antérieure. tieure du larynx enarriére de I'épiglolte, fibreuse.
K. Coupe du premier cerccau carlilagineux | L Bourse séreuse situde en arriére du corps | I. Coupe du muscle splénius du cou.

de la trachée. de I'os hyoide. J. Coupe du muscle grand complexus.
L. Coupe du muscle peaucier. m. Muscle aryténoidien et coupe de la paroi | J’. Faisceau supéricur du muscle grand com-
M. Coupe du muscle sterno-hyoidien, postérieure du larynx. plexus.
N. Coupe du muscle génio-glosse droit, n. Ventricule du larynx. K. Muscle petit droit postérieur.
N’. Tissu graisseux qui se trouve entre les | o. Corde vocale supérieure. L. Goupe du muscle grand postérieur de la téte.

muscles génio-glosses. p. Corde vocale inférieure. M. Muscle transversaire épineux.
0. Tendon du muscle génio-glosse droit. q¢. Trachée-artérc, N. Muscle interépineux.
P. Muscle génio-hyoidien droit, r. Coupe de la inuqueuse de la paroi posté- | O. Aponévrose intermusculaire qui sépare la
Q. Coupe du muscle mylo-hyoidien, rieure de la trachée. couche superficielle de la couche pro-
R. Coupe du tissu graisseux sous-cutané. 8. Coupe de la membrane fibreusedelatrachée. fonde des muscles du cou A la partie
S. Membrane thyro-hyoidienne. t. Goupe de I'csophage. postérieure,
T. Membrane crico-thyroidienne, u. Paroi de I'esophage.



P. Feuillet de celle aponévrose s’insérant a | R. Cavité de la dure-miro rachidicnne, 2. Premier nerf cervical passant entre I'allas

l'occipital. S. Coupe de cette membranc. et I'occipital.
Q. Tissu cellulo-graisseux eontenu dans le dé- 3. Deuxiéme nerf corvical ou nerf sous-occi-
doublement de celle aponévrose., {. Nerf grand hypoglosse. pital.

APPLICATIONS A LA PATHMOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Cette figure est destinée a montrer la région amygdalienne ; mais elle fail voir aussi les rapports exacts de tous les
organes du cou et de la face, de sorte que la médecine opératoire y pourra trouver de nombreuses applications.

Les abceés de la région amygdalienne ont leur siége : 1° sous la muqueuse, 2°dans les granulations glandulaires, 3° dans
le tissu cellulaire sous-amygdalien, Ordinairemenl, ces derniers font saillie un peu au-dessous de I'angle de la mi-
choire, o I'on Irouve la peau, le peaucicr et une lame fibreuse qui double ce muscle, un plexus veineux formé par les
veines faciale, linguale, pharyngienne, laryngienne, thyroidienne supérieure, occipitale, et un rameau de communication
entre la jugulaire interne et la jugulaire externe. Si I'on doit agir promptement pour ouvrir ces abcds et les empécher
de fuser suivant le trajet des vaisseaux carotidiens, il faut atlcndre cependant qu’ils soient proéminents sous la peau, car,
sans cela, le bistouri aurait & traverser lout ce plexus vasculaire.

Les amygdales sont fréquemment le siége d’un gonflement chronique de nature inflammatoire ou hypertrophique, qui
géne considérablement la déglulition, la respiration et la phonation, et exige leur ablation. Cette opération se pra-
tique facilement avec I'instrument de Fahnestock, plus ou moins modifi¢, ou bien par le bisteuri et I'érigne. Ordinaire-
ment celte opération n’est suivie d’aucun accident, mais quelquefois on a vu se manifester des hémorrhagies graves que
I'on a combattues, soil par la compression directe, soit par la glace, soit par I'application du perchlorure de fer, et quand
ces moyens échouent, par la compression des carotides. Dans un cas ce moyen nous a réussi alors que tous les autres
avaient échoué, On redoutait autrefois la blessure de la carotide interne dans I'amygdalotomie ; mais il suffit de voir les
figures 1 et 2 de la planche XXIX pour se convaincre que c’est la un danger imaginaire: quand il y a hémorrhagie,
le sang vient du plexus veineux sous-amygdalien ou d’une petile branche fournie par I'artére pharyngienne inférieure.

Les rapports de I'amygdale et de I'ouverture de la trompe d’Eustache dans le pharynx sont bien éloignés pour ad-
mettre, avec Dupuytren, que méme chez les enfants le gonflement de ’amygdale soit assez considérable pour aller obli-
térer cet orifice et amener la surdité.

L’amygdale est susceptible de devenir le sige de cancers ou de kystes dont I'ablation e sera pas toujours possible, a
cause de la profondeur de I'organe.

Il n’est point rare de rencontrer a la surface des amygdales des concrétions blanchétres qui font croire, au premier
abord, a I'existence de fausses membranes, et qui ne sont que le produit des granulations amygdaliennes. Cependant il
existe 12 de vérilables concrétions calcaires, et les Mémoires de I’Académie de chirurgie en donnent une idée trés précise.

La luetle, ordinairement située sur la ligne médiano, est quelquefois déviée naturellement un peu a droite ou a
gauche ; sa situation fait qu’elle répond immédiatement au-dessus de I'épiglotte qu’elle vient irriter incessamment quand
elle s'allonge par infiltration aigué ou chronique. Cette irritation est alors accompagnée de toux tellement persistante,
qu'il faut en venir a I’excision de la luette. Celte opération se fait de la maniére suivante. Le malade est assis en face du
jour, la bouche largement ouvcrte ; on abaisse la langue, on saisit 'extrémité de la luette avec une pince a dissé-
quer ou mieux avec une pince a griffes. On I'attire alors en avant avec la plus grande facilité, et on I'excise d’un seul coup
avec des ciseaux a pointes mousses et courbes sur le plat : si, chose rare, I'hémorrhagie suivait cetle excision, il
suffirait de saisir le bout de la luette avec des pinces a torsion et de presser un certain temps,

Les rapports de I'isthme du gosier avec les voies aériennes et digestives sont ici parfaitement exprimés, et nous mon-
trent les conditions physiques et mécaniques qui président au passage de I'air et des aliments dans le pharynx. En cffet,
si I’on examine la face antérieure de la colonne vertébrale au niveau des fosses nasales et au niveau de I'isthme du gosier
on est frappé de ce fait capital, qu’il y a 12 une courbure et une concavité. La courbure est supérieure ou nasale ; elle
est formée par I’arc antérieur de I'atlas, et elle est lellement disposce, que si I'on fait passer une tangente par son point
le plus culminant, I'extrémité inférieure de cette langente arrive au centre des voies aériennes. Il résulte de 1a que I'air
passant par les fosses nasales est naturellement conduit en avant dans le bas du pharynx, et pénétre ainsi directement dans
le larynx. Un corps étranger solide qui tomberait des fosses nasales dans le pharynx serait projeté dans le larynx par la
présence de cette courbure,

Au bas de cette courbure se trouve une concavilé qui correspond précisément a l'isthme du gosier, et constitue I’en-
tonnoir ou I'infundibulum pharyngien de I'eesophage. Il résulte de 13 que les aliments passent rapidement de I'isthme
du gosier dans cette partie du pharynx qui est au niveau des Iroisiéme et quatriéme vertébres cervicales. C'est aiusi
que par une simple disposition de courbure la nalure accomplit des actes trés complexes.
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PLANCHE XXIX,

FicURE 41, — Région buccale.

Paroi supérieure de la bouche et face inférieure du voile du palais.

EXPLICATION.
COTE DROIT. X. Glande parotide coupée. N, Coupe des piliers du voile du palais.
Z. Boule graisseuse de Bichat. 0. Coupe de I'aponévrose buccinato~pharyn=
A. Coupe de la pean. . . L. gienne.
B. Coupe du fascia sous-cutané. 1. Artéro palatine supéricure. : P. Coupe de Pamygdale.
C. Coupe de I'apophyse épineuse de Vaxis. 2. Branche lerminale de l'artére pharyngienne | (. Coupe du muscle orbiculaire des lbvres.
D. Coupe de la branche montante du maxil- . inférieure. R. Coupe glandulaire de la volte palatine et
laire inférieur. e as du voile du palais.
E. Coupe du muscle trapdze. 3. Coupe de l‘f moclle épiniére. S. Coupe de la glande parotide.
F. Coupe du muscle sterno-cléido-mastoidien, 4. Cavité del araclmondg rachld.le.nne. T. Boule graisseuse de Bichat.
G. Coupe du muscle splénius de la télc. 5. Coupe de 1la d.u.re—mere rachidienne.
H. Coupe du muscle grand complexus. 6. Nerf SOUS'."“C‘P““’]: 4. Coupe de I'artére carotide interne.
1. Coupe du muscle petil complexus. 1. Nerf palatin postérieur. . 2. Coupe de I'artére temporale.
J. Coupe du muscle grand droit postéricur | S+ Goupe du nerf palatin allant se terminer ) 3. coupe de Iartére occipitale.
de la téte. dans le voile du palais. 4. Coupe de I'artére pharyngienne inféricure.
K. Partie supéricure et tendineuse du muscle 9. Coupe du nerf lingual. 5. Coupe de I'artére dentaire inférieure.
angulaire de 'omoplate et des mus J— 6. Coupe de I'artére buccale.
scﬁénes. d uscles Coriz GAUCIE, 1. Artér;e faciale et ses branches.

L. Coupe du muscle digastrique. A. Coupe de la peau.

M. Coupe du faisceau interne du muscle long { B. Coupe du fascia sous-cutané. 8. Veine jugulaire inlerne.. . .
du cou. C. Coupe de I'apophyse épincuse de l'axis. 9. Veine intermédiaire unissant la jugulaire

N. Coupe du faicceau externe du méme| D. Coupe de la branche montante du maxil- interne et la jugulaire externe.
muscle. laire supérieur. 10. Veine dentaire inférieure. .

0. Coupe du muscle grand droit antéricur | E. Coupe du muscle trapdze. 11. Veine vertébrale accompagnée de I'artére
du cou. F. Coupe du muscle sterno-cléido-mastoidicn, du méme nom. .

P. Coupe du muscle stylo-hyoidien. G. Coupe du muscle splénius. 12. Sinus veineux intra-rachidiens antérieurs

Q. Coupe du muscle stylo-pharyngien. Ii. Coupe du muscle grand complexus.

R. Coupe du muscle stylo-glosse. 1. Coupe du muscle petit complexus. 13. Nerflingual.

8. Coupe du muscle ptérygoidien interne. J. Coupe du muscle grand droit postéricur de | 14. Nerf dentaire inférieur.

T. Coupe du muscle masséter. la téte, 15. Nerf facial.

U. Fibres palatines du muscle péristaphylin | K. Coupe des scaléncs. 16, Groupe des nerfs glosso-pharyngien,
externe. I.. Coupe du muscle digastrique. pneumogasirique, spinal et grand

V. Fibres musculaires de lorbiculaire des| M. Coupe du muscle angulaire de I'omoplate. hypoglosse.
1évres coupées. N. Coupe de la paroi latérale du pharynx. 17, Nerf sous-occipital.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.
.

La voiite palatine est quelquefois le sifge d’une division antéro-posiérieure plus ou moins profonde qui accompagne et
complique le bec-de-lidvre. Cette division congénilale n’existe pas tout & fait sur la ligne médiane, ainsi qu’on le croyait ;
elle est un peu & cdté, ainsi que I'ont prouvé les recherches de M. Legendre et les ndtres.

La muqueuse est ici épaisse, résistante, et au-dessous d’elle on voit une couchie de glandules qui séerétent de la salive
et qui peuvent isolément ou par groupes s’hypertroplier et constituer une tumeur que I'on regardait autrefois comme
cancéreuse, et qui,d’aprés les recherches de MM. Michon et Nélaton, n’est autre qu'une hypertrophie, et offre ce caractére
fort remarquable, qu’elle s’énuclée avec la plus grande facilité. 11 suffil, pour I’enlever, de faire une simple incision ou
une incision cruciale sur la partie la plus proéminente, pour arriver a I'extraire soit avec une spatule, soit avec le bout
du doigt. o °

Dans cette couche glanduleuse on rencontre de nombreux vaisseaux qui fournissent beaucoup de sang quand on opére
sur la voite palatine.

La couche périoslique est trés épaisse ct trés adhérente, mais quand on la sépare avec soin, on peut arriver & combler
des fentes de la voute palatine par I'autoplastic périostique, méthode employée, pour la premiére fois, par M. Jordan (de
Manchester), pour la cure des pseudarthroses,

Le voile du palais est quelquefois divisé soit congénitalement, soit chirurgicalement; on remédie & cette division par
la cautérisation (Cloquet), ou mieux encore par la staphyloraphie. Cette opération, instituée par Roux, a été modifiée, soit
pour le passage des fils (Bérard), soit pour I’avivement, soit pour le serrement des sutures. Souvent aprés celte
opération les bords ne peuvent se rapprocher assez ou sont trop tiraillés; on a proposé¢ de combattre cette disposition
en faisant des incisions latérales (Dieffenbach), ou bien la section du pilier postérieur du voile du palais (Warren), ou
bien en pratiquant ces incisions latérales et cette section simultanément (Fergusson); mais il re faut recourir a ces
débridements que s’ils sont indispensables, et 'on serait blimable de les faire avant d’avoir essayé U'affrontement.

Comme aprés cette suture la luette n’existait point et le voile du palais offrait une encoclie comme la lévre & la suite
de I'opération du bec~de-liévre, M. Nélaton a appliqué ici le méme procédé que pour 'encoche labiale.

Lavoite palatine peut étre lesiége de perforations qui ont une origine traumatique, syphilitique ou scrofuleuse, et que
Ton doil combalire, soit par le procédé de Roux, soit par celui de Warren, soit par celui de M.Malgaigne. Dans ces der-
niéres années, M. Baizeau a employé avec succés le procédé suivant : Il avive d’abord les bords de la fistule, et afin de
redresser les bords qui présentent une courbure trop considérable pour permettre un rapprochement facile, il prolonge
ses incisions en avant et en arriére de 5 millimétres au deld de la perforation qui se trouve ainsi allongée d’un cenli-
métre, suivant le grand axe de la voite. II fait ensuite de chaque cdté le long de I'arcade dentaire, et paraliélement aux
bords latéraux de la fistule, une incision qui dépasse environ de 6 millimétres en avant et en arriére de la fistule. I1
détache avec des bistouris courbes sur lo plat, et une spatule également recourbée, la partie antérieure des parties
molles adhérentes & la voiite osseuse: ses lambeaux ainsi mobilisés se rapprochent d’eux-mémes ; trés minces antérieu-
rement, ils sont plus épais & la partie postérieure par suite de 'accolement de la muqueuse nasale & la muqueuse buc-
cale. M. Gosselin a obfenu un autre succés par ce procédé (Bulletins de la Société de chirurgie, 1862, p. 459 et suiv.).



Paroi inférieure de la bouche et pharynx vu par en

CATE DROIT.

A. Coupe de la feau.

B. Coupe du viasejsousscutand.

C. Coupe de I'apophyse épineuse de l'axis.

D. Coupe de la branche montante du maxil-

laire inférienr.

E. Coupe du muscle trapéze.
F. Coupe du muscle sterno-cléido -mastoidien,

dont les deux faisceaux sont snis par
une intersection aponévrotique.

G. Coupe du muscle splénius de la téte.
H. Coupe du muscle grand complexus,

1.

Coupe dumuscle pelit complexus.

J. Coupe du muscle splénius du cou.
K. Coupe du muscle grand droit postérieur

de la téte.

L. Coupe du muscle grand droit antéricur de

la téte.

M. Coupe du faisceau externe du muscle long

du cou.

N. Coupe du faisceau interne du muscle long

du cou.

0. Coupe du muscle digastrique.

P. Coupe du muscle style-hyoidien.

Q. Coupe du muscle stylo-glosse.

R. Coupe du muscle stylo-pharyngien.

8. Coupe du muscle ptérygoidien interne.
T. Coupe du muscle masséter.

U. Coupe du muscle buccinateur,

U’. Coupe de la muqueuse buccale.

V. Coupe de la muqueuse du pharyrx.

X. Coupe de la glande parotide.

Z. Coupe de I'amygdale.

a. Ganglions lymphatiques situés dans une

loge intermusculaire.

b. Graisse de la joue.

¢. Bord libre de la lévre inférieure.

d. Muqueuse de la langue,

e. Cavité de I'arachnoide rachidienne.

{. Coupe de la dure-mére rachidienne.

1. Coupe de V'artére carotide interne,
2. Coupe de Tartére faciale.

3. Coupe de la veine jugulaire interne.

-

(ol

1.
8.
9

Fi6URE 2, — Région huccale,

EXPLICATION.

. Coupe du sinus intra-rachidien antérieur.

. Coupe du nerf spinal,
. Coupe du ganglion supérieur du grand

sympathique.
Coupe du nerf facial.
Coupe du nerf glosso-pharyngien.

. Coupe du nerf dentsire inférieur.

10. Coupe du nerf lingual.

11

jol—N el - g

meaaEE

. Coupe d'un filet du nerf facial.

COTE GAUCHE.

. Coupe de la peau.

. Coupe du fascia superficialis.

. Coupe du corps del'axis,

. Coupe de I'apophyse épineuse del’axis.

. Atticulation de Paxis avec la troisiéme

vertébre cervicale.
Coupe du muscle trapéze.

. Conpe de son aponévrose.

. Coupe du muscle sterno-masloidien.

. Coupe du muscle splénius de la téle.

’. Coupe deI'aponévruse qui sépare ce muscle

du grand complexus.

1. Coupe du muscle grand complexus.

[~
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APPLICATIONS A

. Coupe du lizament situé entre l.s deux

bords des grands complexus.

. Coupe du muscle potit complexus.
. Coupe du muscle petit splénius.
. Coupe Ju musc’e angulaire de 'omoplate.
. Coupe du muscle grand droit postérieur

delatéle.
Coupe du muscle digastiiqgue.
Coupe du muscle stylo-hyoidien.
Coupe du muscle stylo-pharyngien.
Coupe du muscle stylo-glosse.

. Coupe du muscle glosso-staphylin.

Coupe du muscle mylo-hyoidien,

. Fibres du muscle lingual.
. Aponévrose située entre les muscles long

du cou et grand droit antéricur en avant,
et intra-transversaire en arridre,

. Coupe de la muqueuse linguale.

Glande sous-maxillaire.

. Canal de Wharton,

Laliad
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10.

14.
12.

13.

14,
15.
16.
11,

18.

19.
20.

21.
22.
23.
24.

haut,

. Glande sublinguale.

. Artére carotide interne.

Carotide externe se lerminant par les ar-
téres maxillaire interne et tem;orale,

. Artére linguale,
. Artére faciale donnant sur son cété interne

une branche qui va se rendre & la base
de la langue.

. Branche musculaire de I'artére faciale.

. Branche glandulaire de I'artére faciale.

. Artére sous-mentale fournie par la faciale.
. Artére occipitale donnant des rameaux aux

ganglions lymphaliques.

. Artére pharyngienne inféricure fournissant

une branche transversale & la paroi du
pharynx.

Artére vertébrale donnant une branche
qui surt par le trou de conjugaison, et
se divise bientdt en deux branches qui
accompagnent les nerfs rachidiens.

Veine jugulaire interne.
Veine intermédiaire entre la jugulaire in-
ternc et la jugnluire externe.

Ganglions lymphaliques. On compte quatre
ganglions qui sont situés dans leur
loge aponévrotique.

Coupe de la dure-mére rachidienne.
Cavité de 'arachnoide rachidienne.
Coupe de la moelle.

Anastomose des racines antéricure et
postérieure des nerfs rachidiens, ct
ganglions de la racine postérieure des
rachidiens.

Division des nerfs rachidiens en rameaux
antérieur et postérieur.

Nerf spinal. '

Coupe des nerfs pncumogastrique et
grand hypoglosse.

Nerf grand hypoglosse.

Nerf glosso-pharyngien.

Coupe du nerf lingual.

Coupe du ganglion cervical supéricur du
grand sympathique.

LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La face dorsale de la langue est convexe et sitvée au-dessus du niveau de I'extrémité supérieure de P'épiglotle, de
sorle que si I'on veut apercevoir cel opercule méme par son bord libre, il convient d’abaisser la langue avec le doigt ou
avec un instrument spécial dit abaisse-langue. La langue remplissant la cavité buccale lorsque les machoires sont fer-
mées, il en résulte que si 'on veut examiner I'intérieur de la bouche ou du pharynx, il convient de faire ouvrir la bouche,
et si I'on fait prononcer la lellre A, on peut, en prolongeant le son de celte lettre, faire toutes les invesligations né-
cessaires pour connaitre I'état de isthme du gosier, des amygdales et du fond du pharynx vers sa partie moyenne.
Lorsque I'on veut voir en haut ou en bas du pharynx, lorsque surtout on veut inspecter les parties supérieures des
voies aériennes, il faut employer la laryngoscopie, méthode d’exploration qui a déja donné d'excellents résultats, et qui
vient de permettre 3 M. Fauvel (Gazetle des hopitauzx, 22 mai 1862) de diagnosliquer un polype situé dans I'intérieur
du larynx. L’ouverture supérieure du larynx est trés favorablement située pour qu’'un miroir introduit dans le pharynx
puisse réfléchir les rayons lumineux, les faire pénétrer dans le canal aérien, el le rendre visible a 'observateur. Pour
voir la partie supérieure du pharynx, il suffirait de diriger le miroir en haut.
Les papilles nombreuses, comme les glandes qui sont & la base de la langue, sont susceplibles de se gonfler, de
s’hypertrophier et de produire des tumeurs. Les glandules deviennent plus volumineuses dans les angines, dites granu-
leuses, ;
On peut voir sur cette figure quelle est la distance qui sépare 'amygdale dc la carotide interne et de la carotide externe,
pour que la blessure de ces vaisseaux soit bien difficile, sinon impossible, dans I’extraction des amygdales.
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PLANCHE XXX.

Région du pharynx.

EXPLICATION.
COTE GAUCHE, 9. Veine thyroidienne s’anastomosant|{ J. Coupe de la membrane mugqueuse
avec les veines du plexus pha- du voile du palais.
A. Coupe de la peau. ryngien, K. Coupe de la membrane muqueuse
B. Couche sous-cutanée. 10. Veine située presque sur la ligne de la langue.
C. Coupe du périoste. médiane de la patoi postérieure | L. Coupe de la paroi postérieure du
D. Coupe de 'os temporal. du pharynx. pharynx.
E. Coupe de I’apophyse basilaire. M. Faisceau musculaire allant de la
F. Orifice donnant passage au nerf. 11. Coupe du nerf glosso-pharyngien. trompe d’Eustache au voile du
G. Gouttiére logeant le nerf glosso-| 49, Coupe du nerf pneumogastrique. palais.
pharyngien. 13. Nerflaryngé supérieur. N. Muscle palato-staphylin.
II. Sinus latéral, 14. Coupe du nerf laryngé inférieur. 0. Faisceau musculaire allant de la
I. Grande corne de I'0s hyoide. 15. Coupe du nerf spinal. trompe d’Eustache au pharynx,
J. Corps thyroide. 16. Nerf spinal en dehors de la veine | P+ Muscle pharyngo-staphylin.
K. Muscle. jugulaire interne. Q. Muscle crico-aryténoidien latéral.'
L. Muscle. 17. Coupe du nerf grand hypoglosse. | R Muscle crico-aryténoidien poste-
M. Muscles sterno-mastoidien. 18. Nerf grand sympathique. rieur,
N. Muscle constricteur supérieur du| 49, Ganglion supérieur du grand sym-{ S- Coupe des muscles prévertébraux.
pharynx. pathique. '
0. Muscle constricteur moyen dn pha-| o4 Ganglion moyen du grand sympa- | 1. Ramificalion de l'artére pharyn-
rynx, thique. gienne inférieure.
P. Muscle constricteur inférieur du 24. Plexus nerveux du pharynx. 2. Branche artérielle venant de la pha-
pharynx. ryngienne inférieure.
Q. Coup;;:aar(;gxl.a paroi postérieure du 929 3 34. Yaisseaux et ganglions lyr.n- 3. Art::gé;zzi:f de la thyroidienne
R. Aponévrose céphalo-pharyngienne. ph:gllques du cou et des parties 4. Artére anastomotique entre la la-
S. Coupe des muscles prévertébraux. latérales du pharynx. ryngee supérieure et lalaryngée
T. Coupe du paquet cellulo-fibreux qui inférieure.
se trouve en arriére de ces mus- COTE DROIT.
cles. 5. Veine accompagnant les ramifica-
A. Grande corne du cartilage thyroide. tions de l'artére pharyngienne
1. Coupe de l'artére thyroidienne in- [ B. Cartilage cricoide. inférieure.
férieure. C. Cartilage épiglottique. 6, 7. Veines laryngées supérieures.
2. Coupe de I’artére carotide primitive. | D. Cartilage de la trompe d’Eustache. | 8, Veine anastomotique entre les vei-
3. Carotide interne. E. Cloison des fosses nasales. nes laryngées.
4. Artére thyroidienne supéricure. F. Orifice pharyngien de la fosse na-
5. Artére linguale. sale droite. 9. Nerf laryngé supérieur.
6. Artére pharyngienne inférieure. G. Luette. 10. Nerf laryngé inférieur.
7, Coupede la veine jugulaire interne. | II. Base de la langue. 11. Anastomose entre les nerfs laryn-
8. Coupe dela veine jugulaire externe. | 1. Amygdale droite, gés inférieur et supérieur.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les polypes naso-pharyngiens ou supéro-pharyngiens occupent la partie supérieure du pharynx et sont implantés a la
base du_crane, au niveau du corps du sphénoide et de I'occipital, a la face inférieure de I'apophyse basilaire. Ils ne sont
donc pas silués au devant de la colonne vertébrale et nés du corps des vertébres ou des disques intervertébraux de la
région cervicale, ainsi qu’on le croyait autrefois, Leur origine a lieu dans ce tissu fibro-muqueux, qui est en arriére et en
dedans de la trompe d'Eustache et qui normalement offre une épaisseur considérable. Nés dans ce tissu dense, ils sont
trés durs, dés le début, mais plus tard la muqueuse qui les revét devieut plus vasculaire, leur tissu méme se vascularise,
de sorte qu’ils donnent lieu & des hémorrhagies considérables. Leur situation fait qu’ils correspondent aux arriére-narines
et & la face dorsale du voile du palais, de sorle qu’ils pénétrent promplement dans les fosses nasales, et déprimentle
voile du palais.

L’excision est le meilleur moyen de les attaquer; si I'on pouvait employer I’écraseur linéaire, il faudrait cependant
le faire de préférence a I'excision. Mais cette excision ne peut étre pratiquée que par la section du voile du palais et
une excision de la voiite palatine (Nélaton). La racine de ces polypes ne peut pas toujours étre extirpée, et 1'opération,
quoique bien faite, est quelquefois suivie d’une sorte de végétation a la surface de section, de sorte que pour assurer la
guérison, il est nécessaire de recourir a des cautérisations, soit avec l'acide nitrique porté par un tube de verre, soit
avec la pate de Canquoin maintenue avec un tube semblable.

La muqueuse pharyngienne est souvent le siége d’une inflammation dite granuleuse, trés difficile a traiter, et qui se
montre chez les personues qui parlent beaucoup et surtout chez les fumeurs et les priseurs de tabac. Il suffit quelque-
fois de supprimer les causes pour en avoir raison.

La capacité du pharynx semble, au premier abord, exclure I'idée qu’il peut renfermer des corps étrangers, et cepen-
dant il n’est point rare d’en trouver dans sa cavité, Si ces corps venus du dehors sont volumineux, ils ne peuvent péné-
trer ni dans I'csophage, ni dans les voies aériennes & plus forte raison ; ils obstruent le passage de l'air, et la mort ar-
rive bientét, si ce corps n’est point chassé au dehors. C’est ainsi que meurent quelques aliénés. Si le corps est petit, le
méme accident n’arrive pas, parce qu'il sera promptement dégluté ou chassé. Mais quoique pelit, ce corps pourra



s'implanter s'il est aigu ou irrégulier, commé une épingle, une aréte de poisson. Dés lors se déclareront I'inflammation,
des abcés et des ulcérations, Ordinairement ces corps sorient par la bouche, mais on les a vus sortir derridre I'oreille
(Muys), sur le cou (Plater).

Les abcés du pharynx méritent de fixer 'attention du chirurgien, et la figure que nous avons représentée ici, comme
la figurc 2 de la planche XXVIIL, est bien propre a fournir des documents précieux & I'histoire de ces abeés qui offrent
deux variétés.

Dans la premiére variété, I’abcés occupe les parties latérales du pharynx et descend le long des vaisseaux plus ou
moins bas dans la région cervicale. L'origine de ces abceés peut étre un abeés développé autour d’un sac anévrysmal
(A. Cooper), des plaies, des inflammations de la partic supérieure du con; ils peuvent venir d’une carie de I'os temporal
(Velpeau), ou bien de l'inflammation provoquée par la dent de sagesse (Mozel)

Dans la seconde variété, qui mérite le mieux le nom d’abeés du pharynr, le pus est placc derriére le pharynx, enfre
lui et Ia colonne \crtebrale L'origine et le siége de ces abeés sont variables. Comme les parois sont minces, il est difficile
de concevoir la formation du pus enlr'c les diverses couches de cette paroi, mais il n’y a 1a rien d'impossible. Quand il y
a suppuration, a la suite d’angine pharyngienne, il est probable que I'abcés se forme dans la couche celluleuse qui est
entre le pharynx ct la colonne vertébrale. Une cause fréquente des abeés rétro-pharyngiens est la tumeur blanche des
articulations de la téte avec la colonne vertébrale. Enfin, 'abeés peut se développer d’emblée dans cette gangue cel-
luleuse. Cetle affection a été rarement observée, mais en 1840 M. Fleming a publié qualre exemples qui ont fixé I'at-
tention, et depuis, plusicurs autres cas ont été observés. Le pus de ces abeés peut se porter en bas et sur les cétés du
pharynx et de I'm@sophage et fuser ainsi tout le long de la colonne vertébrale; et il ne rencontrera d’obstacle pour pénétrer
dans la poitrine que le feuiliet qui en ferme 'ouverture supérieure ; il sera arrété en haut par les aponévroses pétro-
pharyngienne et occipito-pharyngienne, en avant par los plans profonds de l'aponévrose cervicale (voy. figure 1 et
ligure 2 de la planche XXIX).

L’abcés peut &tre circonscrit et silué a diverses hauteurs, de 12 des accidents variables et des différences dans la fa-
cilité du diagnostic. Si le foyer purulent est trés haut, il y aura moins de géne du ¢dté de la respiration et de la voix, et
la tumeur pourra &tre vue et touchée au fond de la gorge (voy. la figure 2 de la planche XXVIII). Si le pus est au bas du
pharynx, il y aura en méme temps gone de la respiration, et il sera plus difficile de reconnaitre I'abcés en explo-
rant par la bouche.

Les rapports du pharynx expliquent tous les symptdmes de ces abcés; a savoir, la géne dans I'abaissemen! de la mi-
choire et dans la déglulition, la roideur du cou et I'immobilité de la téte. Si 'abcés est volumineux, il abolit la déglu-
tition et la respiration, surtout s'il répond a 'ouverture supérieure des voies aériennes en refoulant la paroi postérieure
du pharynx en avant. On apercoit alors au fond de la gorge une tumeur rouge, tendue, luisan'e et lisse a la surface. Si
I'on introduit l'index, on pourra percevoir la fluctuation.Ces mémes rapports rendent compte du gonftement qui se mani-
feste 4 D’extérieur du cou et sur 'un des cdtés du larynx; mais comme le foyer est prefond et recouvert par les aponé-
vroses du cou, cette tuméfaction est tardive, et il est toujours difficile d’y trouver de la fluctuation.

Le traitement de ces abcés exige beaucoup de sagacité. S'ils font saillie du cdté de la bouche, on pourra les ouvrir avec
le pharyngotome ou le bistouri ordinaire, ou bien avec I’ongle par érosion. Lorsque 'abcés ne fait pas saillie du cdté du
pharynx, on est obligé de lui donner issue a I'extérieur, et le cas est beaucoup plus difficile, On divisera les tissus len-
tement, couche par couche, en ayaut soin d’éviter la carotlde ou ses divisions.

Des anévrysmes de ’artére carotide interne ou méme de la carotide externe pcuvent comprimer le pharynv( cette com-
pression survient surtout si I'inflammation se déclare dans la poche anévrysmale ou a sa périphérie (A. Cooper).
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PLANCHE XXXI.

FIGURE. 1. — Région sus=hyoidicnne ou sous=maxillaire,

Plan superficiel.

EXPLICATION.

A. Coupe de la peau limitant la région. 2. Artéres faciales au nombre de deux (anomalie) passant
B. Os macxillaire inférieur. du cou ala face.
C. Coupe du muscle peaucier. 3. Artére sous-mentale et ses divisions terminales.
D. Coupe du fascia superficialis. . o . .
E. Aponévrose sus-hyoidienne. 4, 4, Or!gmes p.mnclpales de la veine jugulaire externe,
F. Extrémité, inférieure de la glande parotide. 5, 57. Veines faciales.
G. Glande sous-maxillaire. VRl et . . Tl
H. Coupe de I'aponévrose qui constitue la loge de la glande 6, 6", 67, 6. Ganglions lymphatiques sous-maxillaires.

sous-maxillaire. 7. Branche cervicale du nerf facial.

| 8. Autre branche cervicale du nerf facial allant au muscle

4. Artére faciale dans la portion horizontale ou sous-maxil- | peaucier.

laire. . 9. Branche transversale du plexus cervical.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Cachée, pour ainsi dire, sous 1a michoire, cette région se développe quand la tdte est renversée en arridre, et c’est, du
resle, la situation qu'il faudra donner a la région quand on voudra I'explorer ou pratiquer une opération sur elle.

Les ganglions lymphatiques un peu volumineux sont ici au nombre de quatre. 1ls regoivent les vaisseaux lymphatiques
de presqne toutes les régions de la face, et principalement des régions labiale, nasale et buccale, etc. Or, les inflamma-~
tions et les dégénérescences de toute sorle ayant leur siége dans ces parties, retenlissent dans ces ganglions; de la la
fréquence des adénites sous-maxillaires. Ces ganglions enflammés suppurent souvent, et 'abeés se trouve alors entre I'apo-
névrose sous-maxi'laire et la peau, de laquelle il est séparé par le feuillet profond du fascia superficialis, le peaucier et le
feuillet superficiel du fascia superficiel. Aussi ces abcés font promptement saillie sous la peau. Pour les ouvrir, on n'a pas
de danger & courir, puisque I'artére faciale, qui seule avoisine ces ganglions, se trouve plus profondément située qu’eux.
Dans les affections chroniques de la peau, des muqueuses, des dents, du nez, des yeux, dites affections scrofuleuses, la
suppuration de ces ganglions est longue, d’oit des amincissements et des décollements plus ou moins étendus de la peau
et du peaucier, qui restent si longtemps sans se cicatriser. Ces ganglions lymphatiques sont susceplibles de se tuméfier, de
devenir trés volumineux et de s’indurer, de sorte qu’ils forment dans la méichoire des tumeurs visibles et trés choquantes.
Quand les moyens médicaux ou internes sont impuissants a les faire disparaitre, on peut les hroyer avec une aiguille passée
sous la peau, comme on broie le cristallin cataracté, ou bien on peut les écraser avec une pince, aprés les avoir mis a
découverl, Leur extirpation n’est pas toujours facile, non-seulement lorsqu’ils sont volumineux, mais lorsqu’ils sont
nombreux el vasculaires, et qu’ils forment une sorte de chapelet qui remonte sous la méichoire plus ou moins haut et
englobe I'artére faciale d’une maniére tellement intime, que son isolement est trés difficile.

L’artére faciale dans la région sous-maxillaire est profondément située et protégée, dés son origine, par les muscles
stylo-hyoidien et digastrique, puis par les prolongements inférieurs de la parotide et de son aponévrose ; plus loin, par
les ganglions lymphatiques et le bord inférieur de la machoire. G'est ce qui explique pourquoi cette artére est rarement
le siége de blessures. Le chirurgien est cependant exposé a la blesser pendant les opérations qui consistent a enlever des
ganglions dégénérés, ou dans la résection partielle ou totale de la méichoire inférieure. Si pareil accident arrivait, il fau-
drait chercher les deux bouts et les lier.

Dans les amphithéatres on fait pratiquer quelquefois la ligature de 'artére faciale : c’est plutét comme exercice que
comme application & la pratique que cette manceuvre est exécutée, parce que la compression de 'artére sur la michoire
inférieure est toujours facile, et arrétera promptement le sang pour une plaie de la face.

Quoi qu’il en soit, voici les régles de cette ligature : On fait une incision de 3 a 4 centimétres le long du bord inférieur
de la méchoire, de maniére que le centre de I'incision corresponde & la dépression que ce bord présente au-devant du
masséler. Aprés avoir traversé la peau, on coupe le fascia sous-cutané, puis le peaucier, On arrive alors sur le feuillet
profond du fascia, que I'on coupe sur la sonde cannelée, et I’on tombe surle paquet vasculaire.L’artére est trés mobile, et
c¢’est pour cela qu'en dénudant il ne faut jamais s’éloigner de la gouttiére qui la regoit,

FIGURE 2 .— Rdégion sus=hyoidicnne ou sous=maxiliaire.

Plan profond,
EXPLICATION.
A. Coupe de la peau limitant la région, I. Ventre postérieur du muscle digastrique.
B. Coupe du muscle peaucier. J. Tendon réfléchi du muscle digastrique,
C. Coupe du fascia superficialis. K. Muscle stylo-hyoidien.
D. Os maxillaire inférieur. L. Muscle mylo-hyoidien.
E. Angle du maxillaire inférieur, . M. Muscle hyo-glosse.
F. Corps de I'os hyoide. N. Fibres musculaires du muscle génio-glosse.
G. Grande corne de 'os hyoide. 0. Glande sous-maxillaire un peu écartée pour laisser voir
H. Venlre antérieur du muscle digaslrique, I'artére linguales



1. Artére carotide exterue. 10. Veine jugulaire externe.

2. Artére thyroidienne supéricure. 11. Veines sous-mentale, faciale ct linguale allant se jeter
3. Tronc commun de artére linguale et de I'artére faciale. dans la veine jugulaire externe.

4. Carotide externe aprés l'origine de la faciale ¢t de la |12, 13, Veines thyroidiennes supérieures.

linguale. 14. Veineslinguales passant au-dessus du muscle hyoglosse.
8,8/, Artére linguale dans ses rapports avec le muscle [ 15. Autre veine linguale accompagnant I'artére du méme
hyoglosse et la grande corne de 1’os hyoide. nom.
6. Rameau sus-hyoidien de Partére linguale. 16. Veine faciale.
7. Artére faciale. 17. Veine sous-mentale,
8. Artére sous-mentale.
9. Rameau mentonnier de 'artére sous-mentale. 18. Nerf grand hypoglosse.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La glande sous-maxillairc est ici contenue dans laloge aponévrotique. ll faut savoir que chez les femmes le bord inférieur
de cette glande, qui sert de premier point de ralliement, descend beaucoup plus bas que chez I'homme. Cette glande est
sujette a I’hypertrophie, principalement chez les fumeurs. I1 peut se faire que des fistules s’établissent dans les grains
glanduleux ou dans une branche principale de son canal, et M. Nélaton en a observé une qui était congénitale et s’ou-
vrait dans la région. La cautérisation avec la pate de Canquoin sur toute I'étendue du trajet fistuleux estle meilleur mode
de traitement de ces fistu'es.

L’artére linguale parcourt la partie profonde et inférieure de la région, comme 'artére faciale en parcourait les couches
superficielles et supérieures.La ligature de I'artére linguale estnécessitée par les tumeurs vasculaires de la langue, et sur-
tout par ses cancers, quand on veut pratiquer leur ablation pour prévenir 'hémorrhagie. Cette ligature, autrefois difficile,
est aujourd’hui une des plus simples, en se comportantd’aprésla doctrine des points de ralliement établie par M. Malgaigne.
Ainsi on fait d’abord une incision qui soit paralléle a I'os hyoide et unpeu au-dessus de lui, partant de quelques millimétres
en dehors de la ligne médiane et arrivant au niveau Je I'angle de la méchoire inférieure. On coupe la peau, le fascia et
le peaucier, et 1’on rencontre alors le bord inférieur de la glande, descendant plus ou moins bas suivant les individus. On
ouvre la loge de la glande, et un aide se charge de la relever pendant toute la durée de I'opération. Cette premiére partie
de 'opération doit éire faite avec prudence, pour éviter la blessure de cette glande qui pourraitétre suivie de fistule.Quand
la glande est soulevée, on trouve un deuxiéme pointde ralliement ou de repérc, c’est le tendon du muscle digastrique. Au-
dessus de ce tendon il y a un triangle formé par en bas par le tendon, en dedans par le bord externe du muscle mylo-
hyoidien et en haut par le nerf grand hypoglosse. C’est dans ce triangle qu'il faut aller chercher I'artére linguale. Le nerf
grand hypoglosse constilue le troisiéme point de ralliement. Ce point étant trouvé, on incise avec la pointe du bistouri un
feuillet aponévrotique mince qui tapisse le triangle, et 'on peut alors écarter un peu le nerf en haut et le tendon digas-
trique en bas. Immédiatement aprés on voit a nu les fibres ct le hord externe du muscle hyo-glosse. C’est 1a le quatriéme
point de ralliement. Sous le bord externe de ce muscle et suivant la direction de I'artére, on passe le bec de la sonde can-
nelée et 'on coupe ses fibres musculaires en travers, comme on couperait la gaine d’une artére. Aprés cette section on
voit P’artére accompagnée d'une veine comme ici ou bicn seule. Dans notre figure, une veine accompagne le nerf grand
hypoglosse, 'autre accompagne artére ; il est plus fréquent de voir les deux veines avec le nerf.

Cetle ligature présente une difficulté consistant dans les mouvements incessants communiqués a la région par la dé-
glutition, la respiration et les cris. Si ¢’¢tail 1a un obstacle sérieux, onle ferait facilement disparaitre en fixant I’oshyoide
avec un ténaculum.’

L’opération du cancer de la langue peut se faire par la région sous-hyoidienne (procédés de M. J. Cloquet et de
M. Mirault, d’Angers).

Dans ces derniers temps, M. Chassaignac a employé I'écraseur linéaire en passant aussi par cette région. Dans tous
les procédss, les fils ont été passés sur la ligne médiane de la région, c’est-a-dire 1a ol il n’y a que peu de vaisseaux
importants.

L’os hyoide forme le squelette de la région; il est mobile, flottant, souple au milieu des muscles nombreux auxquels il
donne attache ; il est, en outre, protégé par la michoire inférieure, et cependant il n’est pas a I'abri des fractures, ainsi que
le démontrent les faits d’'Orfila, de M. Cazauvieilh, de MM. Lalesque, Dieffenbach, Auberge, Marcinkowski.

La mobilité des différentes piéces qui constituent I’os hywide les rend-elles susceptibles d’éprouver des luxations? Sans
admettre le fait de Valsalva, qui n’est pas probant, il nous semble que les observations de Molinelli sont assez démanstra-
tives de I'existence d’une véritable luxatiou de I'une des branches de cet os sur son corps.
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PLANCHE XXXII.

Région souss=hyoidicnne ou trachélienme.

EXPLICATION.

COTE DROIT. L. Coupe du feuillet aponévrotique profond du cou recou-
vrant les muscles sterno-hyoidien et thyroidien.

A, Coupe de la peau. . Coupe de cette méme aponévrose au niveau de la moitié
B. Coupe du fascia sous-cutané. supérieure de la région.

C. Coupe de I'aponévrose du peaucier. . Coupe du muscle sterno-mastoidien,

D. Coupe du muscle peaucier. . Coupe du muscle omoplat-hyoidien.

E. Corps de-l’os hyoide. Coupe du muscle sterno-thyroidien,

F. Coupe de I'aponévrose superficielle du cou. . Coupe du muscle sterno-hyoidien.

G. Muscle sterno-hyoidien. Muscle thyro-hyoidien.

H. Muscle omoplat-hyoidien. . Muscle crico-thyroidien.

I. Muscle sterno-mastoidien, . OEsophage.

=2

Artére carotide primitive.
. Artére thyroidienne supérieure.
Rameau artériel de la thyroidienne.

1. Artériole fournie par I'artére thyroidienne supérieure.

2. Veine jugulaire antérieure.

A LD N9 ToR2

. Tronc veineux situé entre les deux feuillets de I'aponé-

COTE GAUCHE. vrose du cou, et recevant des veines sternales et les
veines jugulaires antérieures.

. Veines thyroidiennes inférieures.

. Veine faisant communiquer les veines thyroidiennes su-

périeures et inférieures.

A. Coupe de la peau.
B. Coupe du fascia sous-cutané.
C. Coupe du muscle peaucier et de son aponévrose.

D

D. Corps de l'os hyoide. . g

E. Cartilage thyroide. 7. Veine sus-hyoidienne.

F. Cartilage cricoide. 8. Branche du nerf grand hypoglosse allant au muscle
G. Cerceau cartilagineux de la trachée, thyro-hyoidien.

H. Membrane thyro-hyoidienne. 9. Nerf laryngé supérieur.

1. Bourse muqueuse située en arriére de cette membrane, |10. Branche descendante du grand hypoglosse.

J. Corps thyroide. 11. Nerf récurrent ou laryngé inférieur.

K. Coupe de I'aponéyrose superficielle du cou. 12. Nerf grand sympathique.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les plaies de cette région sont assez fréquentes ; beaucoup de suicides ont lieu par des plaies faites sur le larynx ou la
trachée. Or, ces plaies sont presque toujours pénétrantes, et elles offrent quelques différences suivant qu’elles sont sur la
région hyo-thyroidienne, le larynx ou la trachée. Les plaies de la région hyo-thyroidienne pourront ouvrir les cavités
buccale et pharyngienne, si I'instrument vulnérant est porté en haut et en arriére. Si I'instrument est porté en bas et en
arriére, I'épiglotte sera coupée soit & la base, soit au milieu ; un lambeau de muqueuse ou d’épiglotte peut alors venir
obstruer les voies atricnnes et produire I'asphyxie. Issue des mucosités buccales, des boissons et des aliments entre les
levres de la plaie, troubles de la déglutition, de la phonation et de la respiration, tels sout les signes physiologiques de
ces plaies. Les mouvements incessants de déglutition et de respiration, ’abaissement et I'élévation de la michoire, occa-
sionnent un écartement considérable des bords de la plaie. La réunion est ici indiquée, mais elle peut offrir quelques
inconvénients en empéchant les mucosités de sortir; c’cst pour cela qu’il ne faut reunir que les angles de la plaie, si elle
est trop étendue. :

Les plaies du larynx présentent de nombreuses variétés; elles intéressent tantdt les cordes vocales, tantdt elles les
laissent intactes ; la phonation est abolic si la plaie est au-dessous des cordes vocales, et, dans tous les cas, 'air sort au
moment de 'opération avec un bruit caractéristique.

Les plaies de la trachée sont souvent accompagnées d’hémorrhagie, et le sang peut alors pénétrer dans les voies aériennes,
non-seulement par son propre poids, mais encore par 'aspiration, et si I'eesophage est ouvert en méme temps les aliments
peuvent arriver dans le canal aérien ; de 1a deux causes de mort. Lorsque la trachée est complétement divisée, les deux
bouts se réiractent en sens opposé, linférieur se cache sous les parties voisines, I'air n’arrive plus dans la poitrine et
I'asphyxie est imminente. Comme la trachée est entourée d'une gaine celluleuse & la maniére de la gaine celluleuse des
artéres, il en résulte que le travail de cicatrisation se fait dans cette gaine. La suture est rejetée par tous les auteurs,
cependant elle nous parait indispensable lorsque la section est compléte ; seulement, pour éviter le gonflement de la mu=
queuse qui tapisse la trachée, il serait utile de ne faire porter la suture que sur la gaine celluleuse.

Toutes les plaies peuvent présenter un accident commun: c’est 'emphyséme, qui, de proche en proche, envahit quel-
quefois tout le corps, et qui se produit par le défaut de parallélisme entre les bords de la plaie d¢s téguments et ceux de la
plaie de la trachée.

Des fistules succédent souvent aux plaies que nous venons d’étudier. Pour les traiter, il faut les distinguer en celles qui
occupent la région thyro-hycidienne et en celles qui siégent au-dessous de ce point. M. Yelpeau a fait remarquer que les
premiéres guérissent diflicilement, parce que les parties divi-ées sont trés mobiles. Pour les fistules de la seconde espéce
on doit employer une des méthodes suivantes : 1° prolongation des angles supérieurs et inférieurs de la fistule, avivemen,
des bords et réunion par la suture ; 2° anaplastie par décollement; 3° cautérisation. M. Velpeau a guéri une fistule rebelle
en faisant un bouchon avec un lambeau et en le fixant cntre les bords de la plaie.

Le corps thyroide étant placé superficiellement au-devant du larynx, est souvent affecté par les instruments vulnérants ;
ses plaies seront graves i cause de 'hémorrhagie, parce qu'il est trés vasculaire.

L’eesophage est profondément situé derriére la trachée, de sorte que ses plaies sont rares. Cependant on en a observé,
et elles se compliquent souvent de blessures du larynx ol de la trachée. L’issue des boissons et des aliments caractérise
ces plaies. La position et la sonde eesophagienne sont des moyens souvent efficaces de produire la guérison.



Les phlegmons et les abeés de la région thyro-hyoidienne peuvent étre situés : 1° entre la peau et le peaucier ; 2 sous
le peaucier ; 3° au-dessous de ’aponévrose superficielle ; 4° au-dessous des muscles thyro-hyoidiens ; 5° dans la bourse
séreuse hyo-thyroidienne ; 6° sous la membrane muqueuse du larynx. Les phlegmons et les abcés profonds, qu'ils
soient idiopathiques ou symptomatiques d’une affection de la langue, de I'épiglotte, du cartilage thyrvide, apportent une
géne considérable dans la transpiration, et aménent une infiltration sous-muqueuse, tout en refoulant I’épiglotte sur ’ou-
verture supérieure du larynx ; de 1a des dangers de suffocation, Aussi dés que I'on soupgonnera la formation du pus, on
fera, entre I'os hyoide et le cartilage thyroide, une incision qui traversera la membrane fibreuse thyroidienne H, et ’on
pénétrera dans le foyer. C’est la la bronchotomie sous-laryngienne de Vidal.

Les tumeurs du corps thyroide sont susceptibles de se rattacher aux quatre variétés suivantes: 1° les hypertrophies,
2° les kystes, 3° le goitre plongeant, 4° le cancer.

Toutes ces tumeurs offrent un caractére commun : le développement de la parlie antérieure du cou. Appuyées sur le
carlilage thyroide, qui résiste en forme d’un coin ou d'un bouclier, ellessont forcées de se porter en avant, ce qui fait que
les voies aériennes ne sont pas comprimées. Cependant le goitre plongeant ou suffoquant améne la suffocation en s’enfon-
cant derriére le sternum ou la clavicule, par la compression de l1 trachée. li est curieux de voir que si I'on retient cette
humeur avec les doigts au-dessus du sternum, la suffocation n’a pas lieu; d’ou I'indication de la fixer en ce point d’une
maniére permanente (Bonnet). D’oul proviennent ces sortes de tumeurs? Sont-elles formées par le corps thyroide ? Nous
ne le croyons pas. Voici notre opinion 4 cet égard. Nous avons décrit dans la thése de M. Houel (thése de concours pour
I'agrégation, 1860) de petits grains glanduleux ayant le volume depuis un grain de chénevis jusqu’a une cerise, et
appartenant au corps thyroide par leur couleur, leur situation et leur structure, tout en étant séparés de lui. Ces petits
corps thyroides peuvent s’hypertrophier et donner naissance a des tumeurs. Nous en avons observé un cas que nous avons
communiqué a M. Houel. Nous croyons que ces corps hypertrophiés constituent la tumeur du goitre suffoquant.

On a proposé de lier les arléres qui vont au corps thyroide ; mais il suffit de voir combien ces vaisseaux sont nombreux,
combien ils peuvent avoir d’anastomoscs et d’anomalies, pour comprendre que cette ligature serait impuissante.

Les veines ne sont pas moins nombreuses que les artéres, et lorsque I’hypertrophic porte sur ces deux ordres de vais-
seaux, il en résulte une forme de goitre dit vasculaire qui peut parfaitement simuler I'anévrysme de la carotide, quand il
est semi-latéral, par scs mouvements d’expansion, de resserrement, par son affaissement quand on comprime la carotide,
et par le bruit de souffle ; mais la mobilité dont jouira la tumeur, sa gituation, son mouvement d’expansion moindre, suf-
firont pour la faire reconnaitre.

Tous ces vaisseaux expliquent parfaitement combien se produiront facilement des épanchcments sanguins dans le corps
thyroide.

Les cellules, les vacuoles du corps thyroide, en se développant outre mesure, constitueront des kystes dont I’existence
est assez fréquente.

Pour faire pénétrer de I'air dans les voics aériennes, le ehirurgien peut étre appelé a pratiquer le cathétérisme des voies
aériennes, Cetle opération doit étre faite avec promptitude. La figure de la planche XXX, la figure 2 de la planche XXVIII
etla figure 2 de la planche XXIX sont destinées a montrer les conditions anatomiques de ce cathétérisme, qui se fait sou-
vent chez le nouveau-né en état de mort apparente, et plus rarement chez I'enfant ou chez I’adulte. On saisit le tube
laryngien de la main droite comme une plume a écrire, on porte sa petite extrémité dans la bouche, le long du doigt
préalablement introduit ; lorsqu'il est parvenu le long du larynx, on Iincline vers la commissure gauche, et par quelques
iégers mouvements on cherche & soulever I'épiglotte; il suffit alors de redresser I'instrument et de le porter en méme
temps vers la ligne médiane pour que son extrémité s’engage dans la glotte. Pour prévenir le reflux de I'air que I'on in-
suffle, on conseille divers moyens : 1° le disque d’éponge, de peau ou d’agaric sur le tube, a 3 ou 4 centimétres de son
extrémité ; 2° boucher I'entrée du larynx a I'aide de l'indicateur ; 3° en pingant fortement les lévres des deux cotés de la
canule avec le pouce et I'indicateur de chaque main, tandis que les deux médiums bouchent le nez en comprimant les
narines. Nous pensons que le meilleur moyen est de porter le doigt indicateur sur I'ouverture supérieure du larynx.

L'ouverture supérieure du larynx est entourée d’un repli muqueux qui s’infiltre facilement de pus ou de sérosité ; de 1a
des accidents de suffocation, de 1a I'cedéme du larynx, que I'on combat sans efficacité en détruisant par la déchirure ce
repli au moyen d’un bistouri courbe ou mieux avec le doigt.

Lorsque le cathétérisme est impuissant & faire pénétrer de I'air dans les voics respiratoires, il reste la ressource de la
laryngotomie et de la (rachéotomie. La laryngolomie peut se faire de trois maniéres : 1° entre I'os hyoide €t le cartilage
thyroide (Iaryngolomie sous-hyoidienne); 2° cn fendant le cartilage thyroide (laryngotomie thyroidienne) ; 3° en divisant
la membrane qui sépare le cartilage thyroide du cartilage cricoide {laryngotomie crico-thyroidienne). Ces diverses opéra-
tions sont peu usitées, tandis que la trachéolomie est souvent faite,

On pourra étudier sur cette planche le rapport de la trachée avec le corps thyroide, I'®sophage, le nerf récurrent, les
muscles, les aponévroses; on verra qu'ici il existe une veine volumineuse qui est au-devant de la trachée et que sa section
est presque inévitable. Si un cas semblable se présentait dans la pratique, il faudrait lier les denx bouts de la veine avant
de Pouvrir, cette ouverture, en effet, pouvant donner lieu non-seulement & l'introduction du sang dans la trachée, mais
encare a I'introduction de I'air dans les vcines, ainsi que nous en avons observé un cas. Inférieurement on peut voir une
veine transversale (4) qui peut étre blessée si I'incision descend trop bas. Quant au tronc brachio-céphalique, il est ici
caché par les muscles sterno-hyoidien et sterno-thyroidien.

L’cesophiage est situé profondément el abrité par le larynx et la tracliée-arlére, de sorte qu'il est peu exposé aux plaies
du dehors. Mais, par contre, il offre des altérations assez fréquentes, des rétrécissements soit fibreux, soit cancéreux. Ces
rélrécissements siégent précisément dans le point ou naturellement I'esophage est un peu moins large, c’est-a-dire a

" son ouverture dans le pharynx et vers la partie inférieure de la région cervicale; ¢’est aussi dans ces points que I'on voit
s'arréler les corps étrangers. Toutes ces affections pourront exiger deux opérations : le cathétérisme et I'@sophagotomie.

Les rapports de I'ouverture supérieure de I'esophage expliquent pourquoi on peut introduire une sonde dans le canal,
soit par les fosses nasales (Desault), soit par la bouche. L’eesophage est placé derriére la trachée, presque sur la ligne mé-
diane, s'inclinant a gauche 4 mesure qu’il descend, de sorte qu’il est bon de diriger le bec de la sonde trés légérement de
ce coté. Quand un corps élranger est arrété dans I’esophage, il y a trois méthodes pour débarrasser le malade : 1° la pro-
pulsion dans I'estomac , 2° I’extraction par la bouche, 3° I'esophagotomie. ,

Trois voies ont &té proposées pour découvrir I'@sophage : Guattani avait conseillé de I'aller chercher entre la trachéc
etles muscles sterno-hyoidien et sterno-thyreidien du coté gauche ; Eckholt, entre les deux faisceaux extérieurs du sterno-
mastoidien ; enfin Boyer, entre le sterno-mastoidien et le sterno-hyoidien.
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PLANCHE XXXIII.

Région stermo=mastoidienne on carotidienne.

Plan superficiel.

EXPLICATION.
A. Coupe de la peau doublée du fascia. 3. Veine jugulaire externe.
B. Muscle peaucier. 4. Veine sterno-mastoidienne.
C. Aponévrose du cou, fevillet recouvrant le muscle sterno-
mastoidien, 5, 6. Vaisseaux lymphatiques.
D. Coupe de cette aponévrose pour montrer le muscle|7, 8, 9. Ganglions lymphatiques situés sur la gaine du
sterno-mastoidien. muscle sterno- mastoidien.
E. Muscle sterno-mastoidien. 10. Ganglions lymphatiques situés dans la gaine au-dessous
F. Faisceau claviculaire de ce muscle. du muscle sterno-mastoidien.
G. Faisceau sternal du méme muscle.
H. Partie tendineuse du faiscean sternal, 14. Grande branche mastoidienne.
I. Paroi profonde de la gaine du muscle sterno-mastoidien. | 12. Petite branche mastoidienne.
J. Coupe de ce feuillet aponévrotique pour montrer le | 43. Nerf spinal.
muscle omoplat-hyoidien. 14. Nerf auriculaire.
K. Muscle omoplat-hyoidien. 15. Tronc commun aux branches transversales et descen-
dante du plexus cervical.
1. Artére sterno-mastoidienne (branche de la thyroidienne | 16. Branche transversale supérieure.
supérieure). 17. Branche transversale inférieure.
. 2. Artére sterno-mastoidienne supérieure (branche de 1’oc- | 418. Branche descendante du plexus cervical.
cipitale).

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE,

La veine jugulaire externe traverse obliquement la région accompagnée en haut et en bas par un nerf du plexus cer-
vical, de sorte qu'il est difficile de I'ouvrir sans intéresser en méme temps ces filets nerveux. En haut, elle est recou-
verte par des vaisseaux et des ganglions lymphatiques. Cette veine n’est pas sous-cutanée ; elle est séparée de la peau
non-seulement par le fascia superficialis, mais encore par le peaucier et par un feuillet aponévrolique, dédoublement du
feuillet superficiel de I’aponévrose cervicale. Si on 'ouvre, il faudra faire la section transversale pour couper les fibres
du peaucier transversalement, car si elles étaient coupées en long, elles fermeraient la plaie, et un thrombus se pro-
duirait.

Le sterno-cléido-mastoidien occupe toute I'étendue du plan superficiel de cette région a laquelle on a donné son
nom. 1l est utile de bien connaitre les rapports et la structure de ce muscle, parce qu’il est sujet a des maladies qui
exigent des opérations.

Pour faire la section de ce muscle, il faut d’abord le fendre en inclinant la téte du c6té opposé. Ce muscle est contenu
dans une gaine aponévrotique ; il est recouvert par la peau, le fascia sous-cutané, le peaucier et le feuillet superficiel de
l'aponévrose cervicale; dans cette couche se trouvent la veine jugulaire et les nerfs descendants, ascendants et trans-
verses du plexus cervical superficiel. Il a, en dedans, des rapports avec les vaisseaux carotidiens et les nerfs du cou
profonds, ainsi qu’avec la jugulaire interne et les jugulaires antérieures, quand elles existent. Les organes lui sont sous-
jacents vers la partie supérieure et moyenne. C’est pour éloigner ce muscle de ces organes, desquels il est séparé du reste
par un feuillet aponévrotique, qu’il convient de faire tendre le muscle avant de le couper. Il faut remarquer qu’ici, dans
la gaine méme du muscle, nous trouvons un ganglion lymphatique, qui, par son inflammation, produira des accidents
spéciaux que peut-&tre on a mis jusqu’ici sur le compte du muscle lui-méme, tels que I'induration, la suppuration et
les abeés dans I'épaisseur de ce muscle. En outre, dans cette gaine, il existe une artére et une veine volumineuse qui
seront nécessairement coupées en méme temps que le muscle. A 15 ou 20 millimétres au-dessus du sternum, le muscle
sterno-cléido-mastoidien est séparé des vaisseaux et nerfs profonds par le muscle omoplato-hyoidien ; il n’est pas recou-
vert par la jugulaire externe, de sorte que c’est la le lieu d’élection pour sa section. En bas, il est séparé de vaisseaux
par les muscles sterno-hyoidien et sterno-thyroidien. Ceci posé, il reste indifférent de faire la section en passant le ténotome
sous la peau ou sous le muscle, en pénétrant en dedans ou en dehors, Le plus souvent c’est le faiscean sternal qui est
rétracté et qui doit étre coupé.
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PLANCHE XXXIV,

Régton sterno=mastoidienne eu earotidiemme.

Plan profond.
EXPLICATION.
A. Coupe de la peau doublée de son fascia. 11, Trone veineux brachio-céphalique droit.
B. Aponévrose superficielle du cou, 12. Coupede la veine jugu'laire interne.
C Clavicule. 12'. Valvule de cette veine.
D. Coupe du faisceau sternal du muscle sterno-mastoidien. | 43. Veine linguale recevant les veines thyroidiennes su-
E. Coupe du musele praucier. périeures et se jetant dans la jugulaire interne,
F. Coupe du muscle omoplat-hycidien. 14. Veine thyroilienne supérieure.
G. Muscle grand pectoral. 15. Veine thyroidienns inférieure.
H. Muscle s'erno-hyoidien. 16. Veine sous-claviére passaat en avant des scalénes.
I. Muscle sterno-thyroidien. 17. Coupe de la veine jugulaire externe.
J. Ventre postérieur du muscle digastrique.
K. Muscle scaléne antérieur recouvert de son aponévrose. |18, 19, 20. Ganglions lymphatiques situds sous la paroi

profonde de la gaine du muscle sterno-mastoidien.

4. Artére carotide primitive.

2. Artére carotide externe, 21. Nerf grand hypoglosse.

3. Artére thyroidienne supérieure. 22, Branche descendante de ce nerf.

&. Artére carotide interne, 23. Nerf pneumogastrique.

5. Artére sous-claviére. 24. Nerf phrénique.

6. Artére vertéhrale. 25. Nerf spinal.

7. Artére thyroidienne inférieure. 26, 27, 28, Branches nerveuses profondes du plexus cer-
8. Artére cervicale ascendan'e. vical.

9. Tronc commun des scapulaires supérieure et postérieure.

40. Artére mammaire interne. 29, Sommet de la plévre droite.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

La région est parcourue dans toute son étendue par des vaisseaux trés nombreux, et plusieurs d’entre eux ont un cali-
bre considérable. Les carotides, les sous-claviéres, les jugulaires ¢t leurs branches peuvent étre lésées par des instru-
ments vulnérants, et elles fouruissent alors un écoulement de sang qui est assez abondant pour produire une mort rapide.
Si le chirurgien est appelé au moment méme, il doit découvrir les vaisseaux et faire la ligature au-dessus et au-dessous
de la plaie, comme I’a fait M. Michon. En pareil cas, la recherche du vaisseau lésé est extrémement difficile en raison
de Vinfiltration sanguine dans les parties molles du cou. Quand les grosses artéres sont piquées par un instrument, ou
quand leur blessure est transversale et petite, I'hémorrhagie peut s’arréter spontanément, mais alors il se forme souvent
un anévrysme, soit faux primitif, soit faux conséeutif, soit artérioso-veineux quand la plaie intéresse  la fois la carotide et
la jugulaire interne. )

L’artére vertébrale, les artéres thyroidiennes, la linguale a son origine, sont aussi exposées a étre blessées ; il faut égale-
ment découvrir le vaisseau lésé et en pratiquer la ligature.

Les blessures des veines du cou exposent a tous les accidents de I’hémorrhagie, et & un accident spécial qui se rencon-
tre dans toutes les veines qui avoisinent la poitrine : nous voulons parler de I'introduction de I'air dans les veines. Cela
est di a ce que des brides, des expansivns aponévrotiques, maintiennent les vaisseaux ouverts, béants, de sorte qu’ils
sont comme la trachée-ariére, et quand I'inspiration appelle I'air dans la poitrine, elle fait pénétrer I’air aussi bien par les
veines que par la trachée. La compression avee le doigt et plus tard la ligature de la veine, doivent &tre faites pour re-
médier a cel aceident.

Les nerfs trés nombreux de la région peuvent étre blessés ou coupés pendant une opération ou par un instrument vulné-
rant. Cependant la situation profonde des nerfs pneumogastrique, spinal, glosso-pharyngien, grand hypoglosse, grand
sympathique, rend leurs blessures isolées assez rares, et la science ne posséde pas d’observations détaillées sur ces bles -
sures. Laligalure du pneumogastrique a été faite une fois par Roux, et il s’ensuivit des phénoménes de congestion pulmo-
naire (Fano). Dureste, la physiologie permet de supposer la nature des troubles fonctionnels spéciaux 4 chaque nerf. La sec-
tion des nerfs récurrents s’annonce par de I'aphonie, comme lorsqu’il y a compression de ces filets nerveux par une tumeur.

Les phlegmons et les abcés superficiels de la région n’offrent rien de spécial ; mais, par contre, les phlegmons et abcés
profonds méritent de fixer ’attention du chirurgien. Ces phlegmons, si¢geant en arriére du muscle sterno-cléido-mastoidieu
et I'aponévrose cervicale, ne pouvant pas se porter vers la peau, fusent facilement vers la téte et surtout vers la poitrine.
C'est a cette variété qu'il faut rapporter I’affection décrite par Dupuytren sous le nom de phlegmon large du cou.

11 est peu de régions ou les ganglions lymphatiques soient plus nombreux qu’au cou et dans la région que nous étudions.
On peut voir qu’ils forment une chaine non interrompue étalée sous le muscle sterno-cléido-mastoidien et recouvrant
souvent la carotide primitive et ses deux branches terminales. Quand on pratique la ligature de ces vaisseaux, ils peu-
vent quelquefois par leur volume découvrir les vaisseaux et géner considérablement la manceuvre, de sorte que I'on est
obligé d'en pratiquer I'ablation pour se faire du jour. Ces ganglions s’altérent fréquemment soit par des causes
locales, soit par des causes constitutionuelles, telles que la syphilis, la scrofule. Les irritations locales sont {réquentes, et
dans ces derniéres années M. H. Larrey a signalé 'adénite qui se montre chez les militaires par suite de la pression du
col d’uniforme. Quand ces ganglions sont hypertrophiés, comme ils sont comprimés par le muscle sterno-cléido-mas-



toidien, ils ne peuvent ge porter au dehors, et ils compriment la carotide et la jugulaire ou méme le nerf; de 1a des trou-
bles fonctionnels fort graves. Dans une dégénérescence de ces ganglions, nous avons trouvé une fois, en 1848, que la
tumeur avait englobé le pneumogastrique, et la mort s'en était suivie. M. A. Richard a prouvé dans un travail fort inté-
ressant que certains kystes du cou avaient pour origine les vacuoles des ganglions lymphatiques. Cet habile chirurgien
a montré des piéces dans lesquelles on a pu suivre toute ’évolution de ces kystes.

On peut voirsur cette figure tous les rapports de la carotide primitive qui ne fournit aucune branche collatérale dans tout
son trajet, On peut faire laligature de ce vaisseau en haut a 2 centimétres au-dessus de sa bifurcation, c’est le lieu d’élection,
ouenbas 3 2 centimétres au moins au-dessus de son origine. Le bord interne du muscle sterno-cléido-mastoidien est le
point de repére le plus sir pour découvrir ce vaisseau, qui se trouve recouvert en bas par le muscle sterno-hyoidien et le
sterno-thyroidien, et vers le milieu du cou par le muscle omoplat-hyoidien. En bas, I'artére est située au-devant de la
colonne, au niveau des apophyses transverses. Si sur le vivant I'engorgement des parties laissait quelque doute sur la situa-
tion de D’artére, on aurait pour point de ralliement le tubercule carotidien indiqué par M. Chassaignac. Ce tubercule est
formé par la saillie de la branche antérieure de ’apophiyse transverse de la sixiéme vertébre cervicale, beaucoup plus dis-
tincte que toutes les autres, et qui se trouve a 6 centimétres au-dessus de la clavicule, sous le bord interne du muscle
sterno-cléido-mastoidien ; on le sent aisément aprés Pincision des premiéres couches ; il répond en avant et un peu en
dedans a la carotide. Pour s’en servir de guide, il faut tenir le cou dans une rectitude absolue, car le moindre mouvement
de rotation suffit pour modifier ses rapports.

Pour découvrir les carotides interne el externe, il faut aussi faire une incision le long du bord interne du sterno-cléido-
mastoidien. C'est ici qu’il y a souvent des ganglions au-devant des vaisseaux. 1l faut éviter de blesser le nerf grand hypo-
glosse qui passe obliquement et presque transversalement au-devant des deux carotides. Tous les anatomistes savent queles
deux carotides peuvent étre confondues, et que ’on peut prendre I'interne pour 'externe, et réciproquement, Pour éviter
I’erreur, on doit se rappeler que la carotide externe est un peu en avant et en dedans de I’externe. Unmoyen bien simple de
faire cette distinction, est de comprimer I'ariére et de voir I'effet de cette compression sur le temporal. Quand nous faisions
répéter les opérations chirurgicales, nous avions un autre moyen : ¢’étail de voir si le vaisseau présentait des collatérales;
8'il en avait, c’était la carotide externe.

Dans la ligature des carotides nous avons été fréquemment témoins d'une faute commise méme par des éléves instruits,
et sur laquelle le chirurgien doit étre en garde. On suit que la gaine dans laquelle est contenue I'artére renferme en méme
temps la veine jugulaire, qui est en dehors. Or celte gaine est intimement unie a la veine jugulaire, dans quelques points
méme elle se confond avec elle dans des expansions fibreuses d’autant plus grandes que 'on se rapproche davantage de la
poitrine. Or si Y'on ouvre cette gaine sans précaution, on peut intéresser la veine en méme temps. J’ai vu, dans ces cas,
la sonde cannelée étant introduite dans la veine lorsqu’on la croyait seulement dans la gaine, des éléves fendre la jugu-
laire dans une trés grande étendue. Pour éviter cet accident, je conseillai de pratiquer I'ouverture de la gaine en dedans,
¢’est-a-dire le plus loin possible de la veine. A peine est-il nécessaire de dire qu’en dénudant cette artére, il faut éviter
de blesser et de léser le pneumogastrique et le grand sympathique, et, si ¢’est possible, la branche descendante de
’hypoglosse.

On peut voir sur celte planche, au n® 29, le sommet du poumon et de la plévre du cdté droit, et c’est ainsi que 8’expli-
quent la possibilité d’une plaie pénétrante de poitrine faite par cette région, et I'application de la percussion au niveau
méme de la clavicule, et méme un peu au-dessus, pour découvrir les altérations du sommet du poumon. Quand il existe un
emphyséme, on voit cette partie du poumon remonter encore plus haut.
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PLANCHE XXXV,

Région de lu nuque.

Plan superficiel,

EXPLICATION,
COTE GAUCHE (premidre couche). 7, 8, 9. Ganglions lymphatiques. L. Muscle petit complexus.
10. Nerf sous-oceipital (2¢ paire). M. Muscle grand complexus.

Coupe de la peau.

14, Nerf de la troisitme paire allant | N. Muscle transversaire supérieur.

B. Coupe du fascia sous-cutané. rejoindre le nerf sous-occipital. | 0. Muscle grand oblique.

C. Protubérance occipitale externe. 12. Nerf de la quatriéme paire cervi- | P. Muscle petit oblique.

D. Apophyse épineuse de la septi¢me cale traversant les muscles pour | Q. Muscle grand droit.
vertébre cervicale. aller a la peau. R. Muscle petit droit.

E. Coupe du muscle trapéze. 13. Branche nerveuse se jetant dans

F. Coupe de l'aponévrose du muscle le muscle splénius. 1. Artére vertébrale.
trapeze. 14. Branche nerveuse cervicale allant | 2. Artére occipitale.

G. Insertion supérieure du muscle ala peau. 3. Branche de 'artére occipitale allant
sterno-mastoidien. aux muscles droits.

H. Fibres nacrées transversales reliant COTE DROIT (deuxiome couche). 4. Artére cervicale postérieure.

les insertions des muscles trapéze

—

Muscle transversaire du cou.
Faisceau interne de I'angulaire de

. Veine occipitale.
. Veine accompagnant la branche ar-} J.

allant au muscle petit complexus.
12. Courbure de la deuxié¢me paire.

et glerno-mastoidien. A. Coupe de la peau. 5. Veine occipitale.
1. Coupe du muscle splénius. B. Coupe du fascia sous-cutané. 6. Veine se jetant dans la veine ooci-
J. Coupe de I'aponévrose du muscle | C. Protubérance occipitale externe. pitale.

splénius. D. Apophyse épineuse de la septiéme | 7. Veine accompagnant I'artere cervi-
K. Aponévrose qui recouvre ce méme vertébre cervicale. cale postérieure.

muscle venant du trapéze. "E. Coupe du muscle trapéze. 8, Veine faisant partie du plexus cer-
L. Muscle grand complexus. F, Coupe de I'aponévrose du muscle vical postérieur.
M. Coupe de I’aponévrose du muscle trapéze.

grand complexus. G . Coupe du muscle splénius. 9. Nerf occipital.

H. Coupe de l'aponévrose du muscle | 10. Premiére paire cervicale se jetant

1. Arlére occipitale. splénius qui recouvre en outre les dans les muscles droits et obli-
2. Branche de l'artére cervicale. faisceaux de I'angulaire de I'o- ques. i
3. Artére cervicale transverse. moplate. 11. Branches de la deuxiéme paire
4
5

térielle venant de la cervicale I’omoplate. 13. Troisiéme paire nerveuse.
profonde. K. Faisceau externe de I'angulaire de | 14. Quatriéme paire nerveuse,
6. Veine cervicale transverse, I’'omoplate.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Souvent dans les affections chroniques de ’encéphale, ou dans les maladies des yeux, on applique & la nuque uu sé-
ton, c'est-a-dire un exutoire, qui consiste dans une fistule sous-cutanée établie artificiellement et entretenue par une
bandelette de linge qu’on introduit dans les tissus. Cet exutoire agit sur le tissu cellulaire sous-cutané, et détermine
une suppuration profonde qui établit une révulsion ou une dérivation éloignant ainsi d’un organe important une con-
gestion vasculaire toujours nuisible.

Pour appliquer le séton au cou, on fait un pli 4 la peau dans une direction verticale, on souléve le pli de maniére &
mesurer ’espace que I’on veut laisser entre les deux ouvertures, c’est-a-dire 4 a4 5 centimétres. Tout en faisant
tenir I'extrémilé supérieure de ce pli par un aide, le chirurgien plonge un bistouri droit 4 la base du pli; il le traverse
rapidement en dirigeant I'instrument d’une maniére oblique, dans le but de rendre une des ouvertures du séton plus
oblique en bas que I'autre et de faciliter 'écoulement du pus. On conduit ensuite une méche avec un stylet. Que s’e§t-
il passé pendant cette opération? Quand le pli est bien fait, le tissu cellulaire sous-cutané seul est traversé, mais il arrive
quelquefois que quelques fibres du muscle trapéze sont intéressées. Il faut,autant qu'on peut, éviter cet accident pour que
des infiltrations purulentes ue puissent pas se produire au-dessous de ce muscle. Quoi qu'il en soit, dans le tissu cellulaire
sous-cutané au niveau de la quatri¢me vertébre cervicale, lieu d’élection du séton. il n’existe aucun organe important
qui soit blessé pendant cette opération, de sorte qu’il n’y a pas d’liémorrhagie qui vienne le compliquer. .

On peut voir ici sur le cdté gauche (1¢° plan) trois ganglions (7, 8, 9) qui occupent le tissu cellulaire sous-cutané,
et qui s’engorgent loutes les fois qu'il existe une irritation quelconque dans le cuir chevelu. -Ces mémes ganglions s'in-
durent et deviennent plus gros sous l'influence de la syphilis, et comme ils s’altérent ainsi dés le début, ils fournissent
alors des indices précieux pour le diagnostic.

Les plaies de la partie postérieure du cou qui sont superficielles ne sont pas compliquées d'accidents d’hémorrhagie,
parce qu'il n'y a que les branches terminales de I'occipitale et de la cervicale transverse qui s’y distribuent. Mais quand
la plaie a été profonde, une hémorrhagie peut se déclarer, parce que 1 se trouvent des veines nombreuses (5, 6, 7, 8).
Cependant cette hémorrhagie ne donne ordinairement aucune inquiétude, parce que la compression exercée par les plans
musculaires ou par I'art réussit constamment & l'arréter. Il faut signaler ici une disposition importante et souvent
ignorée des veines de la partie postérieure du cou. Ces veines sont toujours revétues de galnes fibreuses qui les maintien-
nent héantes, de sorte que si on les ouvre, on aura & redouter I'introduction de I’air dans les veines. C'est ainsi, sans
doute, que la mort est arrivée chez la fille que Dupuytren opérait d’une tumeur du cou, et qui mourut subitement sous



son bistouri. Du reste, le traitement de ces plaies n'offre ici rien de spécial, si ce n’est qu’il faudra éviter les mouve-
ments de la téle, et surtout la flexion, qui a pour effet d’écarter les lévres d’une plaie transversale.

Les phlegmons et les abcés prennent ici souvent la forme diffuse, & cause de la résistance des couches musculaires. Lors
méme que 'abcés est sous la peau, 1’abcés 4 en général moins de relief 4 cause de I'épaisseur considérable de la
peau; il est large, de la une sorte d'étranglement et les douleurs vives qui accompagnent leur développement, de la aussi
la nécessité de les ouvrir aussitdt que la formation du pus est constatée.

Il n’y a pas de région qui présente plus souvent que la nuque des furoncles et des anthrax. Ces affections sont
ici fréquentes a cause de 1'épaisseur de la peau et du peu d’extensibilité de la couche cellulaire sous-cutanée, et elles
donnent lieu a des douleurs violentes & cause des nerfs nombreux qui s'y rendent et de I'étranglement qui les caracté-
rise toujours. Dans quelques cas, ces anthrax ne pouvant se développer en largeur, gagnent la profondeur de la région
et arrivent jusqu’aux muscles, et quand la partie mortifiée tombe, on voit alors les couches musculaires profondes 4 nu.
It est inutile de dire que des accidents sérieux, la mort méme, peuvent éire la conséquence de ces anthrax.

Les aponévroses, les tissus fibreux, les lizaments, les tendons, sont ici trés nombreux, et il n’est rien d’étonnant d’y
voir s’y développer des tumeurs fibreuses, lesquelles s'étendent quelquefois profondément entre les couches mus-
culaires. Dupuytren en a opéré plusieurs don! les embranchements s'étendaient jusqu'aux apophyses épineuses des
vertébres.

Les frottements, les contusions fréquentes sur la région de la nuque, expliquent pourquoi les lipomes et les athéromes
s’y présentent si souvent. Quand ils ne sont point gros et non circonscrits, il n'est pas urgent de les opérer, parce qu'ils
peuvent étre cachés, mais quand ils sont trés volumineux, il faut se hater d’opérer.

Les articulations des deux premiéres vertdbres entre elles et de I'atlas avec I'occipital sont trés complexes, et comme
elles sont en outre soumises a des mouvements répétés et continuels et souvent i des violences, il en résulte qu'elles
s’enflamment quelquefois, et cette inflammation, passant a I'état chronique, donne licu 4 une tumeur blanche qui améne
des désordres locaux dont ’anatomie rend parfaitement compte. Ainsi s’explique, par le gonflement et le déplacement
des os, la compression de 1a moelle épiniére, qui améne la mort d’une maniére si prompte. Ainsi s’expliquent la saillie
que présente au début la région de la nuque au-dessous de 'occipital, et celle que 1'on peut voir plus tard dans le fond
du pharynx. Les troubles fonctionnels, tels que : 1a fixité de la téte, les douleurs dans les moindres mouvements qui font
que le malade soutient sa téte avec les deux mains quand il veut se lever de son lit,la dysphagie, la dyspnée, etc.,sont
facilement compris et expliqués par 'examen seul des rapports offerts par ces articulations.
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COTE GAUCHE (premiére couche).

A. Coupe dela peau limitant la région.

B. Coupe du fascia snperficialis.

C. Coupe de I'0s occipital.

D. Coupe de I'arc postérieur de I'atlas.

E. Coupe de la lame de la septiéme
vertébre cervicale.

F. Apophyse épineuse de la premiére
vertébre dorsale.

G. Ligament jaune.

H. Coupe du muscle !rapéze.

I. Coupe du muscle rhomboide.

J. Coupe du ligament apoenévrotique
du muscle dentelé postérieur et
supérieur.

K. Muscle splénius.

K’. Muscle splénius du cou.

L. Muscle transversaire du cou.

M. Muscle grand complexus.

M’. Muscle petit complexus.

N. Muscle transversaire épineux.

0, Muscle grand droit postérieur de
la téte.

P. Muscle grand oblique.

Q. Muscle angulaire de I'omoplate.

R. Extrémité supérieure du muscle
long dorsal.

1. Artére vertébrale.
2. Artére occipitale.

3. Veine accompagnant I'artére verté-
brale.

&. Veine accompagnant le nerf sous-
occipital,

5. Sinus intra-rachidicns postérieurs
recevant le plexus veineux situé
sur la dure-mére rachidienne.

6. Coupe de la veine occipitale.

7. Saillie formée par le sinus latéral.

8. Coupe de la dure-mére.

9. Nerf de la premiére paire cervicale.

PLANCHE XXXVI,

Région de la nuque.
Plan profond,

EXPLICATION.

10. Ganglion nerveux de la deuxiéme
paire cervicale situé dans le trou
de conjugaison.

11. Brancheantérieure de 1a deuxiéme
paire cervicale.

12. Branchepostérieure deladeuxiéme
paire cervicale, ou nerf sous-oc~
cipital.

COTE DROIT (deuxiéme couche).

A. Coupe de la peau limitant la région.

B Coupe du fascia superflcialis.

C. Coupe de V'os occipital.

D. Ceupe de Parc postérieur de I’atlas.

E. Coupe de la lame de la septiéme
vertébre cervicale.

F. Apophyse épineuse de la premiére
dorsale.

G. Ligament jaune.

H. Coupe du muscle trapéze.

1. Coupe du muscle rhomboide.

J. Coupe de I'aponévrose du muscle
dentelé postérieur et supérieur.

K. Muscle splénius de la téte.

K'. Muscle spl-nius du cou.

L. Muscle transversaire du cou.

M. Muscle grand complexus.

M'. Muscle petit complexus.

N. Muscle transversaire épineux.

0. Muscle grand droit postérieur de la
téte.

P. Musele grand obligue de la téte.

(). Muscle angulaire de Pomoplate.

H. Tendons d’insertion des muscles
scalénes postérieur et antérieur.

1. Artére vertébrale.

2. Arlére vertébrale postérieure super-
ficielle.

3. Artére cervicale postérieure pro-
fonde.

&. Coupe de I’artére occipitale.

5, 6. Veine vertébrale.

7. Veine cervicale postérieure profonde.

8. Veine occipitale.
9. Coupe de la dure-mére.
10. Sinus latéral ouvert.

11, 11. Moelle épiniére et cervelet re-
couverts par le feuillet viscéral de
I'arachnoide et par la pie-mére.

11", Coupe de I'arachnoide spinale.

12, 13. Ligament dentelé.

14. Arl.ére et veine spinales posté-
rieures,

15. Premiére paire cervicale des nerfs
rachidiens (petit nerf sous-ecci-
pital).

16. Deuxiéme paire cervicale des nerfs

rachidiens.

Ganglion nerveux de la deuxiéme

paire des nerfs rachidiens.

Branche antérieure de la deuxiéme

paire des nerfs rachidiens.

18. Branche postérieure deladeuxiéme
paire des nerfs rachidicns, ou
branche sous-occipitale.

19. Troisiéme paire cervicale des nerfs

rachidiens.

Branche postérieure de la troi-

siéme paire cervicale.

20. Quatriéme paire des nerfs rachi-

diens.

Branche postérieure de la qua-

tritme paire rachidienne.

Cinquiéme paire rachidienne.

Branche postérieure de la cin-

quiéme paire rachidienne.

22. Sixiéme paire rachidienne.

22!, Branche postérieure de la sixidme
paire rachidienne.

23. Septiéme paire rachidienne.

23/, Branche postérieure de la sep-
tiéme paire rachidienne.

24. Branche postérieure de lahujtidme
paire rachidienne, derniére paire
cervicale,

16/.

—
-~
.

197,

20/,

21.
21/,

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA NEDEGINE OPERATOIRE.

La courbure de la colonne cervicale est telle (voy. planche XXVIII, figure 2), que la cavité pharyngienne se trouve
repoussée en avant par la concavité qui existe au niveau de la deuxiéme et de la troisitme vertébre cervicale. Cette
courbure est beaucoup plus considérable chez le fetus au moment de la naissance que chez I'adulte, et comme chez le
feetus les articulations sont plus souples; il en rérulte que la téte peut subir ses mouvements de flexion et d’extension
nécessaires pour franchir 1'excavation pelvienne. Nous avons déja fait ressortir toutes les conséquences de cette dispo-
sition dans notre Traité de physiologie a propos du mécanisme de la colonne: vertébrale (1). Cette concavité correspond
a la partie du pharynx visible & travers la cavité buccale. Or il n’est point rare de voir par la bouche des exagéra-
tions de celle courbure, soit dans les tumeurs blanches des articulations de la téte avec la colonne vertébrale, soit quand
il y a eu écrasement du corps d’une des trois premiéres vertébres cervicales. Nous avons observé, il y a cing ans, dans
le service de notre savant maitre M. Michon, une malade qui offrait cette exagération de courbure a un degré trés

prononcé,

Il est important de signaler ici une disposition de la colonne vertébrale qui peut avoir son application dans la théorie
du torticolis, Généralement on croyait que la tdte repose sur la colonne vertébrale comme sur un plan parfaitement hori-
gontal ; nous croyons avoir démontré qu’sl n’en est point ainsi (2), Comme le c8té gauche de la colonne vertébrale est moing

(1) B. J. Bérand, Traité éiémentaire de physiologic, t. 1, p. 213.

(3) Loc. cit., t. 1, p. 215,



haut que le cété droit, il en résulte que la téte repose sur un plan incling de droite a gauche et de haut en bas, et que,
si elle est abandonnée a son propre poids, elle sc portera & gauche. Ce qui maintient la tale en équilibre, c’est la prédo-
minance de force des muscles du cdté droit sur celle des muscles du cté gauche. Ne pourrait-on pas dire que le tor-
ticolis de cause paralytique agissant sur les deux cdtés, sera toujours caractérisé par linclinaison de la tate sur le cté
gauche?

Les vertébres cervicales sont profondément situées, aussi sont-elles rarement fracturées; cependant les chutes sur le
sommet de la téte ou sur les pieds peuvent produire une fracture.

Les vertébres cervicales sont arliculées entre elles par des dpophyses articulaires dont les surfaces sont presque hori-
zonlales, tandis que dans les autres régions les surfaces articulaires sont trés obliques et souvent verticales. Il résulte de
cette considération que les luxations sans fractures ne sont guére possibles qu’a la région cervicale.

La solidité de V'articulation occipito-atloidienne tient non pas aux ligaments, mais plutdt & la disposition des surfaces
articulaires, qui forment comme un cdne s’engageant dans d'aulres excavations scellées obliquement. Il suit de 12 que
la sorlie des condyles de I'occipital hors des surfaces articulaires correspondantes de l'atlas n’est possible qu'ala condi-
tion d’un écartement considérable, écartement qui lui-méme, dit M. Richet, ne peut s’effectuer que dans le cas ou les
ligaments qui unissent I'occipital avec I'apophyse odontoide et I'axis ont été rompus ou cette apopliyse fracturée. Or, c’est
une luxation de I'atlas sur I'axis que I'on observe alors, et non un déplacement de 1'occipital sur I'atlas. Aussi M. Richet
a pu avancer avec raison que la luxation traumatique de la tdte sur la premiére vertébre était sinon impossible, du moins
inconnue jusqu’a ce jour, et qu’il n’en existait pas un exemple concluant dans I'histoire de I'art (1).

L’articulation de la téte avec la colonne vertébrale est telle que la résistance a tous les moyens de traction est
incroyable. Alors méme que, pour disséquer cette articulation, on a enlevé loutes les fibres musculaires, tous les liens
cellulo-fibreux qui I'entourent et contribuent a la rendre encore plus solide, on n’arrive aséparer les surfaces articulaires
que par les plus violents efforts. Aussi comprend-on difficilement que I'atlas puisse se luxer sur Iaxis par suite de
violences sans fracture. Cependant J. L. Petit et Louis pensent que la mort instantanée des pendus est le résullat de la
compression que 'apophyse odonioide luxée exerce sur la partie antérieure de la moelle épiniére. Mais Roaldo Colombo,
Mackenzie, Moanro, Orfita et Casper ont démontré que la luxation de la premiére vertébre sur la seconde, a la suite de
la_pendaison, n’est appuyée sur aucune preuve sérieuse. S’il en est ainsi pour la pendaison, il ne faudrait cependant pas
rejeter la possibilité de celte luxation dans d'autres conditions. Ainsi M, Sédillot et M. Hérigoyen ont chacun de leur coté
observé un cas de luxation traumatique de I'atlas sur I’axis sans fracture de I'apophyse odontoide.

Les corps et les apophyses articulaires des cinq derniéres vertébres cervicales sont disposés de maniére a ne permetire
que des mouvements de flexion et d’extension, de légers mouvements d’inclinaison latérale. Quant au mouvement de
rotation, il n’exisle point, et il faut forcer les ligaments pour le produire. Ces faits rendent compte du mécanisme des
luxations de ces verlébres. C’est a juste tilre que, contrairement a I'opinion de Boyer, M. Richet professe qu’elles ne
s'effectuent pas par suite d’'un mouvement de rotation. 1i a démontré que ces luxations en avant des corps ou des apo-
physes n'ont lieu que par I'exagération des mouvements de flexion et d'extension ou de latéralité. Ainsi, d’aprés le chi-
rurgien de I'hdpital Saint-Louis, les luxations complétes en avant se produisent par la flexion forcée de la colonne cervi-
cale, dans laquelle la vertébre supérieure glisse sur I'inférieure jusqu’a ce que les apophyses articulaires supérieures
aient débordé les inférieures au-devant desquelles elles s’accrochent. Pour produire une luxation isolée des apophyses
articulaires, il faut que la téte s’incline fortement a droite ou & gauche en accomplissant un mouvement léger de rotation,
mouvement pendant lequel les surfaces articulaires glissent I'une sur l'autre de bas en haut, et réciproquement, jusqu'a
ce que I'apophyse articulaire supérieure venant a dépasser I'inférieure, s’accroche au-devant d'elleet ne puisse plus rétro-
grader pour reprendre sa position premiére. Ainsi peuvent se concevoir pour ces vertébres les luxations sans fraclure.

Les blessures de 1a moelle épiniére ne sont point rares; elles peuvent étre faites directement par des instruments vul-
nérants, ou bien par des tumeurs, ou des os qui se déplacent dans les luxations et les fractures. Ces blessures sont
d’autant plus graves et plus promptement morielles, qu'elles sont plus voisines du bulbe rachidien. Ainsi un instrument
piquant qui pénélre entre la premiére vertébre cervicale et V'occipilal atteindra le bulbe rachidien, le nceud vital, et
produira une mort instantanée. Tout le monde connait I'observation de J. L. Petit, relative 3 ce pére qui, irrité de la
mort de son jeune fils, causée par I'imprudence de son voisin, lui lan¢a un marteau de sellier, dont la partie tranchante
pénétra entre la premiére et la deuxiéme vertébre cervicale. Ce voisin périt a I'instant méme. A mesure que I'instrument
vulnérant frappe un point moins élevé de la moelle épiniére, le blessé vit plus longtemps, et peut méme guérir. Du reste,
il faut savoir que les plaies ou les lésions qui sont au-dessus de I'origine du nerf phrénique, c’est-a-dire entze la troisiéme
etla quatriéme vertébre cervicale, sont toujours fort graves, parce que l'action de ce nerf étant paralysée, la respi-
ration est bienldt abolie. Dans la région cervicale, la blessure pourrait aussi porter sur le nerf spinal, et amener ainsi
des troubles graves dans les actes de la respiration,

La moelle épiniére peut présenter des vices de conformation dans la région cervicale; c’est ainsi qu’ala Maternité, ]
nous avons observé un enfant qui avail une moelle épini¢re dilatée dans toute cette région, et offrait a son centre un
canal rempli de maliére purulente : c’était une persistance du canal central de la moelle &piniére.

L’hydrorachis ou spina-bifida se rencontre quelquefois dans la région cervicale, mais plus rarement que dans les ré-
gions dorsale et sacro-lombaire. La région cervicale présnte en haut des encéphalocéles congénitales, ce qui s’explique
par I'absence de réunion des deux parties de l'occipital et des lames des vertébres.

(1) A. Richet, Des lurations traumaliques du rachis. Paris, 1851, p. 22.
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A. Coupe de lapeau limitantle triangle
sus-claviculaire.

B. Faseia sous-cutané.

C. Aponévrose du muscle grand pec-
toral.

D. Coupe de V'aponévrose du muscle
trapéze,

E. Coupe de l'aponévrose unissant le
trapéze et le sterno-cléido-mas-
toidien, aponévrose superficielle
de la région.

F. Dédoublement de cette aponévrose
pour envelopper les fibres du
muscle peaucier.

G. Autre dédoublement de cette apo-
névrose pour former la gaine
aponévrotique du sterno-cléido-
mastoidien.

PLANCHE XXXVIIL.

EXPLICATION.

I. Portion claviculaire du muscle
sterno-cléido-mastoidien.

J. Bord antérieur du muscle trapéze
formant le cdté postérieur du
triangle sus-claviculaire.

K. Coupe du muscle omoplat-hyoi-
dien.

L. Scaléne antérieur.

M. Faisceau antérieur du muscle sca-
léne postérieur.

N. Faisceau postérieur du muscle sca-
léne postérieur.

0. Clavicule.

1. Artére sous-claviére,

2. Artére scapulaire postérieure ou
cervicale transverse.

3. Artére cervicale ascendante.

f. Artére scapulaire supérieure ou

FIGURE 1, — Région sus~elaviculalre.

o

. Petite artére non décrite, naissant
de I’artére sous-claviére et allant
se rendre dans les muscles du
cou, et principalement dans le
muscle omoplat-hyoidien.

6. Veine sous-claviére.

7. Coupe de la veine jugulaire externe.,

8. Tronc veineux sus-scapulaire se
jetant dans la veine jugulaire
externe.

9, Vaisseaux lymphatiques.
10. Ganglions lymphatiques.

11. Nerf spinal,

12,13, 14,15, 16. Branches descen-
dantes du plexus cervical.

17, 18, 19. Origines du plexus bra-

chial.

H. Coupe du muscle peaucier. sus-scapulaire.

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPERATOIRE.

Les phlegmons et les abeés de la région sus-claviculaire peuvent offrir trois variétés. La premiére siége dans le. tissu
cellulaire compris entre 1a peau et le feuillet superficiel de 'aponévrose cervicale. Ces abcés restent confinés & la région et
ne présentent du reste rien de spécial. La seconde variété se trouve entre le feuillet superficie! et le feuillet moyen de I'apo~
névrose cervicale. Ces abcés seront retenus au-dessous de I'aponévrose superficielle qui unit les bords correspondants des
muscles trapéze et sterno-cléido -mastoidiens. S'ils ne peuvent se porter franchement sous la peau, ils ne pourront pas plus
se porter vers les parties profondes, & cause des obstacles que leur fait 'aponévrose profonde. La troisiéme variété siége
au-dessous du fascia profond qui embrasse les muscles scalénes, I’artére sous-claviére et le plexus brachial. Aussi les abeés
par congestion qui auront pour origine la colonne vertébrale, viendront facilement jusque dansle creux de l’aissglle.

Les plaies de 1a région sus—claviculaire offrent une gravité trés grande, parce que des vaisseaux et des nerfs importants
peuvent 8tre blessés. 11 suffit de citer la blessure des veines jugulaires et de 'artére sous-claviére pour s’en faire une idée.
Les blessures de cette artére sont quelquefois le siége d’anévrysmes trés souvent funestes. Les plaies profondes peuvent
atteindre le cul-de-sac supérieur de la plévre et offrir toule la gravité des plaies pénétrantes de poitrine. ) -

Les opérations pratiquées sur la région sus-claviculaire sont peut-étre plus que partout ailleurs soumises a I'introduction
de P'air dans les veines. Celatient 3 ce quo ses nombreuses veines sont presque toutes revétues d’une gafne aponévrotique
fournie par les aponévroses veisines qui les maintient béantes ; de sorte que I'aspiration s’exerce avec une grande puis-
sance, a cause du voisinage de la poitrine. Nous signalerons surtout la veine sous-claviére comme étant trés béante;
'expansion qu’elle regoit lui est fournie par I'aponévrose du muscle sous-clavier.

Les ganglions lymphatiques sont disposés sur trois plans. Les ganglions superficiels compris entre les aponévroses
superficielle et moyenne sont pour la plupart derriére la clavicule et regoivent les vaisseaux lymphatiques de la région
latérale superficielle du cou et des régions voisines du thorax et de I'épaule. Toutes les fois qu'on trouvera ces ganglions
engorgés, on aura droit de croire & I’existence d’une irritation dans ces diverses parties.

Les ganglions moyens sont placés sous I'aponévrose moyenne et parallélement & la veine sous-claviére, ils se con-
linuent en dedans avee la chatne verticale des ganglions cervicaux profonds. Ils regoivent les vaisseaux lymphatiques venant
de l'aisselle et de I'épaule, et quelques-uns des poumons, Il résulte de la que les maladies chroniques du poumon ou des
plévres s’accompagnent fréquemment d’un engorgement de ces ganglions lympliatiques.

Les ganglions profonds,au nombre d’un ou deux, sont placés sous "aponévrose profonde et en rapport intime avec I'artére
sous-claviére. Nous avons montré a la Société de biologie des ganglions lymphatiques pris dans cette région et hypertrophiés
chez la femme enceinte. Nous avons prouvé que cette hypertrophie est sous I'influence de la grossesse.

Cette région communique en dehors cten bas avec I'aisselle, en dedans et en bas avec la cavité thoracique, Il résulte d¢
13 que les abcés, les anévrysmes, peuvent ne point s’y développer primitivement et n’y réclamer droit de domicile qu'aprés
avoir acquis un développement considérable. La région sus-claviculaire pourrait étre regardée comme un cenlre commun
ot viendraient aboutir diverses tumeurs,

Les anévrysmes artérioso-veineux auront peu de conditions favorables pour leur production. Ainsi'artére sous-claviére
st séparée de la veine du méme nom par le muscle scaléne antérieur et par du tissu cellulaire liche. Ces deux vaisseaux
ne te rapprochent qu’au moment de s’engager sous la clavicule; aussi les anévrysmes artérioso-veineux ne se sont montreés
que dans ce point. 11 faut signaler ici les deux observations de Larrey comme exemples de ces anévrysmes. Les anévrysmes
de la région sus-claviculaire étant retenus par des os, bridés par des muscles et des aponévroses, il est facile de prévoir que
leurs progrés doivent &tre lents et pénibles, et que 1a force excentrique présidant a leur développement doit exercer une
ficheuse influence sur les parties qui les avoisinent. Ainsi la clavicule est quelquefois repoussée en avant et méme comme
luxée dans ses deux articulations. Elle peut étre détruite ou usée, mais assez rarement a cause de sa mobilité ; tandis que le
sternum, les cdtes, les verlébres, plus fixes, sont plus souvent érodés. Cependant, au lieu d’user la premiére cdle, la tumeur
peut pénétrer enire elle et la seconde, et venir proéminer dans la cavité thoracique (Seutin). Les muscles sont tous plus ou
moins distendus, aplatis et confondus avec les parois du sac. Les nerfs sont également comprimés ; de 1a des troubles nerveux



dans la sensibilité et la motilité des parties oii se distribuent ces nerfs. Quant au nerf phrénique, it échappe souvent aux effets
de la compression, parce qu’il est protégé parle bord interne du muscle scalénc antéricur. Les veines et les artéres n'échappent
pas a cette compression ; d’oll I'absence de circulation artérielle lorsqu'une artére est compriniée, ou bien la stase du sang
lorsque c’est une veine ; ainsi s’expliquent, dans ce dernier cas, les dilatations variqueuses des veines el I'edéme du membre
supérieur. Autour de ces anévrysmes, la plévre s'épaissit et contracte des adhiérences avec la surface contigué du poumon.
11y a plus : dans une observation de Néret (de Nancy), le sommet du poumon gauche était envahi, la paroi inférieure de la
poche anévrysmale était détruite et les bords de 'ouverture adhéraient intimement avec le pourtour d’une large excavation
creusée dans le parenchyme pulmonaire. ‘

La ligature del'artére sous-claviére peut étre pratiquée dans trois points différents : en dedans des scalénes, entre les
scalénes et en deliors de ces muscles. Dans ce dernier point, la ligature est assez facile, si 'on veut suivre les points de
ralliement, Dans la couclie sous-cutanée, aprés avoir coupé le peaucier, il faut avoir soin de ne pas couper la veine jugu-
laire externe qui traverse perpendiculairement le champ de 'incision faite parallélement & la clavicule. Si elle est sur le
milieu de lincision, on disséque un peu, et, avec un rétracteur, un aide la maintient dans un des angles de I'incision. Aprés
avoir écarté cette veine, on tombe sur I'aponévrose superficielle, que I'on incise daus toute I'étendue de la plaie. On tombe
alors sur le triangle omo-claviculaire, et I'on coupe I'aponévrose qui le ferme. Cela fait, avec le bec de la sonde cannelée
et parallélement aI'artére, on écarte un peu le tissu cellulaire et la gaine aponévrotique des vaisseaux, qui est presque cellu-
leusc. On va ala recherche du tubercule de la premiére cdte, facile a sentir sur le bord externe de 1'insertion inférieure du
muscle scaléne antérieur. On place le doigt sur ce tubercule, et I'on sait dés lors que I'artére est immédiatement en arridre,
Ainsi, bord inférieur du muscle omoplat-hyoidien, bord externe du muscle scaléne antérieur, tubercule de la premiére
cdte : voila les trois points de repére qui permettront de trouver a coup sir I’artére sous-claviére.

Au niveau des scaltnes, la ligature exige la méme incision, mais en empiétant un peu sur le bord externe du muscle
sterno-cléido-mastoidien, dont il faut inciser une partie. On tombe alors sur la face antérieure du muscle scaléne antérieur,
au-dessous duquel est l'artére. Pour inciser ce muscle vers son insertion inférieure, il faut savoir que le nerf phrénique
longe son bord interne et lui est accolé intimement. On souléve les fibres de ce muscle les unes aprés les autres, etl'on
ne fait de section qu’aprés avoir bien constaté que le nerf phrénique n’cst pas soulevé.

En dedans des scalénes, la ligature de la sous-claviére offre des dangers tels, que les chirurgiens 'ont abandonnée,
Les rapports de la région avec la clavicule expliquent pourquoi la fracture de cet os peut amener la compression de
I'arlére et de la veine sous-claviére. M. Nélaton a prouvé qu’en portant en arriére et en abaissant fortement le moignon
de I'épaule, on peut exercer sur I'artére sous-claviére une compression qui arréte complétcment le cours du sang dansle
membre supérieur. Sil'on était appelé a arréter une hémorrhagie du membre supérieur, il faudrait avoir recours a cetta
compression, a défaut d’autres moyens.

FiGURE 2, — Coupe horizonlale du cou nu nivenu de Ia quatriéme vertéhre ceyﬂ&lc.

Aponévroses.

EXPLICATION.

M. Coupe du muscle scaléne antérieur.
N. Coupe du muscle intertransversaire

COTE DROIT. 9. Coupe de la jugulaire antérieure.

10. Coupe d’une branche collatérale

A. Coupe de la peau du cou. postérieur. de la jugulaire antérieure.
B. Tissu cellulo-graisseux sous-cutané, { O, P. Coupe des deux faisceaux du| 14. Coupe d'une veine accessoire de la
se confondant avec le feuillet muscle postérieur. veine jugulaire interne.

superficiel del’aponévrose cervi-
cale au niveau du peaucier.

C. Surface de seclion du corps de la
quatriéme vertébre cervicale.

C!. Coupe des lubercules de I'apophyse
épineuse dela quatriéme vertébre
cervicale.

C". Coupe de la lame droite de cetle
méme apophyse.

D. Apophyse articulaire de laquatriéme
vertébre cervicale.

E. Muscle peaucier compris dans un
dédoublement du feuillet super-
ficiel de I'aponévrose cervicale.

F. Coupe du muscle sterno-cléido-
mastoidien.

G. Muscle sterno-hyoidien.

1. Muscle omoplat-hyoidien.

H/. Membrane aponévrotique unissant
les muscles sterno-hyoidien et
omoplat-hyoidien.

I. Coupe du muscle sterno-hyoidien.

J. Coupe du muscle long du cou.

J’. Aponévrose de ce muscle,

K. Coupe du muscle grand droit anté-
rieur de la téte.

L. Faisceau du muscle intertransver-

- saire antérieur,

Q, Q. Coupe des deux faisceaux du
muscle angulaire de ’omoplate.

R. Coupe du muscle trapéze.

S. Coupe du muscle transversaire épi-

neux.

. Coupe du muscle grand complexus.

. Coupe du muscle splénius de la téte.

Coupe du muscle petit complexus.

. Coupe du muscle splénius du coa.

Moo

COTE GAUCHE.

A. Coupe transversale de la trachée.
B. Coupe de 'esophage.
C. Coupe du corps thyroide.

1. Coupe de la carotide primitive.

2. Coupe de 'artére vertébrale.

&. Coupe d’'une veiue thyroidienne.

5. Coupe de T'artére cervicale ascen-
dante.

6. Coupe de la veine thyroidienne
inférieure.

7. Coupe d'wne branche de l'arlére
thyroidienne.

8, Coupe d'une branche de la veice
thyroidienne.

12. Coupedela veinejugulaire interne,

13. Coupe de la veine cervicale ascen-
dante.

14. Coupe de la veine vertéhrale.

15. Coupe du sinus veineux intra-ra-
chidien.

16. Coupedelaveinejugulaiiecxterne.

17. Veine cervicale profonde posté-~
rieure.

18. Ganglions lymphatiques.

19, Coupedeladure-mére rachidienne.

20. Coupe de I'arachnoide spinale.

21, Coupe de la moelle épiniére,

22. Racine nerveuse antérieure.

23. Racine nerveuse poslérieure.

24. Coupe d’une branche du nerf
spinal.

25. Coupe du nerf spinal.

96. Coupe d’un des nerfs du plexus
cervical.

27, 28. Coupe de deux nerfs du plexus
brachial.

£9. Coupe du pneumogastrique.

30. Coupe du grand sympathique.

31. Coupe du nerf récurrent.



